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Zur Behandlung der hämorrhagischen Diathesen. 

Klinischer Vortrag 

von G. Klemperer. 


M. H. In der heutigen klinischen Stunde 
werde ich Ihnen mehrere Kranke zeigen, 
welche durch erschöpfende Blutungen in 
den Zustand hochgradiger Anämie geraten 
sind. Bevor wir die Patienten sehen, will 
ich einige Bemerkungen zum Verständnis 
ihrer Krankheit vorausschicken. 

Während sonst Blutungen gewöhnlich 
nur aus erkrankten Organen erfolgen, z. B. 
Hämoptoe aus tuberkulösen Lungen, Hä- 
matemesis aus Magengeschwür, so daß die 
anatomische Veränderung der Gefäße die 
Vorbedingung der Blutung darstellt, sind 
sämtliche Kranke, die ich heut zeigen werde, 
dadurch ausgezeichnet, daß ihre fast un¬ 
stillbaren Blutungen, seien es Haut-, Nieren-, 
Gelenk- oder Uterusblutungen, aus gesun¬ 
den Organen und normalen Gefäßen er¬ 
folgten. 

Wir fassen die Krankheitsbilder, welche 
durch die Neigung zu erschöpfenden Blu¬ 
tungen ohne anatomische Ursache charak¬ 
terisiert sind, unter dem Namen der hämor¬ 
rhagischen Diathese zusammen. Vor mehr 
als 200 Jahren hat der Göttinger Kliniker 
Werl hoff solche Krankheiten beschrieben, 
:für die der von ihm zuerst gebrauchte 
Name Morbus maculosus seitdem im Ge¬ 
brauch geblieben ist. 

Aus dieser großen Kategorie hat man 
frühzeitig eine Neigung zu Blutungen heraus¬ 
gehoben, welche durch besondere klinische 
Symptome und durch besondere Ätiologie 
ausgezeichnet ist, das ist der Skorbut. Das 
pathognostische Symptom sind die entzünd¬ 
lich-nekrotischen Veränderungen am Zahn¬ 
fleisch, das auch in leichteren Fällen stark 
blutet, während es sich in schweren Fällen 
in stinkenden Fetzen abstößt. Die besondere 
Ursache liegt in Mängeln der Ernährung, 
wie sie sich früher bei monatelangen See¬ 
fahrten, in eingeschlossenen Festungen, 
auch in Gefängnissen entwickelten, insbe¬ 
sondere in dem Mangel an pflanzlicher 
Kost. Die neuere Zeit hat die Erkenntnis 

Anmerkung: Die hier milgetcillen Fälle 
wurden am 13. Dezember 1922 in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft demonstriert. 


gebracht, daß es gewisse akzessorische 
Nährstoffe, sog. Vitamine sind, welche die 
normale Beschaffenheit der Gefäßwände und 
ihre Undurchlässigkeit für das strömende 
Blut gewährleisten; zahlreiche Experimente 
haben gezeigt, daß das antiskorbutische 
Vitamin besonders in Gemüsen und Früchten, 
aber auch in Fleisch,Milch undEiern enthalten 
ist; durch langes Kochen und anhaltendes 
Trocknen wird es zerstört. Dadurch wird 
verständlich, daß der Mangel an frischen 
Gemüsen ebenso wie die ausschließliche 
Ernährung mit Trockenfleisch zu Skorbut 
führen muß. So verstehen Sie auch, daß 
die unglückliche Ernährungslage Deutsch¬ 
lands, das wieder einer belagerten Festung 
gleicht, insbesondere die unerhörte Preis¬ 
steigerung für Gemüse und Früchte, die sie 
für die Ärmeren unerschwinglich machten, 
neuerdings bei uns zu mehrfachem Auf¬ 
treten von Skorbut geführt hat. Während 
sonst vereinzelte Fälle bei uns Ausgang 
des Winters auftraten, weil dann die Ge¬ 
müsevorräte erschöpft sind — man hat des¬ 
wegen den Skorbut als Frühjahrskrankheit 
bezeichnet —, haben wir solche Fälle in 
diesem Jahr mitten im Sommer beobachtet; 
ich habe im vergangenen Semester zwei 
Fälle demonstriert, welche Unterhaut- und 
Zahnfleischblutungen mit allgemeiner Hin¬ 
fälligkeit zeigten und welche den ganzen 
Sommer hindurch kein Gemüse und keine 
Früchte gegessen hatten; unter reichlicher 
Zufuhr pflanzlicher Kost, insbesondere auch 
täglich zwei Zitronen, sind beide vollkommen 
genesen. 

Noch eine zweite Gruppe von Kranken 
hebt die Klinik auf Grund der Anamnese 
aus dem großen Kapitel der hämorrhagischen 
Diathesen heraus. Wir diagnostizieren die 
sog. Bluterkrankheit (Hämophilie), wenn 
die Neigung zu fast unstillbaren Blutungen 
erblich ist, so daß sie zahlreiche männliche 
Mitglieder verschiedener Generationen der¬ 
selben Familie betrifft, während die weib¬ 
lichen Mitglieder in der Regel selbst frei¬ 
bleiben, aber die Krankheit auf ihre Söhne 
übertragen. Bemerkenswert ist die ver- 
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schiedene Verbreitung der Hämophilie unter 
verschiedenen Rassen. Bei der germanischen 
Rasse ist sie relativ häufig, selten bei den 
Semiten, bei den Negern soll sie gar nicht 
Vorkommen. — Die neuere Forschung hat 
dem entscheidenden Verhältnis der Erblich-' 
keit und Familiarität noch ein zweites patho- 
gnostisches Symptom der Hämophilie hin¬ 
zugefügt: die Verlängerung der Blutge¬ 
rinnungszeit. Während bei Normalen das 
aus der Ader gelassene Blut in 2—3 Minuten 
Fibrin ausscheidet, braucht das Blut des 
Hämophilen länger als 30 Minuten bis zur 
Gerinnung; setzt man dem frisch entleerten 
Blut des Hämophilen normales Blutserum 
hinzu, so gerinnt es sofort. Dem Bluter 
fehlt ein Gerinnungsfaktor im Blut; Ge¬ 
naueres hierüber zu sagen, ist bei der Un¬ 
sicherheit der physiologischen Kenntnisse 
über den Gerinnungsvorgang noch nicht 
möglich. Aber auf dieser Erkenntnis be¬ 
ruht der therapeutische Fortschritt, durch 
den schon manch schwere hämophile Blu¬ 
tung gestillt und wohl manch bedrohtes 
Menschenleben erhalten worden ist: die 
Einspritzung normalen Blutserums, welche 
mit dem Gesamt der zur Gerinnung nötigen 
Stoffe auch das dem Bluter Fehlende zuführt. 

Eine dritte Gruppe schwerster und 
lebensbedrohender Blutungen diagnostisch 
scharf zu begrenzen, blieb der neuesten Zeit 
Vorbehalten; der Gewinn ist um so größer, als 
die richtige Diagnose zur Grundlage eines 
lebensrettenden Eingriffs wird. Wir haben 
Fälle von Blutungen kennen gelernt, bei 
denen das aus der Ader gelassene Blut in 
normaler Geschwindigkeit gerinnt; aber 
während beim Normalen eine kleine Blutung 
schnell steht, weil der Gerinnungspfropf die 
Wunde schließt, bluten die Kranken dieser 
Gruppe trotz guter Gerinnungsmöglichkeit 
auffallend lange. Das Charakteristische und 
Pathognostische ist die verlängerte Blu¬ 
tungszeit bei normaler Gerinnungszeit. Um 
das Verhältnis festzustellen, sucht man den 
Blutstropfen, der auf Nadelstich aus der 
Fingerbeere hervorquillt, durch Betupfen mit 
Fließpapier zu trocknen; das gelingt bei 
Normalen in 2 — 5 Minuten und dauert bei 
-diesen Kranken 30—40 Minuten. Die Ge¬ 
rinnungsfaktoren sind wie in der Norm vor¬ 
handen, aber es bildet sich kein haftender 
Thrombus. Die Ursache liegt in dem Mangel 
der Elemente, welche für die wandständige 
Thrombose am meisten notwendig zu sein 
scheinen, den Blutplättchen, welche man auch 
als Thrombozyten bezeichnet. Der dies Ver¬ 
hältnis zuerst in aller Schärfe erkannt und 
den Blutplättchenmangel, die Thrombo- 
penie, als eine wesentliche Ursache hämor¬ 


rhagischer Diathese bezeichnet hat, war der 
Breslauer Professor E. Frank; mit dem- 
selben Recht, mit dem man 2 Jahrhunderte 
vom Morbus Werlhoffi gesprochen hat, darf 
man die besondere Gruppe desselben, welche 
auf essentieller Thrombopenie beruht, als 
Franksche Krankheit beüeichnen. Die Ur¬ 
sache des Mangels an^ Blutplättchen liegt 
in einer Störung der Funktion des Knochen¬ 
marks; oft sind neben den Blutplättchen 
auch die übrigen körperlichen Blutelemente 
sehr verringert; in Franks Fällen die 
weißen Blutkörperchen so sehr, daß er von 
Aleukie sprach; in anderen Fällen sind die 
Erythrozyten so vermindert, während die 
Zeichen der Regeneration fehlen, daß es sich 
um apiastische Anämie zu handeln scheint. 
Man weiß nun aus anderweiten Erfahrungen,, 
daß die Knochenmarksfunktion in einem 
innigen Zusammenhang mit der Milz steht, 
derart, daß diese in der Norm einen hemmen¬ 
den Einfluß auf die Blutbildung ausübt. Milz¬ 
exstirpation führt bei Normalen und nach 
Milzerkrankungen (Banti) zur Vermehrung 
der roten Blutkörperchen und zur Anhäufung 
unreifer Jugendformen (Jollykörper) im 
strömenden Blut. Man kann eine andere 
Blutkrankheit, den hämolytischen Ikterus, 
durch Milzexstirpation heilen. Von dieser 
Tatsache bis zu dem Gedanken, auch bei 
der Thrombopenie die gestörte Knochen¬ 
marksfunktion durch Milzexstirpation günstig 
zu beeinflussen, war nur ein Schritt. Getan 
hat ihn zuerst der Prager DozentDr.Kaz- 
nelson. Seitdem ist eine' bis dahin un¬ 
heilbare und oft tödliche Krankheit zu einer 
heilbaren geworden. Ich habe selbst vor 
5 Jahren einer fast verbluteten Kranken, 
bei der Thrombopenie bestand, die Milz 
herausnehmen lassen; die Patientin genas 
und ist bis heut gesund geblieben; sie hat 
seit der Operation nicht wieder krankhaft 
geblutet. Der Fall ist von meiner damaligen 
Assistentin, Frl. Dr. Benecke, veröffentlicht 
worden ^). 

Eine vierte und letzte Gruppe schwerer 
Blutungen, deren Ursache in neuerer Zeit 
erkannt worden ist, betrifft ein eng um¬ 
schriebenes Krankheitsbild, nämlich die er¬ 
schöpfenden Genitalblutungen der Frauen 
bei gesunden Genitalorganen. Wie die nor¬ 
male Menstruation auf einer sympathiko- 
tonischen Gefäßerweiterung und Hyperämie 
beruht, welche durch die hormonale Funktion 
des Ovariums .bedingt sind, so sind er¬ 
schöpfende Metrorrhagien bei normaler 
Uterusschleimhaut, welche oft zu schwerster 
Anämie führen, durch die entsprechende 


1) In dieser Zeitschr. 1917, S. 418. 
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endokrine Hyperfunktion, eine Hyperovarie, 
verursacht. Auch diesen Zusammenhang hat 
man therapeutisch verwertet, indem man sich 
eines antagonistischen Verhaltens zwischen 
Ovarien und Thyreoidea erinnert hat. So 
ist in manchen Fällen regelmäßige Dar¬ 
reichung von Schilddrüsenpräparaten zum 
Heilmittel erschöpfender Qebärmutterblutung 
geworden. 


Nach diesen Vorbemerkungen, m. H., 
lassen Sie uns die Kranken sehen, welche 
Ihnen zeigen mögen, wie die Klinik bemüht 
ist, den Fortschritt der Wissenschaft für die 
ärztliche Praxis zu verwerten. 

Der erste Patient ist ein 18 jähriger 
Primaner, den seine Mutter in meine Sprech¬ 
stunde brachte mit der bestimmten Angabe, 
er sei ein Bluter und stamme aus einer 
Bluterfamilie. Die Bluteranlage sei in der 
Familie erblich, so lange Nachrichten über 
dieselbe vorliegen. In der folgenden Figur 
ist der Stammbaum der Familie dargestellt^): 



Die Owadrafe bedeuten Söhne, die Kreise Töchter. Die 
schraffierten Quadrate sind Bluter, der kleine Kreis im großen 
bedeutet die Transporteureigenschaft. Die Kreuze bedeuten, 
daß der Tod an Blutung erfolgt ist. Die Querstriche im Qua¬ 
drat bedeuten, daß der Mann Jude ist. 

Unser Patient hat' schon seit frühester 
Kindheit zu Blutungen geneigt, häufig be¬ 
stand Zahnfleisch- und Nasenbluten, nach 
den geringsten Verletzungen langdauernde, 

-) Herr Dr.Gramzow hat den Stammbaum mit 
großer Sorgfalt nach den Angaben der Familie 
gezeichnet. 


schwer stillbare Blutung. Im Kindesalter 
mußte mehrfach zur Stillung kauterisiert 
werden. Im strengen Winter waren die 
Blutungen nicht so stark als im Sommer. 
1909 und 1913 besonders starke Knie¬ 
gelenksblutungen, von denen noch jetzt Ver¬ 
steifungen übrig sind. Mehrmals lag Pat. 
wegen starker Blutungen in der Qreifswalder 
mediz. Klinik, wo ihm in V 2 jähr. Zwischen¬ 
räumen je 10 ccm Di-Serum bzw. normales 
Pferdeserum eingespritzt wurde. 

Ist somit nach Heredität und Verlauf 
kein Zweifel an der Diagnose der Hämo¬ 
philie, so wird dieselbe durch die experi¬ 
mentellen Feststellungen, die Herr Oberarzt 
Dr. Nathorff ausgeführt hat, noch weiter 
bestätigt. 

Die Blutungszeit betrug bei Zimmertempe¬ 
ratur 4 Min., bei 5° C 3 Min., bei 32^0 872 Min, 
Die Gerinnungszeit betrug am 27. XI. 15 Min., am 
30. XL 28 Min., am 1 . XII. 5 Min., am 8 . XIL 
29 Min. (Dieser Wechsel der Gerinnungszeiten 
ist bei Blutern nicht selten und muß zu detn 
Rätselhaften gerechnet werden, das die Krankheit 
trotz der neueren Fortschritte der Erkenntnis noch 
immer birgt. Übrigens dürfte das gelegentliche 
Vorkommen normaler Gerinnungszeit erklären, 
warum so oft bei Blutern die Blutung doch 
schließlich zum Stehen kommt.) Das Blutbild 
war normal, Hb. 85. Erythrozyten 4,6—4,9 Milk, 
Leukozyten 5400—5800. Im Verhältnis Neutro¬ 
phile 59—73 0 / 0 , Lymphozyten 22 —35 o/q. Eosino¬ 
phile 2—3 b/o, Monozyten 1 %. Blutplättchen 
240000—260000. Anlegung der Gummibinde um 
den Oberarm führte bald zu vielen punktförmigen 
Hautblutungen (Rumpel-Leedesches Symptom). 

Wir sehen eine häufig abnorm ver¬ 
längerte Qerinnungszeit bei normaler Blu¬ 
tungszeit als pathognostisches Zeichen der 
Hämophilie. Wir sehen, daß der Patient 
zurzeit sich in ziemlich gutem Zustand be¬ 
findet, er hat sich von früheren Blutungen 
gut erholt, nur die teilweise Versteifung der 
Kniegelenke erinnertandie früheren Attacken, 
die sich seit 1 Jahr nicht in größerem Maß¬ 
stab wiederholt haben. Die mehrfache In¬ 
jektion von je 10 ccm Pferdeblutserum 
scheint einen erfreulichen Nutzen ausgeübt 
zu haben. Wir haben jetzt keine Veran¬ 
lassung, diesen oder einen anderen Behand¬ 
lungsversuch zu machen. Wenn übrigens 
bei unserem Patienten die Blutungen, die 
wir ihm zu den notwendigen diagnostischen 
Feststellungen durch Nadelstich verursachten, 
nicht von selbst standen, haben wir sie 
durch Überstreichen mit Mastisol stets schnell 
zum Stehen gebracht. 

(Ich möchte Ihnen im Anschluß an diesen 
Patienten von einem anderen Bluter be¬ 
richten, der zurzeit auf unserer Klinik liegt 
und der schon auf den verschiedensten 
Berliner Kliniken behandelt worden ist. Er 
hat eben eine sehr schwere Nierenblutung, 

1* 
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die über 4 Wochen angedauert hat. In 
früheren Fällen ähnlich starker Blutung ist 
er mit Injektion von steriler Milch bzw. mit 
Kaseosan behandelt worden, wonach an¬ 
geblich das erste Mal die Blutung stand; 
auch durch intravenöse Kalkinjektion ist er 
einmal geheilt worden. Bei uns half weder 
Kaseosan noch Kalklösung; die Blutung 
stand nach der zweiten Injektion einer 
Mischung von Kalk und Äthylendiamin, die 
unter dem Namen Hämoresistan angeboten 
wird. Es bleibt aber zweifelhaft, ob es sich 
um eine künstliche, oder nicht vielmehr eine 
spontane Qerinnungsverbesserung handelte, 
da ja sehr oft bei Blutern, wenn die Not 
am größten ist, die Blutung von selbst zum 
Stehen kommt.) 

Ehe wir uns von unserem Patienten 
trennen, möchte ich Ihre Aufmerksamkeit 
noch einmal auf den Stammbaum lenken, weil 
derselbe ein rassenbiologisch sehr inter¬ 
essantes Experiment enthält. Sie übersehen 
auf dem Stammbaum 6 Generationen. In 
4 Generationen vererben die hämophil be¬ 
lasteten Frauen aus ihren Ehen mit nicht 
hämophilen Männern ihren Söhnen die 
Hämophilie. In der IV. Generation, welche 
8 Kinder (2 Töchter, 6 Söhne) umfaßt, sind 
4 Knaben Bluter. . Von den beiden Töchtern 
heiratet die eine ihren leiblichen Vetter; es 
tritt zur hämophilen Belastung die Konsan- 
guinität; aus der Ehe gehen 2 Töchter und 
2 Söhne (V. Generation) hervor, diese sind 
beide Bluter, der eine verblutet sich früh, 
der andere ist der vorgestellte Patient. Die 
älteste Tochter aus der IV. Generation hat 
einen Juden^) geheiratet; aus dieser Ehe 
geht eine Tochter und ein Sohn (V. Gene¬ 
ration) hervor; während die Söhne aus der 
parallelen Ehe der Schwester beide Bluter 
sind, ist dieser Sohn der Mischehe gesund 
geblieben. Die Tochter, welche nach allen 
Erbregeln die Hämophilie an ihre Söhne 
vererben muß, heiratet merkwürdigerweise 
wieder einen Juden^); aus der Ehe gehen 
eine Tochter und 2 Söhne (VI. Generation) 
hervor und bemerkenswerterweise sind die 
beiden Söhne nicht Bluter. 

Wir wollen aus diesem bemerkenswerten 
Ergebnis der Mischehe zwischen Ariern und 
Semiten keine zu weit gehenden Schlüsse 
ziehen. Es liegt ja nahe zu glauben, daß 
durch die Vereinigung zwischen hämophil 
unbelasteter, semitischer und hämophil be¬ 
lasteter, arischer Rasse in diesem speziellen 
Betracht die Mischehe zur Rassenverbesse- 


3) Er ist zum Christentum übergetreten, wurde 
Landrat in einem holsteinischen Kreise und ist 
in einer Irrenanstalt gestorben. 

Ist als Landrichter im Krieg gefallen. 
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rung geführt hat. Aber der Schluß ist nicht 
zwingend. Gelegentlich überspringt auch 
die Bluterbelastung eine ganze Generation, 
wie man z. B. aus dem Studium, des be¬ 
kannten Mampel-Stammbaumes sehen kann. 
Gegen die Eindeutigkeit des Kreuzungs¬ 
versuches in unserem Fall spricht besonders^ 
die Tatsache, daß die Mischehen nur 2 
bzw. 3 Kinder hatten; der Einwand bleibt 
offen, daß später geborene Knaben, wie es 
in der IIL und IV. Generation der Fall war, 
vielleicht doch Bluter geworden wären. 
Trotz dieser Bedenken glaubte ich Ihnen 
doch die tatsächlichen Verhältnisse demon¬ 
strieren zu sollen, weil sie in anregender 
Weise zeigen, wie sehr sich die ärztlichen 
Interessen mit allgemeinen biologischen und 
soziologischen Gesichtspunkten berühren. 

Die zweite Patientin zeigt uns den 
schönen Fortschritt derBehandlung schwerster 
hämorrhagischer Diathese, von denen ich 
Ihnen in der Einleitung berichtet habe. Die 
23 jährige, sehr anämische Patientin wurde 
am 26. XI. wegen unstillbarer Metrorrhagie 
dem Krankenhaus überwiesen; sie war 
draußen von Frl. Dr. Ben ecke behandelt 
worden, derselben Ärztin, welche vor 
5 Jahren als Assistentin unsere erfolgreich 
operierte Thrombopenie behandelt hatte und 
auch bei dieser Patientin den Verdacht 
äußerte, es könne sich um dieselbe Krank¬ 
heit handeln. Die hier vorgeiTömmene 
spezialistische Untersuchung zeigte den 
Uterus normal; die pathologisch-anatomische 
Untersuchung der Blutgerinnsel keine Ge¬ 
websreste. Die Blutung war weder durch 
Tamponade, noch durch Hypophysininjek- 
tion, noch durch zweimalige Röntgenbestrah¬ 
lung der Milz zu beeinflussen; Patientin 
wurde immer anämischer und schwächer. 
Dabei war die Gerinnungszeit des Blutes 
außerhalb der Gefäße ganz normal; sie be¬ 
trug 5 Minuten. Die Blutungszeit aber be¬ 
trug 30 — 52 Minuten; die* Thrombozyten¬ 
zahl betrug 24 000 und sank bis auf 14000. 
Danach war die Diagnose mit Sicherheit 
auf Thrombopenie zu stellen und nach 
unseren früheren Erfahrungen Stillung der 
Blutung und Rettung des schwer bedrohten 
Lebens nur von der Milzexstirpation zu 
erwarten. Dieselbe wurde am 5. XII. von 
Herrn Geh.-Rat Borchardt ausgeführt: Un¬ 
mittelbar nach der Herausnahme der 
Milz stand die bis dahin profuse Blu¬ 
tung. Patientin hat sich von der überaus 
großen Schwäche, die in den ersten drei 
Tagen nach der Operation stärkste Exzi¬ 
tation und Sauerstoffatmung notwendig 
machte, allmählich erholt, und Sie sehen sie 
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heute (am 15. XII.) zwar noch blaß, aber 
doch schon bei zunehmender Kraft, bei leid¬ 
lichem Appetit und befriedigendem Schlaff). 

Das Verhalten des Blutes nach den 
Feststellungen von Oberarzt Dr. Nathorff 
und Dr. Beck ergibt sich aus folgender 
Tabelle: 


Die letzte Patientin ist ein bleiches Kind 
von 11 Jahren. Sie wird Ihren Blicken 
wohl älter erscheinen, denn sie hat ein 
merkwürdig reifes Gericht und ein üppig 
entwickeltes Haupthaar, Die nähere Behand¬ 
lung zeigt, daß die sekundären Qeschlechts- 
I Charaktere ganz auffallend stark entwickelt 


Datum 

Erythro¬ 

zyten 

Hb 

7o 

Leuko¬ 

zyten 

Neutro¬ 

phile 

^io 

Lyrnpho- 

zyten 

% 

Mono¬ 

zyten 

% 

Eosino¬ 

phile 

7o 

Normo¬ 

blasten 

Thrombo¬ 

zyten 

Gerin¬ 

nungs¬ 

zeit 

Min. 

Blu¬ 

tungs¬ 

zeit 

Min. 

28. XI. 

2 540 000 

47 

6 280 

82 

15 

2 

1 


24 000 

5 

35 

l.XII. 

1 840 000 

35 

— 

— 

— 

— 


— 

18 000 

— 

52 

4. XII. 

1 500 000 1 

19 

6 200 

83 

13 

2 

2 

— 

14 000 

_ 

29 

5. XII. 




Operation - 

— Milzexstirpation. 





1 515 000 

18 1 

6 800 

86 

11 

2 

1 

— 

9 090 

— 

— ■ 

6. XII. 

1 105 000 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

10 575 

5 

2 

7. XII. 

1 600 000 

19 

34 300 

90 

8 

2 

— 

viele 

58 300 

— 

2 

9. XII. 

1 260 ÖOO 

18 

22 800 

94 

4 

1 

1 

do. 

141 120 

— 

3 

12. XII. 

1 300 000 

18 

16 200 

95 

4 

1 

_ 

do. 

93 000 

5—6 

3 


Die Tabelle zeigt Ihnen des Genaueren, 
was Sie der einfache Anblick der Patientin 
lehrt: die Herausnahme der Milz hat einen 
außerordentlichen U msch wung hervorge- 
rufen. Die Blutung steht und die Patientin 
erholt sich. Die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen und des Hämoglobins hat in 
den ersten 7 Tagen nach der Operation 
noch nicht zugenommen, aber die große 
Zahl der kernhaltigen roten Blutkörperchen 
zeigt die erhöhte Tätigkeit des Knochen¬ 
marks, auf die wir weiter vertrauen dürfen. 
Wir sehen dieselbe ferner an der Zunahme 
der Leukozyten, besonders des neutrophilen 
Anteils, und vor allen Dingen an der Zu¬ 
nahme der Blutplättchen. Theoretisch ist 
es dabei von größtem Interesse, daß die 
Blutung nach der Milzexstirpation momentan 
steht und die Blutungszeit nach 24 Stunden 
normal ist, während die Thrombozyten¬ 
zunahme erst nach 48 Stunden einsetzt. Es 
ist daraus mit Sicherheit zu schließen, daß 
die Einwirkung der Milz auf die Blutstillung 
nicht nur in der Beeinflussung der blut¬ 
bildenden Funktion des Knochenmarks liegen 
kann, sondern daß hier noch anderweite 
chemische Einflüsse vorhanden sein müssen. 
Das ist auch aus anderen Erfahrungen be¬ 
kannt; es gibt auch hämorrhagische Diathe- 
sen mit verlängerter Blutungszeit ohne 
wesentliche Verminderung der Plättchenzahl; 
unser Fall würde dazu ermutigen, auch in 
solchen Fällen die Milz zu exstirpieren. 

ö) Anm. beiderKorr. (28. XII.): Die Besse¬ 
rung hat weitere Fortschritte gemacht. Gutes All¬ 
emeinbefinden. Erythrozyten 260000, Hb 28 o/o, 
eukozyten 5000, Neutrophile 70o/o, Lymphozyten 
270 / 0 , Monozyten 1 o/^, Eosinophile 2 0 / 0 . Einzelne 
Normoblasten. Thrombozyten 150000. Keine 
Blutung. 


sind: sie hat Mammae wie etwa eine 
16 jährige, starke Pubes und Achselhaare, 
die Hüften sind relativ breit. Dies Kind 
wird wegen sehr starker Menstrualblutung 
zu uns gebracht und wir erfahren, daß diese 
Blutung seit einem Jahr, nur durch geringe 
Pausen unterbrochen, anhält. Das Kind 
ist wegen dieser erschöpfenden Metrorrhagien 
bereits in verschiedener ärztlicher Behand¬ 
lung gewesen. Sie ist schon 2 mal von 
Gynäkologen kurettiert worden, ohne daß 
dieser Eingriff etwas genützt hätte®). Nun 
wird sie uns zur Behandlung übergeben. 
Wir haben sie nochmals fachärztlich unter¬ 
suchen lassen, dabei wurde der Uterus für 
normal erklärt. Die Blutuntersuchung er¬ 
gab Blutungszeit von 1 V 2 Minuten, Ge¬ 
rinnungszeit von 6 Minuten, Thrombozyten 
292 000, Rumpel-Leedescher Versuch nega¬ 
tiv, also ganz normale Verhältnisse, welche 
jeden Gedanken an hämatogene oder spleno- 
gene Ursache der hämorrhagischen Diathese 
ausschließen lassen. Um so näher liegt die 
Beziehung zur Funktion der Ovarien. Wir 
sehen die sehr starke Entwicklung der sekun¬ 
dären Geschlechtscharaktere, die wir auf 
eine abnorme endokrine Ovarialtätigkeit 
zurückführen, und dürfen also die unge¬ 
wöhnlich starke Metrorrhagie als eine 
Steigerung der menstruellen Hyperämie, 
d. h. als ein Zeichen von Hyperovarie be¬ 
trachten. Infolgedessen werden wir von 
jeder örtlichen Behandlung Abstand nehmen 
und uns mit allgemein stärkenden und be¬ 
ruhigenden Maßnahmen begnügen. Wir 

6) Als ich von dem Kind in der Berl. med. 
Gesellsch. berichtete, war mir diese bedauerliche 
Tatsache nicht bekannt, ich glaubte sie auf eine 
Anfrage verneinen zu sollen. 
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werden versuchen, im Verfolg der neueren 
Erkentnisse, von denen ich vorher berichtete, 
durch Darreichung von Thyreoidintabletten 
einen mäßigenden Einfluß auf die Hyper- 
ovarie auszuüben 

7) Anm. bei der Korr. (28. XII.): Ehe Thy- 
reoidin genommen wurde, ist eine starke Remis¬ 
sion eingetreten, so daß das Kind auf Verlangen 
der Mutter zum Fest entlassen wurde. 


Ich wünschte, m. H., daß Ihnen die 
Vorstellung dieser Patienteti den starken 
Eindruck hinterließe, wie sehr in man¬ 
chen Fällen die erfolgreiche Behandlung 
von der richtigen Diagnose abhängt 
und welchen Nutzen dem Arzte eine 
gute Ausbildung in den neueren Unter¬ 
suchungsmethoden der inneren Medizin ge¬ 
währt. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 

über die Extraktion im Ösophagus eingekeilter Fremdkörper 

vom Magen aus. 

Von Geheimrat Prof. Dr. W. Anschütz. 


Die ösophagoskopische Extraktion im 
Ösophagus steckengebliebener Fremdkörper, 
namentlich von Gebissen, ist grundsätzlich 
wohl allgemein als das zweckmäßigste, wie 
V. Hacker mit Recht sagt als das souve¬ 
räne Verfahren, anerkannt. In praxi wird 
jedoch immer wieder von diesem Grund¬ 
satz abgewichen werden, denn ,nur eine 
relativ kleine Zahl von Spezialisten verfügt 
über das erforderliche komplizierte Instru¬ 
mentarium und nur ein Teil von diesen 
kann dieses Vorgehen in schwierigen Fällen 
sicher und ungefährlich durchführen. Der 
praktische Arzt, an den sich derartige 
Patienten zuerst zu wenden pflegen, wird 
wohl stets zunächst einen Versuch machen, 
den haftenden Fremdkörper mit einer 
weichen oder harten Schlundsonde in den 
Magen zu befördern oder ihn mit der Zange, 
dem Münzen- oder Grätenfänger heraus¬ 
zuholen. Kommt der Kranke früh zur Be¬ 
handlung, ehe die Schwellung der Schleim¬ 
haut eingetreten ist, so werden diese Maß¬ 
nahmen auch von Erfolg begleitet sein 
und ohne Nachteil für den Patienten ver¬ 
laufen können. In anderen Fällen versagen 
sie oder sind in mehrfacher Beziehung 
schädlich gewesen. Immerhin wird auch 
von Stellen, die über reiche ösophagosko¬ 
pische Erfahrungen verfügen, dem Vorgehen 
mit dem Münzenfänger das Wort geredet 
(Danielsen, Breslauer chirurgische Klinik), 
allerdings nicht ohne Widerspruch zu er¬ 
fahren (Gottstein), indem auf die Gefahren 
dieses Vorgehens, namentlich bei Gebissen 
und scharfen Knochenstücken, hingewiesen 
wurde. Wir schließen uns dieser Ansicht 
an, allerdings mit der Einschränkung, daß 
wir eine gewagte ösophagoskopische 
Extraktion längere Zeit im Ösophagus 
sitzender Fremdkörper für gefähr¬ 
licher halten, als die Entfernung der¬ 
selben auf operativem Wege. Außer¬ 
dem ist das letztere Vorgehen selbstver¬ 


ständlich dann indiziert, wenn die öso¬ 
phagoskopische Extraktion, in erfahrener 
Hand, gescheitert ist und wenn der Fall 
bei mangelndem ösophagischem Instrumen¬ 
tarium keinen Aufschub duldet. Einem Ex- 
traktiönsversuch mit irgendwelchen Sonden- 
Instruraenten würden wir bei scharfrandigen 
Fremdkörpern stets widerraten. 

Für einen höhersitzenden Fremdkörper 
kommt als Operation die kollare Ösophago¬ 
tomie in Betracht. Es ist gut, daran zu 
denken, daß in Ausnahmefällen der Fremd¬ 
körper auch manchmal ohne Eröffnung des 
Ösophagus gelockert, nach oben geschoben 
und vom Munde aus entfernt werden kann. 
Meist muß aber die Speiseröhre eröffnet 
werden. Übrigens eine sehr einfache Ope¬ 
ration, wenn man sich des altbekannten 
Kunstgriffes, vorher einen dicken Katheter 
oder eine Sonde einzuführen und damit 
sich den dehnbaren Ösophagus dicht an 
die Oberfläche zu drängen, bedient. Wir 
wollen auf diese von uns mehrfach und 
stets mit Glück ausgeführte Operation nicht 
näher eingehen. Die tief im Ösophagus 
eingekeilten Fremdkörper kann man vom 
Mediastinum oder vom Magen aus ent¬ 
fernen. Das letztere Verfahren hat sich 
uns in einem schwierigen Falle so über¬ 
raschend gut bewährt, daß wir darauf aus¬ 
führlich eingehen wollen. Auch ist die 
Kasuistik auf diesem Gebiet so gering 
(43 Fälle), daß sich die Mitteilung eines 
Einzelfalles wohl lohnt, zumal er außer¬ 
ordentlich lehrreich die Nachteile der 
Sondenbehandlung, die Selbsttäuschungs¬ 
möglichkeiten bei derselben, die Unmöglich¬ 
keit der ösophagoskopischen Extraktion und 
schließlich die unerwartete Leichtigkeit der 
Entfernung vom Magen aus zeigt. Es soll 
auch über die Grenzen dieses Verfahrens 
bzw. darüber, bis zu welcher Höhe im 
Ösophagus es noch anwendbar ist, ge¬ 
sprochen werden. 
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M., Eisenbahner, 47 Jahre alt, hatte nachts 
am 26. 2. 1921 sein aus einer Kautschukplatte mit 
zwei Zähnen bestehendes künstliches Gebiß ver¬ 
schluckt. Der Arzt versuchte vergeblich, es mit 
•einer Zange herauszuziehen. Schmerzen in der 
Gegend des Ringknorpels. Bei der Aufnahme in 
Jie Klinik wird, um die Anwesenheit und den 
Sitz des Gebisses ungefähr festzustellen, ein vor¬ 
sichtiger Sondierungsversuch mit einer weichen 
Schlundsonde gemacht, bei dem man in der 
Höhe des Ringknorpels auf einen Widerstand 
kommt. Bei leichtem Druck gibt derselbe nach. 
Die Sonde gelangt in den Magen. Patient gibt 
an, daß der Fremdkörper in den Magen gerutscht 
sei; er kann frei schlucken und wird entlassen. 
Acht Tage lang hat der Patient keine Beschwerden 
gehabt, hat angeblich alles getrunken und ge¬ 
gessen, dann hat er Schmerzen tief unten in der 
Brust gefühlt und auch gemerkt, daß die Speise 
nicht mehr so gut hinuntergleitet, wie bisher. — 
Wiederaufnahme 9. 3. 1921. Die vorsichtige 
Sondierung ergibt ein Hindernis, etwa 28 cm 
hinter der Zahnreihe. Die Ösophagoskopie 
zeigt das Gebiß in 28 cm Tiefe fest eingekeilt in 
die geschwollene, blaurot verfärbte, leicht blutende 
Ösophaguswand. Die Platte steht quer, die beiden 
Zähne liegen dem Rohr gerade gegenüber. Das 
Gebiß läßt sich an seiner Platte sehr gut fassen. 
Aber es gelingt auf keine Weise, es zu lockern, 
nach oben oder unten zu bewegen,^ auch nach 
reichlicher Kokain- und Adrenalinbetupfung nicht, 
auch nicht in tiefer Chloroformnarkose. Auch 
Zertrümmerungsversuche mißlingen. Man kann 
mit einer Sonde bequem neben dem Gebiß in 
den Magen gelangen. Es wird, deshalb be¬ 
schlossen, am nächsten Tage vom Ösophagoskop 
und von einer Magenöffnung aus eine ,Glüh¬ 
schlinge um das Gebiß herumzubringen, um es 
zu zerstückeln und zu extrahieren. Ein mit vor¬ 
sichtiger Wismuthfüllung aufgenommenes seit¬ 
liches Röntgenbild zeigt das Gebiß in der Höhe 
des VII./VIII. Brustwirbelkörpers. Unter demselben 
eine Luftblase, der kardiale Ösophagusteil auf¬ 
fallend weit und stark gefüllt. — 10. 3. Operation. 
Morphium-Skopolamin-Äthernarkose. Schnitt in 
der Mittellinie, Hervorziehen des Magens und 
Einnähen desselben in die Bauchwunde mit fort¬ 
laufenden Nähten. Alsdann Längsschnitt in den 
Magen und Eingehen mit der ganzen linken 
Hand. Man gelangt sogleich an die Kardia, in 
die man ohne alle Schwierigkeit oder Dehnung 
drei Finger einführen kann. Das Gebiß ist, ob¬ 
gleich 28 cm hoch gelegen, leicht zu erreichen, 
so leicht, daß von der beabsichtigten galvano¬ 
kaustischen Zerstückelung abgesehen wird. Unter 
Hochschieben der Kardia mitsamt dem Zwerch¬ 
fell gelingt es ohne Schwierigkeit, den Finger 
um das Gebiß herumzubringen, es vorsichtig zu 
lockern und durch den Magen herauszubefördern. 
Anlegung einer Magenfistel. Bis auf geringe 
Fasziennekrose, die eine Sekundärnaht nötig 
machten, glatter Verlauf. Patient wurde mit ge¬ 
schlossener Magenfistel am 5. 4. 1921 vollständig 
geheilt, alle Speisen essend, entlassen. 

Dieser Fall bietet in mehrfacher Be¬ 
ziehung Interessantes: 

1. Die Bestätigung der schon von vielen 
anderen gemachten Erfahrung, daß trotz 
Schwindens der objektiven und sub¬ 
jektiven Fremdkörpersymptome der¬ 
selbe noch im Ösophagus stecken 
kann. Die weiche Sonde hatte das Gebiß 


gelockert und zum Rutschen gebracht, es 
war aber weiter unten im Ösophagus stecken 
geblieben. Die Sonde ging an ihm vorbei 
in den Magen, ebenso die Speisen und 
Patient hatte zunächst kein Fremdkörper¬ 
gefühl mehr in der Speiseröhre. Diese 
allgemein bekannte Tatsache wurde leider 
nicht beachtet und auch die Aufnahme eines 
Röntgenbildes damals leider unterlassen. 
Der Hauptfehler aber war wohl, daß man 
nicht, wie sonst bei uns üblich, sogleich 
ösophagoskopisch vorging. Ich muß aller¬ 
dings zur Entschuldigung sagen, daß die 
Sondierung mit dem weichen Ma^enschlauch 
nur die Feststellung des Hindernisses, nicht 
aber dessen Hinabstoßen in den Magen 
bezweckte. In Zukunft werden wir bei Ge¬ 
bissen von vornherein auf jede Sondierung 
verzichten und den Nachweis mit der 
schrägen Röntgenaufnahme oder mit dem 
Ösophagoskop machen. 

2. Die vergeblichen ösophagosko- 
pischen Extraktionsversuche am 12. 
Tage können nicht wundernehmen, denn 
infolge der Schleimhautschwellung und der 
Infiltration der Wand müssen zu dieser Zeit 
die Aussichten auf Gelingen der unblutigen 
Extraktion immer ungünstiger werden, wenn 
es auch Fälle gibt, wo sie nach mehreren 
Wochen geglückt ist. Es wurden zur Er¬ 
leichterung der Extraktion Adrenalin, Kokain, 
tiefe Chloroformnarkose angewandt. Das 
Gebiß ließ sich gut fassen, aber nicht zer¬ 
brechen. Einen Brenner besaßen wir nicht. 
Wir beabsichtigten nach Art der sog. Faden¬ 
methode von Hackers tags darauf vom 
Ösophagoskop und vom Magen aus eine 
Glühschlinge um das Gebiß zu legen und 
es zu zerstückeln. Sicherlich wäre am 
ersten oder zweiten Tage die ösophagosko- 
pische Extraktion leicht gelungen und da¬ 
mit dem Patienten der Eingriff erspart ge¬ 
blieben. 

3. Auffallend leicht gelang die Entfer¬ 
nung des Gebisses vom Magen aus, 
obgleich dasselbe etwa 28 cm hinter der 
Zahnreihe in der Höhe des VII./VIII. Brust¬ 
wirbels, also etwa 10—12 cm oberhalb der 
Kardia lag. Überraschend war besonders 
das weite Offenstehen der Kardia, die 
für drei Finger bequem durchgängig war. 
Es ist bekannt, daß es zwar keinen eigent¬ 
lichen Sphinkter daselbst gibt, wie die 
ösophagoskopischen und experimentellen 
Untersuchungen von Mikulicz, Gottstein, 
Kelling, Stark, Sauerbruch und die 
anatomischen Studien von Braune, Golu- 
boff. Hiß, Hasse, Strecker bewiesen 
haben. Aber es besteht eine Art Ventil- 
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oder Klappenverschluß an dieser Stelle, 
sonst würde ja der Mageninhalt bei den 
Magenbewegungen dauernd emporsteigen. 
Bei den 38 von v. Hacker zusammen¬ 
gestellten Fällen von Qastrotomie bei tief¬ 
sitzenden Ösophagusfremdkörpern (jetzt 
sind es 43 geworden) ist das Verhalten 
der Kardia sehr verschieden angegeben. 
Manchmal wurde sie nur für Instrumente 
passierbar gefunden, meist für 1 Finger, 
dreimal für 2 Finger, dreimal wurde sie 
leicht gedehnt. Viele dieser Operationen 
liegen aber länger zurück und sind 
nur schüchtern unter Einstülpung eines 
Fingers in den uheröffneten Magen oder 
unter Einführung eines Fingers in die 
Öffnung desselben unternommen. Diese 
Befunde können für uns nicht mehr maß¬ 
gebend sein. Kein Wunder, wenn dabei 
die Kardia schwer zu finden und schwierig 
zu passieren war. Wenn man aber, wie 
es uns für die höchst schwierige Lage das 
einzig Richtige scheint, nach Trendelen¬ 
burg yorgehend den zirkulär in die 
Bauchwand eingenähten Magen breit 
eröffnet und mit. der ganzen linken 
Hand in denselben eingeht, wird man 
an der kleinen Kurvatur entlang die Kardia 
sehr schnell finden. In den letztveröffent¬ 
lichten Fällen von Fink und Rödelius 
wie in unserem Falle war sie für mehrere 
Finger leicht zu passieren oder ganz leicht 
auf 2—3 Finger zu dehnen. Dasselbe findet 
man an der Leiche. 

4, Wie hoch darf das Gebiß liegen, 
um vom Magen aus noch erreichbar 
zu sein? Früher meinte man, es seien 
höchstens die 7 cm oberhalb der Kardia ge¬ 
legenen Fremdkörper von der Gastrostomie 
aus zu entfernen. Unser Fremdkörper saß 
erheblich höher, 10—12 cm oberhalb, in 
Höhe des VII./VIII. Brustwirbelkörpers und 
konnte vom Magen aus unter Empordrängen 
der Kardia leicht erreicht, umgedreht und 
heruntergeholt werden. Erleichtern kann 
man sich bei besonders hohem Sitz des 
Gebisses die Extraktion vom Magen aus, 
wenn man es sich mit einer Schwamm¬ 
sonde entgegendrücken läßt. 


Versuche an der Leiche von Trendelen¬ 
burg und Wilms ergaben, daß man 6 mal bis 
zum VIII., 6 mal nur bis zum IX. Brustwirbel¬ 
körper oder weniger hoch eindringen konnte. 
Wir können das Angeführte bestätigen, dehnt 
man aber die Kardia allmählich und behutsam 
auf 3 Finger Weite, wozu man sich früher nicht 
so leicht entschloß wie heute, so kann man unter 
energischem Empordrängen des Zwerchfells fast 
immer bis an den VII. Brustwirbel, meist auch 
etwas höher hinaufkommen. Wir konnten auch 
wiederholt den von der kollaren Ösophagotomie 
aus eingeführten Finger mit dem vom Magen 
aus in Berührung bringen. 

Jedenfalls glauben wir, daß man unter 
Einführung der ganzen linken Hand nach 
vorsichtiger Dehnung der Kardia und unter 
energischem Empordrängen des Zwerch¬ 
felles in der Regel in die von v. Hacker 
als schwierig bezeichnete Zone von 27 bis- 
33 cm hinter der Zahnreihe und wohl auch 
noch etwas höher hinauf mit dem Finger 
Vordringen oder mit kurzen Instrumentert 
leidlich sicher arbeiten kann. 

Das Vorgehen vom Magen aus erscheint 
mir ungefährlicher als eine gewagte öso- 
phagoskopische Extraktion, die Peritonitis¬ 
gefahr ist bei guter Einnähung so gut wie 
ausgeschlossen, die Verletzung des Öso¬ 
phagus bei Anwendung der Finger weniger 
wahrscheinlich, wenn ein scharfer Fremd¬ 
körper längere Zeit eingekeilt ist. Es er¬ 
scheint mir auch ungefährlicher als die 
Ösophagotomie vom Halse aus und ich 
würde gegebenenfalls auch bei 25.cm tiefen, 
eingekeilten Fremdkörpern die Entfernung 
vom Magen aus versuchen, denn die Er¬ 
öffnung des Ösophagus ist nachteiliger als 
die des Magens. 

Die mediastinalen Operationswege sollten 
nur bei phlegmonösen Prozessen gewählt 
werden, wo man die Eiterung freilegen und 
ableiten muß. Nur Enderlen ist es bisher 
einmal gelungen — aber auch nur unter 
schweren Zwischenfällen —, eine derartige 
Extraktion mit Glück durchzuführpn. 

Das allerbeste für die Patienten 
ist bei steckengebliebenen Fremd¬ 
körpern zweifellos die möglichst früh¬ 
zeitige Ösophagoskopie und die Ex¬ 
traktion derselben auf diesem Wege. 


Aus der I. chirurgischen Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin. 

über Nierenentkapselung. 

Von Prof. Dr. Richard Mühsam. 


Die chirurgische Behandlung der Ne¬ 
phritis durch Nierenentkapselung nach 
Edebohls gehört noch heut zu den um¬ 
strittenen Eingriffen. Nachdem Edebohls 
bei der Behandlung der Wanderniere durch 


Nephropexie und Entkapselung die gleich¬ 
zeitig bestehende Nephritis hatte verschwin¬ 
den sehen, bezog er diese Erscheinung nicht 
auf die Festnähung der Niere, sondern auf 
die Entkapselung und ging dazu über, auch 
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chronisch kranke Nieren (Morbus Brightii) 
durch Nierenenthülsung zu behandeln. 

Operationen bei Nephritis sind schon 
vor Edebohls durch Harrison ausgeführt 
worden. Er suchte bei akuter Nephritis 
nach Infektionskrankheiten durch die Nieren¬ 
spaltung die Drucksteigerung in der Niere 
zu vermindern. Für diese Drucksteigerung 
prägte er den Ausdruck perniziöses Nieren¬ 
glaukom.- Ebenso hat Israel bei Verdacht 
auf chirurgische Nierenerkrankung die Niere 
gespalten in Fällen, bei denen die Ope¬ 
ration weder einen Stein, noch Tuberkulose 
ergab. Bei dieser als Nephralgie höma- 
turique bezeichneten Krankheit, bei der auch 
Kümmell die Nierenspaltung erfolgreich 
ausgeführt hat, wurden die Blutungen und 
die quälenden Schmerzen durch diese Ope¬ 
ration beseitigt. 

Edebohls’ Mitteilung vom Jahr 1901, 
daß er die chronische Nierenentzündung 
durch Entkapselung der Niere gebessert, ja 
sogar geheilt habe, ist Gegenstand ein¬ 
gehender, kritischer Besprechungen nament¬ 
lich auch in den Verhandlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ge¬ 
wesen. Mit Recht wies Rosenstein nach, 
daß es sich bei Edebohls vielfach nicht 
um chronische Nierentzündungen gehandelt 
habe, sondern um Nierenentzündungen bei 
Wanderniere, Entzündungen, welche häufig 
durch die Nephropexie allein heilen. Bei 
51 Operierten erlebte Edebohls 14 Todes¬ 
fälle, davon 7 im Anschluß an die Ope¬ 
ration; 7 Kranke starben innerhalb von 
2 Monaten bis zu 8 Jahren nach dem Ein¬ 
griff. 22 wurden gebessert, 9 dauernd ge¬ 
heilt, die übrigen hatten einen Rückfall oder 
waren unbeeinflußt, oder verschollen. 

Diese Ergebnisse waren nicht glänzend, 
namentlich wenn man noch berücksichtigt, 
daß die Indikationsstellung zweifelhaft und 
die Berichterstattung über die einzelnen 
Fälle recht dürftig war. 

Auch Rosen Steins B|richt über 6 von 
Israel operierte Fälle von Morbus Brightii 
war nicht ermutigend. Ein Todesfall, eine 
Verschlechterung, 2 unbeeinflußt, 2 in ge¬ 
wisser Hinsicht gebessert. Israel selbst 
sprach sich 1912 gegen den Eingriff bei 
Morbus Brightii aus. 

Anatomische Untersuchungen über das 
Ergebnis der Operation liegen aus jener 
Zeit von Zondek, Stern und Katzen¬ 
stein vor. Zondek bestritt die anato¬ 
mischen Heilungsmöglichkeiten der Nephri¬ 
tis. Durch die Operation träte an Stelle 
der zarten, fibrösen Hülle ein dichtes Binde¬ 
gewebe, das durch Schrumpfung das Nieren¬ 
gewebe direkt schädigt. Die Zirkulation in 


der Niere leide infolge der Zerreißung der 
Kapselgefäße, welche geradezu ein Ventil 
für die Druckschwankungen in der Niere 
darstellen. Dieser Schutzvorrichtung werde 
die Niere durch die Operation beraubt. 
Etwas günstiger äußert er sich über die 
klinischen Wirkungen des Eingriffs. Er 
könne nicht entscheiden, ob der Erfolg der 
Operation auf die Wirkungen der Dekap- 
sulation, nämlich Entspannung, Blutentzie¬ 
hung, stärkere Ausschwitzung interstitieller 
Flüssigkeit und sekundär stärkerer Blut- 
durchströmung der Nieren zurückzuführen 
sei, oder inwieweit hierbei eine Beeinflus¬ 
sung des Nervensystems der Niere von Be¬ 
deutung war. Immerhin halte er die Ent¬ 
kapselung auf Grund der klinischen Erfah¬ 
rungen bei lebensbedrohlicher Oligurie 
oder Anurie nach Erschöpfung der inneren 
Behandlung für angezeigt. 

Zondeks Befunde wurden im wesent¬ 
lichen von Stern bestätigt. Er fand auch 
Narbenzüge in der entkapselten Niere und 
bei Sektionen enthülster Nieren starke Ver¬ 
dickungen. Die Narben sind auf Einrisse 
im Gewebe zurückzuführen. 

Katzenstein sieht in der Zerreißung 
der von der Kapsel zur Niere ziehenden 
Gefäße eine Schädigung und will daher zur 
Besserung des Kollateralkreislaufs lieber 
eine innige Verklebung der Kapsel mit der 
Umgebung durch Jod herbeiführen. 

Auf eine von Brandenburg veran¬ 
staltete Rundfrage lehnten Bardenheuer, 
Riedel, Franke und Neumann die Ope¬ 
ration ab, Kausch, Witzei, Küttner und 
Anschütz äußerten sich skeptisch, während 
Friedrich, de Quervain, Ritter, Tietze, 
Müller, Enderlen, Pels-Leusden und 
vor allen Dingen Kümmell die Operation 
in gewissen Fällen als aussichtsreich an¬ 
sahen. 

Nach Tietze besteht ihre Wirkung in 
der Druckentlastung der Niere; bei akut 
einsetzender Drucksteigerung vermag sie 
regelrechte Kreislaufverhältnisse herzustellen. 
Bei chronischer Nephritis tritt eine Heilung 
nicht ein; dagegen ist bisweilen ein erheb¬ 
licher Nutzen zu verzeichnen, indem die 
Schmerzen und Ödeme verschwinden. 
Tietze hält den Eingriff daher für gerecht¬ 
fertigt bei Nephralgie, beziehungsweise an- 
gioneurotischer Nierenblutung, bei Oligurie 
(Anurie, Urämie), bei Eklampsie und bei 
Urämie infolge chronischer Nephritis. 

Kümmell, der die Operation bereits 
auf dem Chirurgenkongreß 1904 empfohlen 
hat, unterscheidet in seinem Vortrage vom 
Jahre 1912 zwischen ihrer Anwendung bei 
der akuten und bei der chronischen Ne- 
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phritis. In der Gruppe der akuten Nieren¬ 
entzündungen sind es vor allem die toxi¬ 
schen Nephritiden (Sublimat, Karbol, Kali 
chloricum-Vergiftungen), bei denen die 
Nierenentkapselung die Anurie beseitigt, 
wenngleich der tödliche Ausgang nicht 
aufzuhalten ist. Dieser Gruppe zählt er 
auch die Nephritis bei Eklampsie zu, bei 
der eine große Anzahl von Heilungen durch 
die Operation mitgeteilt sind. (Sippel, 
30 von 46 Operierten, Poten 60 von 98). 
Bei der chronischen Nephritis sah er bei 
den Fällen von Nephritis dolorosa Heilun¬ 
gen durch die Nephrotomie, oft auch schon 
durch die Entkapselung. Durch Beseitigung 
der Schmerzen macht sie die Kranken auf 
Jahre hinaus gesund und arbeitsfähig. 
Unter Nephritis dolorosa sind diejenigen 
Erkrankungen einer Niere zu verstehen, bei 
welchen weder ein Stein noch Tuberkulose 
gefunden wird, und bei denen lang anhal¬ 
tende, oft unerträgliche einseitige Nieren¬ 
schmerzen das Krankheitsbild beherrschen. 
Ebenso scheint Kümmell bei der hämor¬ 
rhagischen Nephritis(Nephralgie hematurique) 
die Dekapsulation in vielen Fällen zur Be¬ 
seitigung der Blutung und der begleitenden, 
nephritischen Erscheinungen auszureichen. 
Bei negativem Erfolg müßte man zur Ne¬ 
phrotomie schreiten. Bei der medizinischen 
Nephritis endlich, dem Morbus Brightii, 
welche nach Edebohls das eigentliche 
Feld der Entkapselung sein sollte, bleibt 
der Erfolg in einzelnen Fällen bei der ope¬ 
rativen Behandlung aus. Die bedrohlichsten 
Symptome, die Anurie und Urämie, werden 
aber vielfach günstig beeinflußt; in einer 
nicht geringen Anzahl der Fälle bessern 
sich die charakteristischen Symptome der 
chronischen Nephritis (Eiweiß, Zylinder) 
wesentlich, und der Allgemeinzustand und 
das subjektive Befinden der Kranken hebt 
sich sichtlich auf mehr oder weniger lange 
Zeit hinaus. Von 26 bis zum Jahre 1912 
operierten Kranken starben 3 nach 2 bzw. 
5 und 18 Monaten, 5 blieben unbeeinflußt, 
die übrigen waren gebessert, 3 geheilt ohne 
Eiweiß und Zylinder. 

Ein neues Feld für die Nierenentkapse¬ 
lung eröffnete sich nach Kümmell bei den 
Kranken mit Kriegsnephritis, von denen er 
7 mit 6 guten Erfolgen operiert hat. Die 
Operation bessert die Blutversorgung der 
Niere und ist hierdurch in ihrer Wirkung 
auf die Ödeme der Skarifikation überlegen. 
Ihre Gefahren sind gering, man kann sie 
auch Nephritikern im schwersten Zustand 
zumuten. 

Die günstige Einwirkung der Operation 
auf Kriegsnephritiker wird von Sparmann 


und Amreich bestätigt. Sie sahen bei 
5 Operierten günstige Erfolge. Die Ope¬ 
ration beseitigt die intrarenale Harnsperre, 
indem sie den Antransport harnfähiger 
Stoffe zur Niere fördert und die Funktions¬ 
störung der Nierenepithelien beseitigt. Sie 
schafft daher weit über die bloße günstige 
Beeinflussung der Urämie vorteilhafte Be¬ 
dingungen für die Heilung der ursächlichem 
Nephritis. 

Ober die Wirkung bei chronischer Ne¬ 
phritis berichtet Lehmann aus Tietzes 
Krankenabteilung an der Hand Von 3 für 
längere Zeit gebesserten Fällen, während 
er bei einer im Verlauf einer akuten Ne¬ 
phritis aufgetretenen Urämie einen Todes¬ 
fall am sechsten Tage nach dem Eingriff 
mitzuteilen hat. 

Auch bei der kindlichen, akuten Ne¬ 
phritis sind günstige Erfolge durch die 
Entkapselung beobachtet worden. Zwar 
ist es bekannt, daß selbst in sehr schwerem 
Fällen gelegentlich unerwartete Besserungen 
eintreten können. So sah ich bei einem 
7jährigen, schwer urämischen Mädchen mit 
Scharlachnephritis, bei dem am Morgen 
ein Aderlaß erfolglos gemacht worden war,, 
und das mir am Nachmittag zur Entkapse¬ 
lung vorgestellt wurde, nach einem er¬ 
neuten, sehr ausgiebigen Aderlaß mit nach¬ 
folgender Normosalinfusion die Harnabson¬ 
derung nach kurzer Zeit wieder einsetzen, 
und das Kind zur Heilung kommen. Ich 
habe in diesem Fall die Operation abge¬ 
lehnt, weil ich den Eingriff dem Kinde 
nicht mehr zumuten konnte. Das Kind: 
schien mir verloren. Trotzdem gelang es- 
hier, die Harnausscheidung wieder in Gang 
zu bringen und das Kind zu retten. Wenn¬ 
gleich solch seltene Fälle Vorkommen, wird 
man doch den Einfluß der Operation im 
den in der Literatur mitgeteilten nicht leug¬ 
nen können. Gümbel sah nach einsei¬ 
tiger Nierenentkapselung bei einem 6jähri- 
gen Mädchen mit akuter Nierenentzündung, 
Urämiej Anurie, Krämpfen, Bewußtlosigkeit 
nach wenigen Stunden die Harnabsonde¬ 
rung wieder einsetzen, die Krampfanfälle 
schwinden und die Kranke genesen. Der 
16 vom Tausend Eiweiß vor der Operation 
enthaltende Urin wurde nach der Operation 
eiweißfrei. Bei einem von Eschenbach 
operierten 9^/^\ähngen Mädchen aus Cas¬ 
sels Praxis, welches mit schwerster mit 
Urämie einhergehender, intern vergeblich 
behandelter, akuter Nephritis erkrankt war, 
stieg nach der Operation die Urinmenge 
rasch an. Es trat allmählich Heilung 
ein bis auf eine anscheinend bestehen 
bleibende Albuminurie von ^2 'vom Tausend.. 
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Bei der Operation waren die Nieren 
stark vergrößert, braunrot, die Kapsel 
stark gespannt, leicht abziehbar. Nach der 
Operation lief wochenlang aus der einen 
Operationswunde Ödemflüssigkeit ab. Zwei¬ 
mal noch mußte Bauchwasser durch Punk¬ 
tion entleert werden. Meinhardt Schmidt 
operierte einen 5jährigen Knaben mit 
Scharlachnephritis, Anurie und Urämie, bei 
dem 3 Stunden nach einseitiger Entkapse¬ 
lung und Punktion der Niere mit einer 
Trommelfellnadel die Urinentleerung wieder 
einsetzte. Der Knabe genas. Ein Sjähriges 
Mädchen wurde von Herz erfolgreich 
wegen Urämie bei Nephritis zunächst ein¬ 
seitig, dann doppelseitig unter Einlagerung 
der wundgemachten Niere in die Musku¬ 
latur operiert. 

Von inneren Klinikern, welche für die 
Operation eingetreten sind, seien Strauß, 
Volhard, Fr. Munk und Hirsch erwähnt. 

Ich selbst habe die Nierenenthülsung 
seit 1919 bei 6 Kranken ausgeführt und 
zwar: 

zweimal wegen Anurie und Urämie nach 
Sublimatvergiftung, 

dreimal wegen chronischer Nephritis 

und einmal wegen einseitiger Nieren¬ 
kolik ohne Stein und Tuberkulose, Nephri¬ 
tis dolorosa. 

Die beiden Sublimatvergiftungen betrafen 
Kranke mit den Zeichen schwerster Allge- 
meinerscheinungen, Erbrechen, Zahnfleisch¬ 
beläge, blutige Durchfälle, Eiweiß, Blutharn, 
später völlige Anurie und Urämie. 

Im ersten Falle, der eine 21 jährige Patientin, 
welche ungefähr 1,5 g Sublimat genommen hatte, 
betraf, wurde der Eingriff am 11. Tage nach der 
Vergiftung vorgenommen. 'Der Serum-Reststick¬ 
stoffgehalt des Blutes betrug vor der Operation 
217 mg/%, also eine sehr hohe Zahl. Blutdruck 
zwischen 105/80 und 95/40. Bei der Operation 
zeigten sich die Nieren sehr geschwollen, so daß 
die Kapsel nach dem Einschneiden fast von selbst 
zurücksank. Die Kranke starb ohne das Bewußt¬ 
sein wiedererlangt zu haben, und ohne daß die 
Harnabsondernng wieder in Gang gekommen 
wäre. 

Auch der zweite Fall verlief tödlich. 27 jäh¬ 
riger junger Mann, der, mit den Zeichen schwerster 
Sublimatvergiftung (1 g Sublimat) eingeliefert, sehr 
bald anurisch und urämisch wurde. Serum-Rest- 
stickstolf 132 mg/o/n, Eiweiß, granulierte Zylinder, 
Leukozyten, verfettete Epithelien. Er kam am 
6. Tage nach der Vergiftung zur Operation. Auch 
hier waren die Nieren stark geschwollen, so daß 
sich namentlich die linke nur schwer heraus¬ 
wälzen ließ. 

Nach der Operation kam die Urinabsonde¬ 
rung zwar in geringem Maße (125 ccm) in Gang, 
der Tod war aber auch hier nicht aufzuhalten; 
Pat. starb 2 Tage nach der Operation. 

Das Wiedereintreten der Diurese nach der 
Operation beobachtete Kümmell in sehr augen¬ 
fälliger Weise bei einer Vergiftung mit 7 tägiger 
Anurie. Schon in den ersten Stunden nach dem 


Eingriff hatte die Kranke öOCT ccm und bis zu 
dem 18 Stunden nach der Operation erfolgten 
Tode über 1 Liter Urin. Der ergebnislose Aus¬ 
gang dieser Operationen ist auf die allgemeine 
Schädigung des Organismus bei der Vergiftung 
zurückzuführen. Es sind ja gerade die schwersten, 
durch innere Mittel vergeblich behandelten Ver¬ 
giftungsfälle, bei denen die Dekapsulation vor¬ 
genommen wurde. Trotzdem konnte Luxem¬ 
bourg über eine Heilung bei einer Vergiftung 
mit 50 ccm Sublimat in 100 ccm Wasser berichten. 
Entkapselung der auf das Doppelte vergrößerten, 
dunkelblaurot verfärbten, brüchigen linken Niere. 
Die Urinentleerung setzte bald nach dem Eingriff 
ein (1100 ccm in 24 Stunden mit 3 %o Eiweiß). 
Die Benommenheit und die Kopfschmerzen 
nahmen ab, die Urinmenge kehrte nach anfän- 
licher starker Vermehrung (4000 ccm in 24 Std.) 
dann zur Norm zurück, so daß Patient 3 Monate 
nach der Operation geheilt entlassen werden 
konnte. 

Roll wage, der selbst über 2 Todesfälle nach 
Sublimatvergiftung trotz beiderseitiger Dekapsu¬ 
lation berichtet, kommt auf Grund seiner Arbeit 
und der kritischen Verwertung der einschlägigen 
Literatur zu dem Ergebnis, daß von den ver¬ 
öffentlichten Fällen nur einer am Leben geblieben 
ist. Auch die nach der Operation wieder ein¬ 
setzende Harnabsonderimg will er nicht auf die 
Operation zurückführen, da auch ohne Entkapse¬ 
lung am 8. Tage die erste Harnflut einsetzt. 
Wenn daher auch die vorliegenden Kranken¬ 
geschichten einen wesentlichen Einfluß der Ent¬ 
kapselung auf den Verlauf der Sublimatvergiflung 
nicht erkennen lassen, so werde man doch bei 
der Aussichtslosigkeit der übrigen Behandlungs¬ 
arten nur schwer darauf verzichten, solange nicht 
die völlige Wirkungslosigkeit mit Sicherheit fest¬ 
gestellt ist. Er empfiehlt in Zukunft die Ope¬ 
ration möglichst früh und dann nur einseitig 
vorzunehmen, damit aus dem Befunde post 
mortem eine vergleichende Untersuchung der 
entkapselten und der nicht entkapselten Niere 
vorgenommen werden kann und so ein sicheres 
Ergebnis bezüglich des Einflusses der Nieren¬ 
entkapselung nach Sublimatvergiftung erzielt wird. 

Diese Frage ist experimentell von Hoff mann 
bearbeitet worden, in der ersten Versuchsreihe 
wurde bei doppelseitiger Ureterenunterbindung 
die einseitige Entkapselung vorgenommen. Hier 
waren an der entkapselten Niere die Erschei¬ 
nungen der Harnstauung regelmäßig geringer 
als an der anderen. Das in der Kapsel befind¬ 
liche Organ war größer, schwerer und zyano¬ 
tischer als das operierte und zeigte landkarten¬ 
artig begrenzte Blutungen von großer Ausdeh¬ 
nung, die auf der operierten Seite fehlten. Die 
Harnkanälchen der nicht operierten Niere waren 
stärker erweitert als in der dekapsulierten. In 
allen Versuchen wies die enthülste Niere ge¬ 
ringere Schäden auf als die nicht operierte. 

Auch bei den Versuchen mit Vergiftung 
(Sublimat und Kali chloricum) fand H. regel¬ 
mäßig auf der nicht operierten Seite schwere 
Zerstörungen der Glomeruli und der Nieren- 
epithelien, sehr reichliche Exsudation in den 
Kanälchen, oft ausgedehnte fleckweise Ablage¬ 
rung von Kalksalzen, während die enthülste Niere 
alle diese Schäden nur in einem qualitativ und 
quantitativ wesentlich geringerem Grade aufwies. 
Die Gefäßschädigung in den Glomeruli, die be¬ 
sonders durch Kali chloricum angegriffen werden, 
war auch immer in der dekapsulierten Niere 
geringer als auf der nicht operierten Seite. Die 
Ursachen dieser Einwirkung sieht H. darin, daß 
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die Entkapselung den Blutkreislauf in der Niere 
günstig gestaltet; dadurch werden die Schäden 
der Harnstauung und der Gifte vermindert, welche 
im harnsezernierenden und harnleitenden System 
der Niere angreifen. Denn obwohl die Nieren¬ 
kapsel dehnbar ist, entstehen bei erhöhtem intra- 
kapsulärem Druck (z. B. durch Harnleiterunter¬ 
bindung) Zirkulationsstörungen in der Niere. Die 
Zyanose, das Ödem, die Erweiterung der Venen, 
die Gefäßblutungen beweisen, daß der Abfluß 
des Blutes aus der Niere Schwierigkeiten findet. 
Schließlich leidet auch die Blutzufuhr Not. Diese 
Erscheinungen sind aber an der enthülsten Niere 
wesentlich geringer und können durch nachher 
vorgenommene Entkapselung gebessert werden. 
Die Operation entspricht demnach im Sinne 
.Volhards den Anforderungen für die Behand¬ 
lung der akuten Nephritis, die darauf gerichtet 
sind, die Störung der Glomerulizirkulation zu 
beseitigen. 

Ferner habe ich die Entkapselung bei 
3 Kranken mit chronischer Nephritis vor¬ 
genommen. 

1. Margarete E., 18 Jahre alt, aufgenommen 
am 8. 4. 1921. 

Anamnese: Als Kind Masern, Diphtherie. 
Seit 9 Jahren Nierenentzündung. Damals 8 Wochen 
bettlägerig. Seit November 1920 Herzklopfen, 
Atemnot, später geschwollene Füße. Januar 1921 
bettlägerig, Aufnahme im Rud. Virchow-Kranken- 
haus. Hier wurde bei dem kräftig gebauten 
Mädchen Zyanose, Verbreiterung des Herzens 
nach links, stark hebender Spitzenstoß, Blutdruck 
R.-R. 195/125, Leberschwellung, ferner Reststick¬ 
stoff = 68mg/o/o, hyaline und granulierte Zylinder, 
3 %o Albumen, Retinitis albuminurica festgestellt. 
Die anfänglich nur bis 960 ccm betragende Urin¬ 
menge vom spez. Gewicht um 1010, stieg bei 
Bettruhe, Digitalis, Bädern auf 1600—1800 ccm 
bei gleichem spez. Gewicht. Die Ödeme gingen 
zurück. Bei einem ersten Wasserstoßversuch 
mit 1500 ccm Flüssigkeit wurden in 12 Stunden 
1210 ccm Urin von einem spez. Gewicht zwischen 
1002—1008 ausgeschieden; der Versuch ergab 
also eine schlechte Ausscheidung und mangel¬ 
hafte Konzentration. Nur die erste Urinmenge 
hatte ein spezifisches Gewicht von 1012. Ein 
zweiter Wasserstoßversuch mit der gleichen Menge 
Flüssigkeit förderte das gleiche Ergebnis zutage, 
1195 ccm Urin von 1002—1008 spezifischem Ge¬ 
wicht. Gegen Ende dieses Krankenhausaufent¬ 
haltes im März 1921 traten Kopfschmerzen auf. 
Aderlaß. Blutdruck ' R.-R. 205/120—230/140. In 
diesem Zustand wurde Pat. am 30. 3. 1921 ent¬ 
lassen, bekam aber bald darauf zu Hause sehr 
starke Kopfschrnerzen, Flimmern vor den Augen, 
Atemnot und Ödeme des Gesichts und an den 
Knöcheln, so daß sie am 8. 4. 1921 wieder auf¬ 
genommen wurde. Albumen 6 %o> massenhaft 
granulierte und hyaline Zylinder, reichlich Ery¬ 
throzyten. Das Befinden verschlechterte sich, in 
den nächsten Tagen zusehends, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Benommenheit, urinöser Geruch aus 
dem Munde, Urinausscheidung ungenügend, 
560 ccm, vom spez. Gewicht 1010—1012. Augen¬ 
hintergrund: reichlich weiße Herde, ganz ver¬ 
einzelte Blutungen. 

Bei der bisherigen Ergebnislosigkeit der 
inneren Behandlung wird die Patientin zwecks 
Dekapsulation auf die chirurgische Abteilung ver¬ 
legt und am 11. 4. 1921 operiert. 

Auf beiden Seiten fand sich eine starke öde- 
matöse Durchtränkung der Weichteile, besonders 


der Fettkapsel. Die Nieren sind groß und blaß. 
Die Kapsel sitzt ziemlich fest auf der Niere auf, 
deren Oberfläche ausgesprochene Granulierung, 
aber keine Narben zeigt. Links ist die Granu¬ 
lierung etwas geringer, hier finden sich unter 
der Kapsel einzelne Zystchen. Die Kapsel ist 
links leichter abziehbar als rechts. Nach der 
Operation hält die Benommenheit an, Pat. ist 
sehr unruhig. Urinmenge ungenügend, am 12. 4. 
250 cCm, spez. Gewicht 1Ö18, am 13. 4. 125 ccm, 
spez. Gewicht 1020. Am 14. 4. Exitus. 

Die Obduktion ergab fibrinöse Perikarditis 
und sekundäre Schrumpfniere. 

2. Philipp H., 25 Jahre alt, Konditor, aufge¬ 
nommen am 13. 10. 1920, entlassen am 28. 6.1921. 

Anamnese:. Als Kind Keuchhusten, Diphthe¬ 
rie, Masern, Scharlach und jedes Jahr mindestens 
einmal fieberhafte Mandelentzündung. Frühjahr 
und Sommer 1920 Schwellung des Gesichts und 
der Beine. Entfernung der Mandeln in einem 
hiesigen Krankenhaus. Vor 14 Tagen als augen¬ 
blicklich geheilt entlassen. Wird wegen Schwel¬ 
lungen des Gesichts und der Beine, sowie wegen 
Schmerzen in beiden Lendengegenden -hier auf¬ 
genommen. 

Befund: Mittelgroßer Mann in gutem Err 
nährungszustand. Schwellung des Gesichts und 
beider Beine, Rachen gerötet, Mandeln entfernt. 
Erster Ton über der Spitze unrein, zweiter Aorten¬ 
ton klappend. Blutdruck 155/90. Eiweiß +, 2 %o, 
Zucker —. Im Sediment zahlreiche Leukozjden, 
viele granulierte und hyaline Zylinder, zahlreiche 
Epithelien der höheren Harnwege, ganz ver¬ 
einzelte Erythrozyten. 

Verlauf: Bei Nierendiät und Diuretin gingen 
die Ödeme in 10 Tagen zurück. Der Wasser- 
stößversuch ergab gute Konzentration und Ver¬ 
dünnung. Ab 1. 11. täglich 10 g Kochsalz. 

10.11. Pat. klagt über Kopfschmerzen, Appetit¬ 
losigkeit. Im Sediment reichlich hyaline, wenig 
granulierte Zylinder, keine Erythrozyten. 6 o/qq 
E iweiß, R.-R. 170/110. 

12. 11. Nach Aderlaß Nachlassen der Kopf¬ 
schmerzen; mehr Schmerzen in der Nierengegend. 

Im weiteren Verlauf schwankte der Eiweiß¬ 
gehalt des Harns zwischen 3 und 12 Kopf¬ 
schmerzen waren vielfach vorhanden. Zeitweise 
trat Erbrechen und Atemnot auf, Schleier vor 
den Augen. Der Augenbefund ergab keine krank¬ 
haften Veränderungen. Gesichtsfeld normal auch 
für Farbe, Augenhintergrund ohne krankhaften 
Befund. Serum-Reststickstoff zwischen 27,8 mg/%o 
und 50,4 mg/o/oo. 

3. 1. 1921. Aderlaß von 300 ccm ohne wesent¬ 
liche Besserung. 

Die Urinmenge betrug bei dauernder Behand¬ 
lung mit Nierendiät, Atropin, zeitweise Diuretin 
bis Mitte Februar 1921 zwischen 2850 und 700 ccm 
täglich bei einem spez. Gewicht von 1002—1010. 
Dann sank die Urinmenge stetig, schließlich auf 
400 ccm, ja 275 ccm, während das spez. Gewicht 
bis 1030 stieg. 

Da die Aussicht auf Besserung durch inner¬ 
liche Behandlung immer mehr schwand und das 
Befinden zusehends sich verschlechterte, wurde 
Patient am 3. 3. 1921 zur Nierenentkapselung auf 
die chirurgische Abteilung verlegt, wo ich am 

4. 3. die Operation beiderseits vornahm. Beide 
Nieren sind groß und prall. Nach Einschneiden 
der Kapsel hat man bei beiden Seiten den Ein¬ 
druck, als ob die durch die Kapsel zusammen¬ 
gepreßte Niere sich wie befreit aus einer Urn- 
klammerung löse und an Umfang zunähme. Die 
Kapseln lassen sich leicht abstreifen. 
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Am 5. 3. 220 ccm Urin, spez. Gewicht 1015, 
am 6. 3. 1000 ccm Urin, spez. Gewicht 1015, am 
8. 3. 1100 ccm Urin, spez. Gewicht 1015 bei 9 ^/oo 
Eiweiß, am 12. 3. 1200 ccm, spez. Gewicht 1012 
bei 12 %o Eiweiß. 

Am 14. 3. wird Patient bei sehr gutem Allge¬ 
meinbefinden zur inneren Abteilung zu rück verlegt. 

In der Folgezeit war das Befinden sehr be¬ 
friedigend, ebenso die Urinausscheidung. Ein 
am 30. 3. vorgenommener neuer Wasserstoßver¬ 
such ergab gute Ausscheidung und gute Kon¬ 
zentration. Dagegen blieb der Eiweißgehalt 
dauernd auf 3,2 %o bestehen, der Blutdruck be¬ 
trug Ende Juni 180/120. 

Am 6. 6. stand Patient zum ersten Male auf, 
am 27. 6. wurde er auf Wunsch als gebessert 
entlassen. 

Die Versuche, den Kranken wiederzusehen, 
waren erfolglos. Nach Auskunft des Einwohner¬ 
meldeamts ist H. am 25. 12. 1921 ohne Wohnungs¬ 
angabe verzogen und abgemeldet. Jedenfalls hat 
er noch 9 Monate nach der Operation gelebt. 

3. Martha L., 39 Jahre alt, aufgenommen am 
18. 4. 1921. 

Anamnese: Als Kind Kinderkrankheiten, 
Diphtherie, Scharlach. Von dieser Zeit soll sie 
ein Herzleiden zurückbehalten haben. 1918 Grippe, 
1921 Gallensteinkolik, Chologenkur. Januar 1922 
Sturz auf das Gesäß und den Hinterkopf ohne 
nachhaltige Beschwerden. 

Anfang Februar 1922 Schwellung desGesichts, 
Appetitlosigkeit, Brechreiz. Abnahme der Urin¬ 
menge. Schleier vor den Augen. 

Am 25. 2. 1922 ließ sich Pat. im Krankenhaus 
Gitschinerstraße aufnehmen. Sie hatte Ödeme 
im Gesicht, 3 % Eiweiß und 150—200 ccm Urin 
von 1030 spez. Gewicht. Hyaline und granulierte 
Zylinder. 

In den nächsten Tagen traten Ödeme an den 
Armen und Beinen in solchem Umfang auf, daß 
der Puls nicht durchzufühlen war, und der Ver¬ 
such eines Aderlasses mißlang. Augenhinter¬ 
grund: Leichte Stauung der Gefäße. Unter Nova- 
surol, Koffein, Theophyllin und Kalomel hob sich 
die Urinausscheidung vorübergehend auf 1600 ccm, 
sank dann aber bald wieder auf 400 ccm zurück. 
Spezifisches Gewicht 1018—1020. Blutdruck 
um 100. Durch Kurschmannsche Kanülen wurden 
der Kranken etwa 12 Liter Flüssigkeit entzogen. 
Das Befinden besserte sich danach vorübergehend. 
Dann aber nahmen die Ödeme wieder von neuem 
zu, es traten Kopfschmerzen und Zuckungen auf. 
Nachdem auch die Verabfolgung von Harnstoff 
den Zustand der Kranken nicht besserte, wurde 
sie von Herrn dirig. Arzt Dr. Bleichröder am 
18. 4. 1922 zur Nierenentkapselung ins Rudolf 
Virchow-Krankenhaus verlegt. 

Wir erhoben hier folgenden Befund: Blasse 
Frau, leichte katarrhalische Geräusche über beiden 
Spitzen. Linke Herzgrenze zwei Querfinger außer¬ 
halb der Brustwarzenlinie, rechts am Sternalrand. 
Lautes systolisches Geräusch über der Spitze, 
etwas leiseres über^ der Aorta. Gesicht dick, 
gedunsen. Starres Ödem der Bauchdecken und 
der Haut bis zum Rücken. ,, Ödem der Arme und 
Hände, starres massiges Ödem der Beine. Ge¬ 
wicht 65 kg. Maße der Beine: 15 cm über dem 
Knie 75 cm, Wade 59 cm, Fußspann 45 cm. Urin: 
1,1 % Eiweiß, massenhaft verfettete und granu¬ 
lierte Zylinder. Serum-Reststickstoff = 40 mg/o/o. 
Indikan — (das ist günstig, weil sehr schwer 
kranke Nieren Indikan ausscheiden). Sehnerv 
beiderseits trüb und unscharf begrenzt. Etwas 
schmutzig-weiß verfärbt, ältere'Neuritis opt. 


Am 20. 4. Kochsalzversuch mit 7 g NaCl. Es 
wurden nur 0,4889 g ausgeschieden, also ein für 
die Beurteilung des Krankheitszustandes sehr 
schlechtes Ergebnis. 

Da in den nächsten Tagen trotz Karellkur 
die Beschwerden nicht abnahmen, die Kopf¬ 
schmerzen und Zuckungen anhielten und die 
Diurese sich auf 350 ccm, spez. Gewicht 1022, 
hielt, wurde am 24. 4. die doppelseitige Nieren- 
enthülsung vorgenommen. Sehr große Schnitte 
durch das ganz außerordentlich Ödematös ge¬ 
schwollene Gewebe. Die Nieren sind groß, blaß, 
die linke noch weißer als die rechte. Die Kapsel 
läßt sich leicht abziehen. An den entblößten 
Stellen quillt die Niere breit über die Kapsel- 
wunde heraus. Ausgesprochene Granulierung 
der Rinde. Zurücklagern der Nieren. Hautnaht. 

Am Tage nach der Operation hatte Patientin 
400 ccm Urin, spez. Gewicht 1020, vom 27. 4. ab 
über 1000 ccm Urin, spez. Gewicht 1012, bald 
1700 ccm Urin, spez. Gewicht 1010, dann sogar 
2000 ccm Urin, spez. Gewicht 1008. Aus dem 
Stichkanal lief tagelang Ödemflüssigkeit ab, die 
Ödeme gingen aber zunächst noch nicht sichtlich 
zurück. Am 12. 5. noch 1>8 % Eiweiß. Im 
zweiten Wasserstoßversuch schwemmt die Kranke 
gut aus, konzentriert richtig und hat anfangs eine 
große Ausscheidung. Da die Ödeme an den 
Unterschenkeln nicht weichen wollen, werden am 
19. 5. Kurschmannsche Nadeln eingelegt, durch 
welche 1700 ccrn, Flüssigkeit ablaufen. Von da 
an nehmen die Ödeme rasch und zusehends ab, 
Pat. steht am 30. 5. auf. Das Gewicht beträgt 
nur noch 60 kg. Der Umfang der Oberschenkel 
52 cm, der der Waden 36, der des Fußes 22 cm, 
also eine Abnahme von je 23 cm. Trotzdem be¬ 
hielt sie 1,25 °/o Eiweiß. Wasserversuche am 
12. 5. und 1. 6. 1922 ergaben träge Ausscheidung 
mit kleinen Einzelmengen und schlechter Ver¬ 
dünnung. 

In diesem Zustand wird sie am 9. 6. zur 
inneren Abteilung verlegt. Hier wurde die Diurese 
durch Harnstoff weiter in Gang gehalten. Serum- 
Reststickstoff 29 mg/%. Ein am 25. 7. vorge¬ 
nommener Wasserstoßversuch zeigte, daß sich 
die Nierenfunktion wesentlich gebessert hatte. 
Die Kranke schied mit einer Verdünnung bis 1001 
große halbstündige Portionen aus und konzen¬ 
trierte beim anschließenden Konzentrationsver¬ 
such bis 1025. Es waren also normale Verhält¬ 
nisse vorhanden. Diese Besserung der Nieren¬ 
tätigkeit nach der Operation kam auch in dem 
am 12. 6. vorgenommenen Kochsalzversuch zum 
Ausdruck, da die Kranke hier die gesamte Menge 
des verabreichten Kochsalzes in 12 Stunden aus¬ 
schied. Die Ödeme verschwanden allmählich 
fast vollständig, und am 9. 8. wurde die Kranke 
mit einem Eiweißgehalt von 1 gebessert ent¬ 
lassen. Nach der Ansicht der inneren Kollegen 
hat es sich bei ihr um eine Mischform von 
Nephrose und chronischer Nephritis gehandelt. 

Heute befindet sich die Kranke in einem sehr 
befriedigenden Zustand. Sie ist frei vojn Ödemen, 
frei von Beschwerden und hat Anfang Nov. 1922 
ihre Arbeit wieder aufgenommen. Völlig gesund 
ist sie nicht. Der Urin enthält immer noch Ei¬ 
weiß 0,3 o/qo, Zylinder haben wir bei der Anfang 
November 1922 vorgenommenen Nachprüfung 
nicht mehr gefunden. 

Endlich habe ich die Operation bei 
einer Patientin mit anhaltenden einseitigen 
Nierenschmerzen (Nephritis dolorosa) vor¬ 
genommen. 
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Die Krankengeschichte ist folgende: 46jährige 
Krankenschwester. 1905 Cholelithiasis, hach ÜI- 
kur Heilung. 1907 akuter Gelenkrheumatismus. 
1909 von mir wegen Appendizitis operiert. 

Seit Juli 1919 Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, zur Blase äusstrahlend. Juli/August 
Krankenhausaufenthalt, später privatärztliche Be¬ 
handlung, jedoch ohne Besserung. Seit Mai 1920 
stärkere Beschwerden, oft verbunden mit starkem 
Harndrang, besonders zur Zeit der Menses. Juli 
4Wochen wegen „Nierensteinanfällen“ bettlägerig. 

Am 16. 9. 1920 Aufnahme im Rud. Virchow- 
Krankenhaus. Bei der sehr kräftigen Patientin 
ist eine genaue Palpation nicht möglich, man 
glaubt in der rechten Nierengegend einen Tumor 
(unterer Nierenpol) zu fühlen, der stark druck- 
•' schmerzhaft ist. Ausstrahlende Schmerzen zur 
Blase. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. Zysto- 
skopie und Ureterenkatheterismus ergibt beider¬ 
seits Leukozyten, Nierenepithelien, links verein¬ 
zelte rote Blutkörperchen, A rechts = —^^0,476, 
links = —0,557. Die Röntgenuntersuchung er¬ 
gab keinen Anhalt für einen Nieren- oder Ureter¬ 
stein. 

Bei den langanhaltenden, bisher vergeblich 
behandelten, sehr erheblichen Beschwerden der 
Kranken entschloß ich mich am 28. 9. 1920 zur 
Freilegung der rechten Niere. Sie ist etwas nach 
unten verlagert. Krankhafte Veränderungen, ins¬ 
besondere die Anwesenheit eines Steines werden 
weder in der Niere noch abwärts im Ureter, 
soweit er abgetastet werden kann, festgestellt. 
Unter diesen Umständen nahm ich eine Nephralgie 
ohne Stein und ohne Tuberkulose (für die ja 
auch nach der Voruntersuchung nichts sprach) 
an, und es kam die Nierenspaltung nach Israel 
oder die Dekapsulation in Frage. Ich zog die 
Enthülsung als den leichteren und gefahrloseren 
Eingriff vor. 

Am Tage nach der Operation enthielt der 
Urin etwas Eiweiß, 2 Tage lang noch Leukozyten, 
Erythrozyten und vereinzelte Zylinder. Von da 
ab war der Harnbefund regelrecht. Die Schmerzen 
verschwanden nach der Operation. Am 19. 10. 
wurde Pat, entlassen. Hat 4 Wochen später ihren 
Dienst aufgenommen und ist seitdem völlig be¬ 
schwerdefrei. Der Anfang November 1922 unter¬ 
suchte Urin ist frei von fremden Bestandteilen. 
Man kann wohl diesen Ausgang als einen un¬ 
mittelbaren Erfolg der Nierenentkapselung be¬ 
trachten. 

So sehen wir, daß bei 6- mit Nieren- 
enthülsung operierten Kranken 3 Todesfälle 
zu verzeichnen sind, nämlich 2 bei Subli¬ 
matvergiftung und 1 bei schwerer chro¬ 
nischer Schrumpfniere. 

Die Todesfälle bei Sublimatvergiftung 
gehören auch trotz der Entkapselung zur 
Regel. Sahen wir doch, daß bei den ver¬ 
öffentlichten Beobachtungen anderer Opera¬ 
teure sich nur eine Heilung (Luxembourg) 
findet. Die Nierenentzündung ist in diesen 
Fällen eben nur ein Symptom des Krank¬ 
heitsbildes; die Kranken erliegen den durch 
das Gift verursachten gehäuften Schädi¬ 
gungen. Nichtsdestoweniger halte ich mit 
Rollwage und auf Grund der Hoff¬ 
man nschen Versuche die Operation (even¬ 
tuell einseitig) für angezeigt. Zweifellose 


Beobachtungen haben gezeigt, daß nach der 
Entkapselung die Harnabsonderung wieder 
in Gang kommen kann (Volhard: nach 
6tägiger Anurie und Oligurie am 7. Tage 
plötzlich 250 ccm Urin, Kümmell: nach 
Ytägiger Anurie artl 8. Tage 500 ccm Urin, 
Luxembourg: in 2 Fällen Wiedereintritt 
der Ausscheidung, in einem Falle keine 
Wirkung, Tisseraüd: in 3 Fällen am 7. 
u. 8. Tage 400, 150, 300 ccm Urin), Der 
Vorschlag, den Eingriff möglichst frühzeitig 
nach der Vergiftung vorzunehmen, erscheint 
mir beachtenswert. 

Der 3. Todesfall bei meinen Operierten 
betrifft eine Patientin mit sekundärer Sehrumpf¬ 
niere. Der Fall lag nach dem anatomischen 
Befund sehr ungünstig, es bestand ausge¬ 
sprochene Granulierung der Rinde. Im 
Gegensatz zu den anderen Kranken, bei 
denen sich die Niere nach Spaltung der 
Kapsel aus ihr förmlich herausdrängte und 
bei denen man unmittelbar den, Eindruck 
hatte, daß hier ein Organ aus einer zu 
engen Umhüllung gelöst werde, saß bei 
der verstorbenen Kranken die Kapsel fest, 
der Niere an und ließ sich nicht leicht ab- 
ziehen. 

Die beiden geheilten Kranken waren an 
schwerer chronischer Nephritis erkrankt. 
Die innere Behandlung war bei ihnen er¬ 
schöpft. Sie hatten Oligurie, Urämie und 
im Harn alle Kennzeichen chronischer 
Nierenentzündung. Wollte man sie nicht 
ihrem Schicksal überlassen, kam nur die 
Operation in Betracht. Beide haben die 
doppelseitige Enthülsung gut vertragen und 
sind durch die Operation wesentlich ge¬ 
bessert worden. Bei dem einen Kranken 
nahm die vor der Operation nur spärliche 
Menge Urin nach dem Eingriff erheblich 
zu, während das spezifische Gewicht zurück¬ 
ging. Eiweiß war auch nach der Opera¬ 
tion bis 3,2%o vorhanden; hier hat sich 
demnach nichts geändert. Wenngleich bei 
Nephritikern überraschende Veränderungen 
und Besserungen des Befindens nicht selten 
sind, so handelte es sich hier doch um 
einen Mann, dessen Zustand trotz sorg¬ 
fältiger Behandlung sich dauernd ver¬ 
schlechterte. Nach der Operation trat eine 
rasche und gründliche Besserung ein. Be¬ 
sonders augenfällig war die Besserung bei 
der Patientin L. Selten wohl bekommt der 
Arzt Kranke mit einem so ausgedehnten, 
derben und hartnäckigen Ödem in Behand¬ 
lung. Dazu bestand eine Albuminurie von 
3%, die auf Behandlung nur bis l,l7o 
zurückging, sowie schlechtes Ergebnis des 
Kochsalzversuchs. In diesem Falle war 
die Operation geradezu lebensrettend. Sie 
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wirkte durch die Befreiung der Nieren, 
deren vermehrte Tätigkeit wieder einsetzte 
■und mittelbar durch das Abfließen großer 
Mengen von Ödemflüssigkeit aus den Stich- 
kanälen. Es ist zu erwähnen, daß die 
Ödeme zunächst bestehen blieben und erst 
nach Einlegen von Kurschmannschen Na¬ 
deln verschwanden. Dann trat aber eine 
rasche und entscheidende Besserung ein, 
welche ihren Ausdruck im Allgemein¬ 
befinden und in den Ergebnissen der Urin¬ 
untersuchung (Eiweiß 0,37oo> Wasserstoß- 
•und Kochsalzversuch) fand. 

Was die Technik der Operation betrifft, 
-so habe ich alle Kranken bis auf die mit 
der einseitigen Nephritis dolorosa, doppel¬ 
seitig operiert. Dem Vorschlag, Sublimat¬ 
vergiftungen in Zukunft einseitig zu ope¬ 
rieren, werde ich folgen. Der Eingriff als 
solcher wurde gut vertragen. Ich habe 
nach Freilegung und Hervorholen der Niere 
die Kapsel an einer kleinen Stelle geöffnet 
und dann auf einer Hohlsonde im Sinne 
des Sektionsschnittes gespalten. Dann habe 
ich die Kapsel zum Hilus zurückgeschoben 
und die Niere mit den daranhängenden 


Kapselhälften in ihr Lager zurückgeschoben. 
Wundstörungen wurden bei den überleben¬ 
den Kranken nicht beobachtet. 

Wenn ich die Mitteilungen in der.Lite¬ 
ratur und meine eigenen Erfahrungen zu¬ 
sammenfasse, komme ich zu folgenden 
Schlußsätzen: 

1. Die Nierenentkapselung wird im all¬ 
gemeinen von den Kranken gut vertragen. 

2. Die Nierenentkapselung ist bei akuter 
Nephritis nach Vergiftungen, Eklampsie 
und Infektionskrankheiten, sowie bei Kriegs¬ 
nephritis angezeigt, wenn die innere Be¬ 
handlung versagt und das Leben durch 
Anurie und Urämie bedroht ist. Bei Ver¬ 
giftungen ist frühzeitige und einseitige 
Operation anzustreben. 

3. In einer Reihe von Fällen chronischer 
Nephritis mit Übergang in Schrumpfniere 
werden durch die Operation langanhaltende 
Besserungen erzielt. Namentlich werden 
Anurie und Urämie häufig günstig beeinflußt. 

4. Bei Nephritis dolorosa und haemorrha- 
gica tritt die Operation in Wettbewerb mit 
der Nierenspaltung. Sie hat ihr gegenüber 
den Vorzug geringerer Gefahr. 


Aus der II. chirurgischen Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin 

(Dirig, Arzt: Prof. Dr. E. Unger). 

über intravenöse Dauerinfusion. 

Von E. Unger und H. Heuß. 


Die übliche Anwendung der intravenösen 
Adrenalin-Kochsalzinfusion nach Heiden¬ 
hain besteht darin, daß in einem Zeitraum 
von Y 2 Stunde etwa 1 Liter Kochsalzlösung 
intravenös verabfolgt wird. Wenn auch der 
Erfolg bei akuter Kreislaufschwäche oft in 
die Augen springt, so leidet diese Infusion 
doch unter der geringen Dauer ihrer Wir¬ 
kung, worauf schon Heineke in seinen 
Arbeiten hingewiesen hat. Wiederholte 
intravenöse Infusionen kamen aber wegen 
der damit verknüpften Umstände und be¬ 
sonders durch die Veröffentlichungen Röß- 
les in Mißkredit, der bei Obduktionen die 
intra vitam verabfolgte Infusion an einem 
blässeren Aussehen des Herzens nach- 
weisen konnte, ohne aber mikroskopisch 
eine Änderung der Zellstruktur zu finden. 
Hößli sah bei Versuchstieren nach Koch¬ 
salzinfusionen eine Entmischung der Li¬ 
poide. 

Einen neuen Impuls erfuhr die intra¬ 
venöse Infusion durch die Mitteilungen von 
Friedemann und Laewen, denen Ver¬ 
suche von Knoll und Holzbach voran¬ 
gingen. Sie gingen von dem Gedanken 
aus, das im Körper abgebaute Adrenalin 


durch ständiges Zutropfen über Tage und 
Stunden zu ersetzen und gleichzeitig das 
Gefäßsystem mit Kochsalz aufzufüllen. Durch 
die Lähmung der Gefäßmuskeln verebbt 
gewissermaßen die Hauptblulmenge im 
breiten Strombett der Abdominalgefäße, wie 
sich Laewen ausdrückt, und das Herz ist 
gezwungen, erhöhte Arbeit ohne Mitwir¬ 
kung der peripheren Gefäße zu leisten oder 
leer zu pumpen. Das Leerpumpen sollte 
ihm durch die Flüssigkeitszufuhr erspart 
bleiben. Da diese aber nur tropfweise in 
die Vene fließt, wurde eine plötzliche Mehr¬ 
belastung vermieden. 

Friedemann und Laewen berichteten , 
über so gute Resultate, daß wir diese 
Infusionsart, die Dauertropfinfusion, an 
unserem Material prüften. Wir wandten 
sie in 82 Fällen bei Kindern und Erwach¬ 
senen an und zwar, wie besonders betont 
werden muß, als letztes Mittel bei Kranken, 
die dem Tod verfallen schienen. Es han¬ 
delte sich bei fast allen Pat. um schwerste 
postoperative Kollapszustände oder solche 
nach Peritonitiden im Anschluß an Perfo¬ 
ration der verschiedensten Bauchorgane, 
ferner bei Sepsisfällen gynäkologischer 
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Herkunft bzw. nach Otitis media und bei 
einer schweren Verbrennung. Obwohl es 
sich bei unseren Pat. um schwerste Krank¬ 
heitsbilder handelte, war der kurative Erfolg 
gut, 18 Fälle kamen mit dem Leben da¬ 
von. Dabei war die Wirkung oft so frap¬ 
pant, daß wir die Heilung entschieden der 
Dauerinfusion zuschieben müssen. 

Zur Demonstration einige Kranken¬ 
geschichten : 

A. B., 53 Jahre alt. Sekundäre Abszeßbildung 
nach perforiertem und übernähtem Magenulkus, 
von der Magengrube bis handbreit unter den 
Nabel reichend. Relaparotomie. Pat. kommt 
pulslos, livide verfärbt vom Operationstisch. Drei 
Stunden nach angesetzter Dauerinfusion voller 
krältiger Puls, Aussehen wesentlich gebessert. 
Infusionsmenge 11 Liter in 24 Stunden. Heilung. 

Schl., 24 Jahre alt. Schwerster Kollaps nach 
Peritonitis. Terminale Atmung, pulslos. Sen- 
sorium benommen. Als Kuriosum sei erwähnt, 
daß die diensthabende erfahrene Schwester schon 
die Totenpapiere zurechtgelegt hatte. Dauer¬ 
infusion. Nach 2 Stunden Puls leidlich gefüllt, 
Sensorium frei, Allgemeinbefinden leidlich. Etwa 
7 Liter in 24 Stunden. Pat. kam viel später wegen 
perforiertem Duodenalulkus ad exitum. 

W. B., 6 Jahre alt. Perforierte Appendizitis 
und Peritonitis, 1 Tag post operationem große 
Unruhe, Facies abdominalis, kühle Extremitäten, 
angstvolle Atmung, Meteorismus; läßt Urin unt^ 
sich, Puls nicht zählbar. Dauerinfusion 2V2 Liter 
in 28 Stunden. Heilung. 

Die Menge der in 24 Stunden verab¬ 
folgten Flüssigkeit betrug 3 —11 Liter, die 
Infusion wurde 2 — 3 Tage in Gang ge¬ 
halten, bei besonders schweren Fällen auch 
4—5 Tage. Eine Pat. mit Bauchschuß 
(11 Löcher im Darm, profuse Blutung aus 
schwer zugänglicher Beckenarterie) erhielt 
in 2 V 2 Tagen 18 Liter. Laewen berichtet 
von einem Fall, dem in 7 Tagen 22 Liter 
infundiert worden. Bei unseren Kindern 
entsprach die Flüssigkeitsmenge etwa der 
Blutmasse, wenn man für diese Yis <^es 
Körpergewichts in Anschlag bringt. Es 
zeigte sich dabei, daß der Körper in viel 
höherem Grade, als bisher angenommen 
wurde, Flüssigkeitsmengen intravenös ohne 
Schaden aufzunehmen imstande ist, während 
in den meisten Lehrbüchern und Arbeiten 
noch 1 — 2 Liter als einmalige Höchstmenge 
angegeben werden. Es ist dies auch nicht 1 
verwunderlich, da der Körper schon phy¬ 
siologisch große Flüssigkeitsquanta vom 
Darm aus verarbeiten kann, wie dies Re- 
gnier, Veil und Strauß untersuchten; 
Strauß ließ 6—11 Tage hindurch täglich 
6 — 6^2 Liter Wasser trinken, ohne Schäden 
zu beobachten. 

Der große Vorteil der Dauertropfinfusion 
liegt darin, daß das Herz nicht plötzlich 
mit einem oder mehr Litern belastet, das 


Gefäßsystem aber über Stunden und Tage 
unter Adrenalin steht. . Die Wirkung be¬ 
steht in einer schnellen und dauernden 
Hebung des Pulses, der gesunkene Blut¬ 
druck steigt, das livide Aussehen bessert 
sich nach kurzer Zeit und das quälende 
Durstgefühl wird erheblich gemildert. Neben 
diesem mehr symptomatischen Einfluß be¬ 
wirkt die zugeführte Flüssigkeitsmenge eine 
Durchspülung des Körpers und eine Ver¬ 
dünnung der j^Toxine. Sohn wies auch 
darauf hin, daß bei gut gefülltem Gefäß¬ 
system eine Verminderung der Resorptions¬ 
fähigkeit des Peritoneums die Folge ist,, 
wie das Peiser an Tieren beobachtete. 

Auch scheint eine Änderung des weißen 
Blutbildes durch die Infusion verursacht za 
werden. Nürnberger fand nach Verab¬ 
reichung einer gewöhnlichen Infusion in 
der ersten Stunde eine Leukopenie, dann 
aber eine starke Leukozytose mit besonderer 
Beteiligung der neutrophilen. Wir suchten 
festzustellen, ob eine länger dauernde Leu¬ 
kozytose durch die Dauerinfusion angeregt 
würde, fanden aber, daß keine besonders 
hohen Leukozytenwerte auftraten. Um 3000 
war die Leukozytenzahl mitunter nach der 
Infusion erhöht. Man muß dabei aber be¬ 
rücksichtigen, daß das weiße Blutbild allein 
schon von der Narkose und postoperativen 
Prozessen beeinflußt wird. 

Entsprechend der im Durchschnitt zu¬ 
geführten Flüssigkeitsmenge von 3—5 Litern 
in 24 Stunden trat bei den Patienten eine 
Hydrämie auf, doch sank der Hämoglobin¬ 
wert (gemessen nach Sahli) nicht gleich¬ 
mäßig. Je höher der Anfangswert war, 
um so größer war nach 24 Stunden der 
Unterschied (z. B. Hb-Anfangswert 80, nach 
5000 ccm 65 —60 Hb, Anfangswert 45, nach 
5000 ccm 35 — 30 Hb). In den nächsten 
Tagen verminderte sich der Hämoglobin¬ 
wert bei weiterlaufender Infusion nicht mehr 
erheblich, trotzdem die Urinmenge gering 
war. Der Färbeindex zeigte kaum Schwan¬ 
kungen. Sehr eigenartig war das Verhalten 
des Hämoglobinwertes bei einer sekun¬ 
dären Anämie. Hb-Anfangswert 12 , nach 
5000 ccm unter 10 Hb, nach weiteren 
3000 ccm unter 10 Hb, nach Absetzen der 
Infusion in einem Tag wieder der Anfangs¬ 
wert von 12 Hb. 

Noch besser als die Kochsalzinfusion 
allein wirkt die Kombination mit der Blut¬ 
transfusion. In einem Fall von Verbrühung 
bei einem 7jährigen Kind, bei dem etwa 
die Hälfte der Körperoberfläche zweiten 
Grades verbrannt war, sahen wir nach 
einer Bluttransfusion von 150 ccm (von 
der Schwester) und 3 Liter Kochsalz- 
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lösung Heilung eintreten, so daß' wir 
eine Weitererprobung bei Verbrennungen 
größerer Körperoberflächen für wünschens¬ 
wert halten. 

Sehr interessant ist das Verhalten des 
Körpers bei der Ausscheidung der Flüssig¬ 
keitsmengen, und darin liegt ein wesent¬ 
licher Unterschied, ob sie parenteral oder 
per OS gegeben wurden. Während das ge¬ 
trunkene Wasser kurze Zeit nach der Auf¬ 
nahme den Körper fast restlos bei gesunden 
Nieren wieder verläßt, sieht man bei intra¬ 
venösen Infusionen unabhängig von der 
Literzahl am ersten Tag bei physiologischer 
Kochsalzlösung Urintagesmengen von 600 
bis 1500 ccm. In den nächsten Tagen 
steigt die Urinmenge auf 2 — 3 Liter. Der 
Urin war auch bei geringen Tagesmengen 
nie hochgestellt, sein spezifisches Gewicht 
schwankte zwischen 1010 und 1020,. ebenso 
hielt sich der Kochsalzgehalt um die nor¬ 
male Grenze von 1 ®/o (0,4—1,8 ®/o). Das 
Kochsalz wird also mit dem Wasser im 
Gewebe festgehalten. Bei Verwendung von 
Normosal fiel uns im Gegensatz zur Koch¬ 
salzlösung eine höhere Urintagesmenge auf 
(1500—2000 ccm am ersten Tag), es hängt 
dies wohl mit seinem Gehalt an Natrium- 
und Kaliumionen zusammen. Aus diesem 
Grunde ist ihm der Vorzug zu geben, es 
besitzt auch noch den Vorteil, daß sich in 
ihm das Adrenalin nicht so rasch zersetzt 
wie in der Kochsalzlösung. 

Als unerwünschte . Folgeerscheinungen 
sieht man mitunter nach Dauerinfusionen 
Ödeme aller Art, hypostatische Pneumo¬ 
nien und Thrombosen der Armvenen. 
Letztere sind nach unseren und Laewens 
Beobachtungen stets ohne Komplikationen 
zurückgegangen. Die große Menge Wasser 
kann natürlich nicht im Gefäßsystem bleiben, 
sie versiegt im Gewebe und bildet dasselbe, 
was man Ödembereitschaft nennt. Das 
Ödem tritt nach unseren Beobachtungen 
nicht nach einer bestimmten Menge von 
Litern auf (der oben angeführte Patient mit 
11 Litern Kochsalzlösung in 24 Stunden 
hatte keine sichtbaren Ödeme), viel mehr 
hängt seine Entstehung mit der Blut¬ 
beschaffenheit zusammen; je geringer der 
Hämoglobinwert ist, desto eher findet man 
Hydropsien. Der Färbeindex gab uns 
weniger deutlich über die Möglichkeit des 
Auftretens von Ödemen Aufschluß, als ge¬ 
rade der Hämoglobingehalt. Daneben dis¬ 
ponieren zu Ödemen noch Arteriosklerose 
und Nierenerkrankungen. 

Bei den recht erheblichen Mengen Koch¬ 
salz (45 g und mehr in 24 Stunden) muß 
man an Nierenschädigungen durch das Salz 
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denken. Normalerweise kann eine gesunde 
Niere V 2 —60 g NaCl im Tag ausscheiden; 
dies hängt vom Kochsalzbedarf des Körpers, 
Inanition, Bildung bzw. Lösung von Ex- 
und Transsudaten ab. Nach unseren Er¬ 
fahrungen scheint das Kochsalz keine 
Schädigung der Niere zu veranlassen, unsere 
geheilten Patienten hatten nie Albumen oder 
Zylinder im Urin. Bei obduzierten Fällen 
waren mehrmals frische Veränderungen an 
den Nieren feststellbar, doch handelte es 
sich bei diesen um schwere eitrige Bauch¬ 
erkrankungen. 

Die Jechnik der intravenösen Dauer¬ 
infusion gleicht der gewöhnlichen: Venae 
sectio, stumpfe Metall- oder Glaskanüle, die 
in die Kubitalvene eingebunden wird. Den 
Arm legen wir auf einer geraden Schiene 
fest, um bei unruhigen Patienten ein Ab¬ 
knicken der Nadel zu verhindern. Da der 
Arm im Schultergelenk frei beweglich bleibt, 
lassen sich bequem weitgehende Exkur¬ 
sionen mit ihm ausführen (z. B. beim Betten 
der Kranken!). Zur Regulierung der aus 
einem Irrigator fließenden • Kochsalzlösung 
benutzen wir eine mit einem Tropfhahn 
versehene Martinsche Kugel. Wir geben 
100—60 Tropfen pro Minute und lassen die 
Infusion so lange im Gang, bis der bedroh¬ 
liche Zustand sich gehoben hat, bisweilen 
also mehrere Tage lang. Dies erfordert 
ein achtsames Pflegepersonal, da der Irri¬ 
gator nie auslaufen darf, sonst verstopft 
sich sofort die Kanüle. Um ein Vergessen 
des Nachfüllens zu verhindern, brachten 
wir an unserem Irrigator eine mit einem 
Schwimmer verbundene elektrische Klingel 
an, die dem Personal die Notwendigkeit 
des Nachfüllens anzeigt. 

Viel Arbeit verursachte allen Autoren, 
die die Dauerinfusion verwandten, die 
dauernde Erwärmung der Flüssigkeit auf 
Körpertemperatur. Auch wir konstruierten 
uns eine regulierbare elektrische Heizung 
durch Umwickeln eines Glasrohres mit 
Widerstandsdraht, das kurz vor der Vene 
die Flüssigkeit erwärmte, sind aber wieder 
davon abgekommen, da die Heizung zu viel 
Aufsicht erforderte. Wenn man berück¬ 
sichtigt, daß das Blut z. B. im Winter von 
den Extremitäten her mit wesentlicher Unter¬ 
temperatur zum Herzen strömt und auf 
seinem Weg erwärmt wird, so überlassen 
wir es jetzt gleichfalls dem Körper, die paar 
Tropfen in der Minute auf Körpertempe¬ 
ratur zu bringen und geben lieber neben¬ 
her noch einen Lichtbügel. Jedenfalls hat 
es keinen Zweck, den Irrigator zu heizen, 
da die Flüssigkeit auf dem Wege zum Arm 
so viel Wärme verliert, daß sie schließlich 
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doch nur mit Zimmertemperatur einfließt. 
Durch Versuche stellten wir fest, daß auf 
1^/2 Meter Qummischlauch von 1 cm lichter 
Weite etwa 22^ Wärme bei 100 Tropfenfall 
pro Minute und 20® Zimmertemperatur ver¬ 
loren gehen, wenn der Irrigator 45® zeigte. 
Thies berechnete, daß die Flüssigkeit mit 30® 
in die Kanüle kommt, wenn der Irrigator 100® 
zeigt, 1 Meter Schlauch zwischengeschaltet 
sind und 3 ccm pro Minute abfließen. 

Das Anwendungsgebiet der Dauerinfusion 
liegt nach unserer Ansicht in der Beein¬ 
flussung von länger dauernden Kollaps¬ 
zuständen, wie man sie bei schweren Peri¬ 
tonitiden und größeren Blutverlusten sieht. 
Sie ist in .der Hauptsache ein Herzmittel. 
Den Infektionsprozeß selbst durch chemische 
Antiseptika, wie Vuzin oder Trypaflavin, 
gleichzeitig anzugehen, halten wir nach 
unseren Erfahrungen bis jetzt für wenig 
aussichtsreich. Dagegen scheinen größere 
Verbrennungen günstige Objekte zu sein. 
Schließlich ist die Dauerinfusion bei großen 
Wasserlusten (Typhus, Ruhr und Cholera) 
indiziert. In der Menge ist hauptsächlich 
Vorsicht geboten bei niedrigem Hämoglobin¬ 
gehalt und Arteriosklerose. 


Wir sind jetzt noch mit Versuchen 
beschäftigt, ob man mit Adrenalin in 
Verbindung mit Pituglandol, also Neben¬ 
nieren- und Hypophysenextrakt, eine 
noch stärkere Beeinflussung der Kreislauf¬ 
schwäche erzielen kann, als mit Adrenalin 
allein. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Qöttingen. 

Die Behandlung der weiblichen Sterilität. 

Von Prof. Dr. Karl Reifferscheid. 


Bei der sachgemäßen Behandlung der 
Kinderlosigkeit in der Ehe darf nicht die 
Frau allein Objekt der ärztlichen Therapie 
sein. Stets muß eine eingehende Unter- 
suchung-des Mannes vorausgehen. Diese 
Forderu^ng ist glücklicherweise in den 
letzten Jahren von den Ärzten als uner¬ 
läßlich erkannt worden, wenn auch gelegent¬ 
lich immer noch dagegen verstoßen wird. 

Der Anteil des Mannes an der 
Sterilität der Ehe ist ein großer. Er wird 
mit etwa 30 ®/o (F. A. Kehrer) zu berechnen 
sein, ja einzelne Autoren schätzen ihn auf 
50 ®/o. Die Unfähigkeit des Mannes zur 
Befruchtung kann auf der Impotentia 
coeundi oder der Impotentia generandi 
beruhen. Letztere Form ist die weitaus 
(etwa zehnmal) häufigere (Rohleder). 

Die Impotentia coeundi kann teils 
durch schwere Erkrankungen des Mannes 
(Tabes, Myelitis, Diabetes, Myxödem u. a.) 
und chronische Vergiftungen (Alkohol, 
Morphium, Nikotin), teils durch. Mißbil¬ 
dungen und Tumoren des Penis bedingt 
sein. Eine der Hauptursachen liegt in psy¬ 
chischen Hemmungen. In diesem Falle 
kann die Psychotherapie oft noch Erfolge 


erzielen. Die Frau ist merkwürdigerweise 
in einzelnen Fällen über das Unvermögen 
des Mannes keineswegs im klaren. Man 
i erlebt gelegentlich immer einmal, daß die 
i Frauen die Frage, ob der Koitus normal 
' vollzogen werde, bejahen und man dann 
bei der anschließenden Untersuchung völlig 
virginelle Genitalien findet und nun erst 
nachträglich sich herausstellt, daß eine 
Immissio penis nie stattgefunden hat. Der 
Mann, der zumeist besser über seine Un- 
i fähigkeit Bescheid weiß, sucht oft die Frau 
i mit allen Mitteln von einem Besuch beim 
; Arzt abzuhalten, weil er die Aufklärung 
! fürchtet. 

I Ist die Potentia coeundi vorhanden, so 
I ist die Frau meist von der Leistungsfähig- 
I keit des Mannes überzeugt und fühlt sich 
I allein als den schuldigen Teil. Erst die 
Untersuchung des Spermas bringt dann 
I die Aufklärung, daß in einer großen Zahl 
der Fälle die Impotentia generandi 
beim Manne liegt. Das Sperma verschafft 
man sich am einfachsten, indem man sich 
das Ejakulat post coitum condomatum mög¬ 
lichst unmittelbar, jedenfalls nicht später als 
eine Stunde nach der Ejakulation bringen 





Januar 


19 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


läßt. Beim Transport muß eine stärkere 
Abkühlung vermieden werden, da sie die 
Bewegungsfähigkeit der Spermien schädigt. 
Die Untersuchung soll auf gewärmtem 
Objektträger gemacht werden. Andere 
empfehlen möglichst bald post coitum den 
Inhalt des Scheidengewölbes bzw. der Zervix 
auf Spermien zu untersuchen. Fehlen im 
Ejakulate lebende Spermien völlig, besteht 
also Azoospermie, so ist jede Behand¬ 
lung der Frau überflüssig. Aber auch wenn 
die Zahl der Spermatozoen stark herab¬ 
gesetzt ist (Oligospermie) oder die vor¬ 
handenen Spermatozoen sich als teils ab¬ 
gestorben, teils wenig beweglich erweisen 
(Nekro- bzw. Asthenospermie), so ist 
der Anteil des Mannes an der Sterilität der 
Ehe als der überwiegende anzusehen. 

Erst wenn die Untersuchung des Mannes 
seine Zeugungsfähigkeit sichergestellt hat, 
soll also die Untersuchung und die Be¬ 
handlung der Frau vorgenommen werden. ■ 
Unter Umständen wird man freilich von ' 
dieser Regel abweichen müssen, wenn der | 
Mann eine Untersuchung strikt ablehnt, ! 
andererseits aber die Frau sie dringend I 
verlangt. Eine Behandlung der Frau wird ; 
aber in solchen Fällen nur dann berechtigt I 
sein, wenn sich Veränderungen an den ; 
Genitalorganen finden, die an und für sich | 
eine solche indizieren. Die Untersuchung | 
muß so exakt wie nur möglich und nicht i 
selten unter Zuhilfenahme der Narkose vor- ! 
genommen werden, sie muß systematisch ! 
die einzelnen Abschnitte des Qenitalappa- i 
rates betreffen, um eine eventuelle Ursache j 
der Sterilität zu erkennen und dadurch erst 
für die Therapie einen festen Untergrund 
zu schaffen. j 

An der Vulva wird man auf Verände¬ 
rungen achten, die die Aufnahme des Penis 
erschweren oder verhindern. Sie können 
durch Tumorbildungen hervorgerufen 
werden oder durch Narben, die nach Er- : 
krankungen in der Kindheit, Verbrennungen, | 
Pfählungsverletzungen zurückgeblieben sind, j 
Operative Entfernung der Tumoren bzw. j 
plastische Operationen bringen in diesen 1 
seltenen Fällen Heilung. Auch durch ! 
Kraurosis vulvae kann eine so starke i 
Verengerung der Vulva entstehen, daß der ; 
Koitus unmöglich wird. Sie findet sich ja | 
meist erst bei älteren Frauen, doch kann | 
sie auch im jugendlichen Alter Vorkommen. 
So sah ich vor kurzem bei einer 27 jährigen 
Frau, die wegen Sterilität kam, eine schwere 
Kraurosis mit starker Verengerung und 
Schrumpfung der Vulva. ! 

Häufig finden sich am Scheideneingang i 
Veränderungen, die die Sterilität bedingen. | 


Ist ein völliger Verschluß des Hymens, 
eine Atresia hymenalis vorhanden, so 
wird die Inzision Hilfe bringen können, 
wenn eine exakte Untersuchung die normale 
Beschaffenheit der inneren Genitalien fest¬ 
stellen konnte. In diesen Fällen wird ja 
zumeist ein Hämatokolpos sich finden. 

Ist der Hymen nicht zerrissen und die 
Öffnung in demselben abnorm eng, so ist 
das kein absolutes Hindernis für die Kon¬ 
zeption, da auch, wenn das Sperma ledig¬ 
lich im Scheideneingang deponiert wird, 
doch die Spermatozoen den Weg bis zum 
Ovulum zu finden vermögen. Immerhin 
ist doch das Hindernis groß genug, um in 
vielen Fällen eine Konzeption zu verhindern. 
Ein enger, nicht gedehnter Hymen muß 
immer zuerst den Verdacht erwecken, daß 
der Mann nicht genügend potent ist oder 
sich ungeschickt anstellt. Man wird des¬ 
halb eine eingehende Belehrung des Ehe¬ 
mannes nicht unterlassen dürfen. Daneben 
wird eine gründliche Erweiterung des 
Scheideneinganges in Narkose vorzunehmen 
sein. Der eingeführte Finger zerreißt den 
Hymen und die energische stumpfe Deh¬ 
nung schafft genügend Raum. Eine Exzision 
des Hymens ist überflüssig und hinterläßt 
nur Narben, die später Beschwerden machen. 

Aber auch bei normal weitem oder be¬ 
reits defloriertem Hymen findet sich unter 
Umständen ein Hindernis für die Einfüh¬ 
rung des Penis durch krampfhafte Kontrak¬ 
tionen des Constrictor cunni und der Becken¬ 
bodenmuskulatur, die als Vaginismus be¬ 
zeichnet .werden. Auch in diesen Fällen 
liegt die Schuld oft beim Manne. Die bei 
ungenügender Potenz erfolglosen Kohabi- 
tationsversuche führen zu einer solchen 
nervösen Erregbarkeit der Frau, daß da¬ 
durch der Vaginismus ausgelöst wird. In 
anderen Fällen handelt es sich lediglich 
um eine Hyperästhesie, die durch Einrisse 
bei der ersten Kohabitation hervorgerufen 
und bei ungenügender Schonung durch den 
Mann zu einer übermäßigen Empfindlich¬ 
keit und Angst vor dem Akt geführt haben. 
Belehrung beider Eheleute und psychische 
Beeinflussung der Frau führen nach einer 
Zeit der Schonung unter völligem Aus¬ 
schluß des Koitus allein schon , in manchen 
Fällen zur Heilung. In anderen Fällen 
wird man eine in Narkose vorgenommene 
stumpfe Dehnung des Scheideneingangs 
nicht entbehren können. Wichtig ist dann 
die Nachbehandlung, die man am besten 
so macht, daß man der Frau einen konisch 
gestaltenen Scheidendilatator in die Hand 
gibt, den sie sich selber einführt und sich 
überzeugen kann, daß eine genügende 
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Weite des .Scheideneingangs erreicht ist, 
so daß auch der Koitus nicht mehr äuf 
Schwierigkeiten stoßen kann. Erst dann 
soll / unter Umständen unter vorheriger 
Applikation von Anästhesiesalben die Koha- 
bitation ausgeführt werden. 

Auch eine abnorme Weite des In¬ 
troitus durch einen nicht geheilten Damm¬ 
riß kann die Ursache für eine sekundäre 
Sterilität sein» dadurch, daß. sofort post 
coitum der Samen wieder abfließt und nicht 
in der Scheide zurückgehalten werden kann. 
Eine Dammplastik kann zur Beseitigung 
des Übelstandes notwendig werden. 

Die Kohabitation wird ferner durch 
pathologische Verhältnisse der Vagina 
behindert sein können. Wehn wir von dem 
angeborenen vollständigen Mangel der 
Scheide absehen, der im Zusammenhang 
mit schweren Hemmungsbildungen des 
Uterus ein absolutes Konzeptiohshindernis 
darstellt, so finden sich teils angeborene, 
teils durch Entzündungen und Verletzungen' 
erworbene Verengerungen der Scheide 
oder ein völliger Verschluß derselben. 
Durch-Dilatation oder plastische Operationen 
läßt sich in manchen Fällen Abhilfe schaffen. 
Ebenso werden in der Vagina selbst ge¬ 
legene Tumoren oder solche, die von der 
Portio und Zervix oder dem parametranen 
Bindegewebe bzw. vom Douglas ausgehen, 
das Kavum der Vagina verlegen, operative 
Eingriffe erfordern, um den Weg für die 
• Kohabitation frei zu machen. 

Zu den angeborenen Abnormitäten der 
Scheide gehört auch die übermäßige Enge 
derselben und die mangelhafte Entwick¬ 
lung des Scheidengewölbes,' wie sie 
als Teilerscheinung des Infantilismus vor¬ 
kommt. Höhere Grade erschweren das 
Eindringen .des Penis, die'mangelhafte Aus¬ 
bildung des hinteren Scheidengewölbes 
führt zu vorzeitiger Ausstoßung des Samens 
und damit zur Erschwerung der Konzeption. 
Allmähliche Dilatation der Scheide durch 
die Kohabitation oder künstliche Erweite¬ 
rung mit allmählich stärker werdenden 
Dilatatoren oder auch mit Kolpeurynter oder 
Pessaren bringt hier Besserung. 

Wie durch übermäßige Enge kann auch 
durch abnorme Weite der Scheide, 
durch mangelhafte Rückbildung nach Geburt 
das Effluvium seminis zustande kommen 
und so eine sekundäre Sterilität entstehen. 
Dann wird die operative Verengerung der 
Scheide und die Vereinigung des Becken- 
-bodens erwogen werden rr^üssen. 

Wichtig ist auch die Beachtung der 
ReaktiQn des Scheidensekrets. Ein 


starker Säuregehalt wirkt schädigend auf 
die Beweglichkeit der Spermatozoen und 
tötet sie ab. Man wird dann nicht zu lange 
Zeit ante coitum Scheidenspülungen mit 
Natrium bicarbonicuni oder Soda machen 
lassen, um die Säure zu neutralisieren. Noch 
leichter werden die Spermien durch eitrigen 
Ausfluß abgetötet, wie er bei Entzündung 
der Scheide sich findet. Hier werden zu¬ 
nächst desinfizierende Spülungen mit Hydrar- 
gyrum oxycyanatum (1 : 2000) änzuraten 
sein, die man nach Besserung des Katarrhs 
durch Milchsäurespülungen ersetzt. 

Bei der Untersuchung des Uterus wird 
man als Ursache der Sterilität häufig die 
Erscheinungen des Infantilismus finden: 
lange, schmale, oft rüsselförmig verlängerte 
Zervix mit ‘ kleinem, spitzwinklig anteflek- 
tiertem Corpus uteri. 

Die Aussichten der Behandlung sind 
zwar nicht glänzend, aber doch nicht aus¬ 
sichtslos. Schon der regelmäßige geschlecht-. 
liehe Verkehr .in der Ehe gibt einen Wachs¬ 
tumreiz, der zu besserer Entwicklung des 
Uterus führt und schließlich noch nach 
Jahren eine Schwangerschaft eintreten läßt. 
Ferner sucht man durch hyperämisierende 
Behandlung etwas zu erreichen, warme Sitz¬ 
bäder, Badekur in Moorbädern, Diathermie, 
heiße Dauerspülungen werden empfohlen. 
Die intrauterine Anwendung des galvani¬ 
schen Stromes soll in gleicher Richtung 
wirken. In der Annahme, daß die mangel¬ 
hafte Ausbildung des Uterus von einer 
Hypofunktion der Ovarien abhängig ist, 
sucht man durch Ovarialpräparate, Plazentar¬ 
extrakte, Hypophysenpräparate und Schild¬ 
drüsenextrakte günstig auf die Ovarialtätig- 
keit einzuwirken und durch Beigaben von 
Yohimbin die Blutfülle der Genitalien zu 
vermehren. 

Auch die Dilatation und Abrasio stellen 
einen solchen Wachstumreiz auf den Uterus 
dar und geben' zuweilen gute Erfolge. 

Ist die rüsselförmige Verlängerung der 
Portio eine sehr erhebliche, so muß durch 
plastische Operation eine Verkürzung auf 
das normale Maß erreicht werden. 

Teilerscheinungen des Infantilismus sind 
auch die Stenosen des äußeren und 
inneren Muttermundes, denen von jeher 
für die Ätiologie der Sterilität eine große 
Bedeutung beigelegt wurde. Es ist begreif¬ 
lich, daß angesichts der mikroskopischen 
Größenverhältnisse der . Spermatozoen 
manche Autoren die Bedeutung der Stenose 
als Passagehindernis für die Spermien über¬ 
haupt leugnen. Aber ebenso sicher ist, 
dass die praktischen Erfolge der Dilatation 
denen Recht geben, die in der Stenose der 
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Uterusostien ein Hindernis für die Kon¬ 
zeption sehen. 

Die Stenose des Os externum führt 
zu starker Ansammlung des Zervikal¬ 
schleimes im Halskanal, die diesen oft 
ballonartig auftreibt, ^ und die dann weit 
mehr als die Stenose selbst ein Hindernis 
für das Aufwandern der Spermatozoen 
bildet. Sie ist einfach zu beseitigen. Eine 
kreuzförmige Spaltung des äußeren Mutter¬ 
mundes durch kleine radiäre Schnitte und 
nachfolgendes Verschorfen der so entstan¬ 
denen Gewebszipfel mit Paquelin (Fritsch) 
sichert eine genügende Weite des Mutter¬ 
mundes auf die Dauer. Andere (Chrobak, 
Winter) empfehlen die Spaltung der hinteren 
Lippe, um^ so eine genügende Öffnung ge¬ 
rade an der Stelle zu schaffen, wo die 
Portio in das Receptaculum seminis ein¬ 
taucht. 

Bei der Stenose des inneren Mutter- 
m.undes findet sich neben der Sterilität 
häufig eine Dysmenorrhoe. Durch die Be¬ 
handlung muß eine gründliche und dauernde 
Erweiterung erzielt werden. Sie darf nur 
gemacht werden, wenn sicher keine infek¬ 
tiösen Prozesse oder deren Folgezustände an 
den Adnexen vorhanden sind, da sonst ein 
Aufflackern der Entzündung zu schweren 
und nicht mehr heilbaren Veränderungen 
der Adnexe oder gar zu einer tödlichen 
Peritonitis führen kann. 

Während sich manche Autoren mit der 
einfachen Sondenerweiterung des inneren 
Muttermundes begnügen, empfehlen andere 
ein energischeres Vorgehen, um eine 
dauernde Erweiterung mit einem Eingriff zu 
erzielen. Dazu kann man die Dilatation 
mit Laminariastiften benutzen, von denen 
man nach vorgängiger Dehnung des Mutter¬ 
mundes mit Metalldilatatoren bis Nr. 7 — 8 
zwei dünne Stifte nebeneinander einlegt 
und nach 12 — 24ständiger Quellung wiecfer 
entfernt. 

Besser ist m. E. die Dilatation in Nar¬ 
kose mit Metalldilatatoren, die man unter 
Vermeidung von großer Gewalt, um ein 
Platzen der Zervix zu verhindern, bis zu 
Nr. 10—12 einführt, um dann anschließend 
den Zervikalkanal durch Einlegen eines 
gläsernen Röhrchens (Fehling) für mehrere 
Tage weit zu erhalten. Menge hat in 
neuerer Zeit eine noch energischere Dila¬ 
tation bis zu Nr. 16 empfohlen, die, wenn 
man sich Zeit nimmt und mit einem Metrotom 
seichte radiäre Einschnitte am inneren 
Muttermund macht, ohne Verletzung der 
Zervix möglich ist. An sie schließt sich 
dann eine feste Tamponade des Uterus und 
der Zervix für 10 Tage an, um eine dauernde 


Erweiterung zu sichern. Mit der einfachen 
Therapie der Dilatation der Zervix erzielt 
man nicht selten eine prompte Heilung der 
oft jahrelang bestehenden Sterilität. 

Während 'der Infantilismus des Uterus 
der Therapie noch in vielen Fällen zugäng¬ 
lich ist, ist ein absolutes Konzeptions¬ 
hindernis vorhanden, wenn der Uterus in 
seiner Entwicklung auf fötaler Stufe 
stehen geblieben ist oder gar einen Defectus 
Uteri bzw. ein Uterus rudimentarius 
nachweisbar ist. Die von jeher bestehende 
Amenorrhoe wird ein wichtiger Hinweis 
auf diese schweren Hemmungsbildungen 
sein, die sich exakt oft erst durch eine 
Narkoseuntersuchung feststellen lassen. 

Auch die Lageveränderungen des 
Uterus behindern die Konzeption. Bei der 
Retroflexio uteri steht die Portio so weit 
nach vorn, daß sie nicht in die Samenlache 
im hinteren Scheidengewölbe eintaucht und 
so das Aufwandern der Spermatozoen er¬ 
schwert ist. Oft finden sich auch dabei 
Zeichen von Infantilismus, verkürzte vordere 
Scheidenwand, mangelhaft entwickeltes 
hinteres Scheidengewölbe, Stenose des 
inneren Muttermundes. Die Dilatation der 
Zervix in Verbindung mit der Rechtlage¬ 
rung des Uterus durch Pessar oder besser 
durch die Verkürzung der Lig. rotunda be¬ 
seitigt oft erfolgreich die schon jahrelang 
bestehende Sterilität, wie ich an einer 
ganzen Reihe von Fällen beobachten konnte. 

Die spitzwinklige Anteflexio uteri 
habe ich bereits als Zeichen des Infantilismus 
erwähnt und ihre Behandlung durch aus¬ 
giebige Dilatation des Zervikalkanals emp¬ 
fohlen. Um den spitzen Anteflexionswinkel 
auszugleichen, sind sogar profixierende Ope¬ 
rationen des Uterus durch Verkürzung der 
Lig. rotunda oder Fixation derselben an der 
vorderen Bauchwand empfohlen und mit 
Erfolg ausgeführt worden, doch wird man 
sie nicht als einen notwendigen Eingriff in 
jedem Falle bezeichnen dürfen. 

Von Geschwülsten des Uterus sind 
die Myome oft als Ursache der Sterilität 
angeschuldigt worden. Hofmeier hat ge¬ 
zeigt, daß ihr Anteil bei weitem überschätzt 
worden ist. Immerhin wird man die Be¬ 
rechtigung einer Ausschälung der Myome, 
besonders bei submukös oder subserös ent¬ 
wickelten, wenn sie mit guter Aussicht auf 
Erhaltung des Uterus ausgeführt werden 
kann, anerkennen müssen, wenn andere 
Ursachen für die Sterilität fehlen und die 
Frauen die Gefahr des immerhin nicht un¬ 
bedeutenden Eingriffs auf sich nehmen wollen. 

Von den Katarrhen des Uterus ist 
besonders . der Katarrh der Zervix eine 
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nicht seltene Ursache der Sterilität. Der 
eitrige Ausfluß wirkt entschieden ungünstig 
auf die Spermatozoen ein, zumal wenn die 
Sekretion bei ausgedehnter Erosionsbildung 
eine sehr starke ist. Ätzungen der Zervix 
mit lO^/oigor Arg. nitr,-Lösung und der 
Erosion mit Salpetersäure schränken die 
Sekretion wesentlich ein und können Hei¬ 
lung bringen. Schwieriger ist die Beurtei¬ 
lung der Endometritis in bezug auf ihre 
Rolle bei der Sterilität. Sind eitrige Katarrhe 
des Korpus vorhanden, so bedürfen sie 
äer Behandlung ‘durch Spülungen und 
Ätzungen des Uterus, die aber niemals bei 
frischen Infektionen oder gar bei Beteiligung 
der Adnexe an der Entzündung gemacht 
werden dürfen. Sind lediglich Menorrhagien 
vorhanden, so ist die primäre Ursache viel¬ 
mehr in Erkrankungen der Ovarien zu 
suchen und von diesen aus zu beeinflussen. 
Es ist aber andererseits nicht zu leugnen, 
daß eine Kürettage des Uterus auch in 
diesen Fällen gelegentlich erfolgreich zur 
Behebung der Sterilität ausgeführt werden 
kann. Oft ist auch hier der Infantilismus 
die Ursache, bei dem wir ja bereits auf den 
Wert der Kuretta^ge hingewiesen haben. 

Eine sehr wichtige Rolle unter den Ur¬ 
sachen der Sterilität spielen die Erkran¬ 
kungen der Tuben. 

Als Teilerscheinungen des Infanti¬ 
lismus findet sich eine abnorme Länge 
der Tuben, die zwar die Konzeption nicht 
verhindert, aber doch eine uterine Ansied¬ 
lung des Eies erschwert. Opitz hat des¬ 
halb eine partielle Resektion des Eileiters 
vorgeschlagen und mit Erfolg in einem 
Falle ausgeführt. 

Von großer Bedeutung sind die ent¬ 
zündlichen Veränderungen der Tube, 
die zu schweren Veränderungen der Schleim- I 
haut führen und durch Verwachsungen des ■ 
abdominalen Endes einen völligen Verschluß 
der Tube zur Folge haben können. Geht i 
die Erkrankung auf die Muskelwand der 
Tube über oder kommt es zu perisalpin- i 
gitischen Entzündungen mit Adhäsions¬ 
bildungen in der Umgebung der Tube, so ; 
können dadurch die normale Peristaltik der i 
Tube und damit der Eitransport schwer ge¬ 
schädigt werden. Die Restzustände solcher 
entzündlichen Vorgänge verändern oft den 
Palpationsbefund so wenig, daß es selbst 
in Narkose schwer sein kann, sie nachzu¬ 
weisen, so daß ernsthaft der Vorschlag ge¬ 
macht worden ist, bei Verdacht auf voraus¬ 
gegangene entzündliche Erkrankungen der 
Tube die Laparotomie zu machen, um die 
Adnexe zu revidieren und etwa vorhandene 
Verwachsungen zu beseitigen. 


Die Ursache der Tubenentzündungen 
wird in den meisten Fällen in einer gonor¬ 
rhoischen Infektion zu suchen sein. Es 
ist für die Prognose wichtig zu wissen, daß 
selbst auf eitrige Entzündungen der Tube 
eine völlige Ausheilung mit Erhaltung der 
Funktion und nachfolgender Gravidität 
folgen kann. Freilich sind die Fälle sehr 
selten. 

Ist die,Tube verschlossen und die 
ursächliche Entzündung völlig abgeheilt, so 
kann die operative Eröffnung der Tube 
durch die von A. Martin empfohlene Sal- 
pingostomatoplastik versucht werden, 
die in einigen, wenn auch wenigen Fällen 
zu einem Erfolg geführt habe. Ich habe 
nach einer derartigen von mir ausgeführten 
Operation einmal eine ausgetragöne Gravi¬ 
dität gesehen, so daß ich jedenfalls dazu 
raten würde, in geeigneten Fällen einen 
Versuch mit dieser Operation zu machen. 

I Da es durch die Palpation allein nicht 
i gelingt, sich über die Wegsamkeit der 
1 Tuben ein sicheres Urteil zu bilden, er- 
I scheint eine neuerdings von amerikanischen 
Autoren (Stein und Stewart, Rubin) 
empfohlene Methode von Interesse, die 
darin besteht, daß Sauerstoff durch den 
Uterus in die Bauchhöhle eingeblasen wird 
i und mit der Röntgendurchleuchtung der 
' Erfolg kontrolliert wird. Nach den bis¬ 
herigen Berichten scheint die Methode in 
solchen Fällen, in denen frische Entzün¬ 
dungen sicher auszuschließen sind, keine 
Gefahren zu bringen, doch müssen weitere 
Erfahrungen abgewartet werden, ehe sie 
zur allgemeinen Anwendung empfohlen 
werden kann. 

Von einschneidender Wichtigkeit über 
das Zustandekommen der Befruchtung ist 
das Verhalten der Ovarien, die ja das 
befruchtungsfähige Ovium liefern sollen. 
Auch hier kommen angeborene hypo- 
plastische Zustände vor, von dem an¬ 
geborenen Fehlen der Ovarien nicht zu 
reden, die mit einem Ausfall der normalen 
Ovarialfunktion, der Reifung und Ausstoßung 
der Eier einhergehen. Man findet in diesen 
Fällen palpatorisch die Ovarien deutlich 
atrophisch, klein und als äußeres Zeichen das 
Fehlen der Menstruation, die Amenorrhoe. 

Aber auch sekundär kann die Funktion 
der Ovarien dauernd oder vorübergehend 
erlöschen. So findet man nach schweren 
septischen Entzündungen und auch nach 
Allgemeininfektionen (Grippe) völlige Atro¬ 
phie der Ovarien. Bemerkenswert sind die 
Fälle, in denen ohne jede erkennbare Ur¬ 
sache bei sonst ganz gesunden Frauen 
nach einer oder mehreren Geburten im 
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Anschluß an das Wochenbett eine dauernde 
Amenorrhoe auftritt, als Folge einer vor¬ 
zeitigen Atrophie der Ovarien. Irgend¬ 
welche Allgemeinerscheinungen, wie sie 
sonst das Klimakterium begleiten, also Aus¬ 
fallserscheinungen, starker Fettansatz können 
dabei, wie ich aus eigener Beobachtung 
weiß, völlig fehlen. 

Von anderen Schädigungen des Qe- 
samtorganismus, die zur dauernden oder 
vorübergehenden Funktionsstörung des 
Ovariums führen können, sind besonders 
schwere Infektionskrankheiten (Tuberkulose, 
Lues,. Typhus), Stoffwechselkrankheiten 
(Diabetes), Erkrankungen endokriner Drüsen 
(Schilddrüse, Nebenniere, Hypophyse), Psy¬ 
chosen (Melancholie) zu nennen. Aber 
auch nach einmaliger schwerer psychischer 
Erregung (Schreck, Unglücksfall) kann eine 
dauernde Amenorrhoe sich anschließen. 
Schließlich sind Unterernährung (Kriegs¬ 
amenorrhoe) und Klimawechsel als bedeu¬ 
tungsvoll zu erwähnen. 

Ein besonderes Krankheitsbild stellt die 
Dystrophia adiposo-genitalis dar. Die 
Fettleibigkeit ist in diesen Fällen endogen 
(hypophysär oder thyreogen) bedingt und 
führt sekundär zur Sterilität durch Ovarien- 
bzw. Keimschädigung. Eine entsprechende 
Behandlung mit Organpräparaten (Thyreo- 
thelygan und Epiglandol) wird ebenfalls 
versucht werden müssen, und in manchen 
Fällen zu Erfolgen führen. 

Die große Rolle der Fettleibigkeit, die 
Kisch an seinem Material mit 22,3 
berechnet, wird leicht überschätzt. Stellt 
man die Frage anders als Kisch, der fest¬ 
stellte, wie viel fettleibige Frauen steril sind, 
und sucht festzustellen, wie häufig sich die 
Fettleibigkeit bei sterilen Frauen findet, so 
ist der Prozentsatz ein verhältnismäßig 
kleiner, in unserem klinischen Material be¬ 
trug er nur 2,3 ^/q. Immerhin wird man 
einen Versuch mit vorsichtiger Entfettungs¬ 
kur in Verbindung mit der Darreichung 
von Organpräparaten machen können. 

Im Anschluß an entzündliche Erkran¬ 
kungen des Genitaltraktus kommt es zu 
Sklerose der oberflächlichen Schichten des 
Ovariums, die so stark sein kann, daß 
das Platzen der Follikel und damit der 
Austritt der reifen Eier unmöglich ist. Sie 
führt zu kleinzystischer Degeneration des 
Ovariums. Hier werden zunächst resorptive 
Maßnahmen, Diathermie, Moorbadekuren 
usw. versucht werden müssen. E. Kehrer 
legt großen Wert auf Störungen der sexu¬ 
ellen Sphäre (Dyspareunie) und empfiehlt 
ihre Beseitigung durch Psychotherapie. 
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Nicht immer sind es vom Genitaltraktus 
ausgehende Entzündungen, die zu Verän¬ 
derungen an den Genitalorganen führen 
und damit Sterilität bedingen. Wir sehen 
häufig Erkrankungen des Pelveoperi- 
toneums, die insbesondere von einer Er¬ 
krankung der Appendix ihren Ausgang 
nehmen und zu ausgedehnten Verwach¬ 
sungen in die Umgebung der Adnexe 
führen. * Gelegentlich deuten auch die 
Symptome auf eine in früherer Kindheit 
überstandene, tuberkulöse Peritonitis hin. 
Ich habe gerade in solchen Fällen dauernde 
Sterilität gesehen. Kann man Adhäsionen 
nachweisen, so wird die Laparotomie zur 
Lösung derselben berechtigt sein. Da es 
auch in Narkose sehr schwer sein kann, 
die oft zarten Adhäsionen sicher zu er¬ 
kennen, so wird man in solchen Fällen 
von der Anlegung des Pneumoperitoneums 
Gebrauch machen müssen, das hier am 
ersten Aufschluß geben kann. 

Aber nicht immer wird es möglich sein, 
eine Erkrankung der Genitalorgane oder 
des Gesamtorganismus als Ursache der 
Sterilität nachzuweisen. Bei beiden Ehe¬ 
gatten können keinerlei Krankheitserschei¬ 
nungen erkennbar sein und doch bleibt 
ihre Ehe kinderlos. 

E. Kehrer hat in jüngster Zeit für diese 
Fälle erneut wieder auf die Wichtigkeit hin¬ 
gewiesen, die die Dyspareunie, d. h. die 
mangelnde oder mangelhafte Wollustempfin¬ 
dung des Weibes während der Kohabitation 
für die Sterilität der Ehe hat. 

Es bedarf natürlich eines besonderen 
Taktgefühls von seiten des Arztes und des 
vollen Vertrauens der Patientin zu ihm, um 
hier die Zusammenhänge aufzuklären. Daß 
die Dyspareunie durchaus nicht immer zur 
Sterilität führt, zeigen die sehr zahlreichen 
Fälle von Gravidität, ohne daß es jemals 
zu einer normalen sexuellen Empfindung 
gekommen war. Andererseits ist es aber 
sicher, daß eine Konzeption viel leichter 
eintritt, wenn der Orgasmus voll erreicht 
wird und beim Mann und Frau gleichzeitig 
eintritt. Es wird also bei der Erforschung 
der Ursachen der Sterilität auf die psycho- 
sexuelle Analyse besonders derjenigen Fälle, 
die keine somatischen Veränderungen zeigen, 
Wert gelegt werden müssen. Entsprechende 
Belehrung des Ehemannes, Verlängerung 
der Dauer der Kohabitation, Anwendung 
von Ovarialpräparaten (Thelygan), warme 
Sitzbäder, kohlensaure Bäder, können Besse¬ 
rung bringen. 

Besonders deutlich tritt die bedeutungs¬ 
volle Rolle der Dyspareunie in die Erschei¬ 
nung bei ausgesprochener Abneigung der 
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Ehegatten gegeneinander. Während ihre ' 
Ehe jahrelang steril bleibt, kann die Frau 
sofort konzipieren, wenn sie sich mit dem 
Mann ihrer Wahl zusammenfindet. 

Es wird nicht immer leicht sein, die 
Ursache für die Sterilität aufzufinden und 
damit die im einzelnen Falle berechtigte 
und Erfolg versprechende Behandlung ein- 


' zuleiten. Man wird deshalb auch den 
Patientinnen gegenüber in der Prognose¬ 
stellung sehr vorsichtig sein müssen und 
nicht zu viel versprechen dürfen. Alle 
unsere Behandlungsverfahren auch bei 
durchaus einwandfreier Indikationsstellung 
werden immer nur Heilung der Sterilität 
bringen können, aber nicht müssen. 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
(Direktor: Qeheimrat Prof. Dr. K. Herxheim er). 

über die Teerbehandlung von Hautkrankheiten. 

Von Karl Herxheimer und Wilhelm Born. 


Es ist interessant, daß der Teer schon 
bei den Alten als heilendes Mittel bei allen 
möglichenHautkrankheiten angewandt wurde. 
Theophrastus, Plinius, Dioscorides haben 
sich vielfach des Teeres bedient. Jedoch 
geriet nach ihnen die Teerbehandlung in 
nahezu gänzliche Vergessenheit. Um die 
Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde die 
Teerbehandlung der Hautkrankheiten in 
großem Maßstabe wieder eingeführt. F. v. 
Hebra^) benutzte hauptsächlich die Holz¬ 
teere und zwar Oleum empyreumaticum 
coniferum, Oleum fagi, Oleum cadinum und 
Oleum betulae. Die Verwendung von 
Steinkohlenteer war ihm allerdings auch 
schon bekannt, und zwar als Oleum ligni 
fossilis empyreumaticum. Er hebt die un¬ 
angenehmen Eigenschaften der Holzteere, 
den scharfen, durchdringenden Geruch, die 
intensive, schwarze, fest an der Haut haf¬ 
tende Farbe, sowie die Dickflüssigkeit her¬ 
vor und benutzt mit Vorliebe vor den an¬ 
deren Teeren den, welcher diese unange¬ 
nehmen Eigenschaften, besonders den 
schlechten Geruch, am wenigsten besitzt, 
das Ol. rusci. Während wir heute die 
Steinkohlenteere den pflanzlichen vielfach 
vorziehen, gerade weil sie die erwähnten 
unangenehmen Eigenschaften meist in viel 
geringerem Maße besitzen als jene, war zu 
seiner Zeit bei dem wenig entwickelten 
Stand der Steinkohlenteergewinnung und 
-Verarbeitung der oben erwähnte Stein¬ 
kohlenteer weitaus unangenehmer in bezug 
auf seine physikalischen Eigenschaften, ins¬ 
besondere auf den Geruch, der ähnlich dem 
des damaligen Leuchtgases gewesen sein 
soll, als die pflanzlichen Teere. 

In den letzten Jahren hat die Verwen¬ 
dung des Steinkohlenteers und der aus 
ihm gewonnenen verschiedenen Präparate 
erhöhte Beachtung gefunden. Unter an- 

1) F. V. Hebra, Hautkrankheiten in Virchows 
Handb. d. Pathol. u. Therapie, Bd. 3. Erlangen 
1860. 


derem ist durch die Darstellung neuerer 
Steinkohlenteerpräparate und ihre klinische 
Erprobung der dermato-therapeutische Arz¬ 
neischatz bereichert worden. 

Die exaktere Indikation für Teerbehand¬ 
lung hat sich erst im Laufe der Zeit her¬ 
ausgebildet. Während früher (a. a. 0.) fast 
jede Hautkrankheit schon einmal zur Teer¬ 
behandlung empfohlen wurde, ist das Ge¬ 
biet der Teeranwendung in der Dermato¬ 
logie nach und nach ein immer schärfer 
umschriebenes geworden. Um ein Beispiel 
zu erwähnen: Teer ist wirkungslos und da¬ 
her kontraindiziert bei Lichen ruber planus, 
ferner beim Pruritus. Daß gleichwohl der 
Teer bei diesen beiden Krankheiten, beson¬ 
ders bei der letzteren, noch viel angewandt 
wird, ist kaum zweifelhaft. Der ausblei¬ 
bende Erfolg wird dann leicht im Sinne 
einer Diskreditierung des Teeres überhaupt 
gedeutet. 

Als vorzüglichste Indikation für die 
Teerbehandlung sind zu nennen das Ekzem 
nach Überwindung des akuten Stadiums 
und das sich lang hinziehende chronische 
Ekzem, Neurodermitis, Psoriasis, fernerauch 
noch Dermatitis herpetiformis Duhring und 
Pemphigus. 

Schon F. V. Hebra stellte den bemer¬ 
kenswerten Satz auf, daß jedes Ekzem nach 
Abnahme der intensiven Entzündungs¬ 
erscheinungen als sogenanntes Ekzema 
squamosum einer Teerbehandlung zu unter¬ 
werfen sei. Dieser Satz muß eine Ein¬ 
schränkung erfahren, insofern, als Ekzeme, 
deren Ursache in einem bestimmten che¬ 
mischen „Agens“ zu suchen sind, wie etwa 
beim Primelekzem, nicht mit Teeren zu be¬ 
handeln sind, da die Gefahr bestünde, daß 
ein Rezidiv durch eine andere „reizende“ 
chemische Noxe der Teerzusammensetzung 
hervorgerufen werden könnte. 

Die Teerwirkung ist eine antiakantho- 
tische, gefäßkontrahierende, keratoplastische, 
antipruriginöse, endlich auch antiparasitäre. 
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Von diesen Wirkungen kommen die ersten 
vier bei der Ekzembehandlung zur Geltung. 
Bei der Teerbehandlung des Ekzems ist 
der Umstand besonders zu beachten, daß 
das Ekzem in hervorragendem Maße eine 
Dispositionskrankheit ist, und daß diese 
Tatsache erhöhte Vorsicht gebietet und vor 
allem eine schematisierende Behandlung 
ausschließt. Das Charakteristische der ek¬ 
zematösen Haut ist die starke Empfindlich¬ 
keit gegenüber Reizen chemischer, mecha¬ 
nischer oder thermischer Natur, oder gegen¬ 
über der Kombination solcher Reize. 

Als oberster Grundsatz muß also gelten, 
durch die Teerbehandlung nicht einen neuen 
Reiz hervorzurufen; man muß sich in die 
Teerbehandlung „einschleichen“. Beim 
akuten Ekzem ist die Teerbehandlung unter 
allen Umständen zu vermeiden. Nach Ab¬ 
klingen der akuten Erscheinungen wird die 
Behandlung zweckmäßiger Weise fortgesetzt 
mit milden Pasten oder Salben, denen man 
allmählich 1 — 2 — 5 — 20°/oigen Teer zu¬ 
fügen kann, bei ausgedehnteren Ekzemen 
können an Stelle von Pasten oder Salben 
Schüttelraixturen, z. B. Zinkschüttelmixturen 
mit entsprechendem Teerzusatz treten. Als 
Teerpräparate sind hier zu empfehlen der 
fast immer gut verträgliche, mild und doch 
nachhaltig wirkende Liquor carbonis deter- 
gens, den wir in der Frankfurter Univ.- 
Klinik mit Tct. hippocastani bereiten lassen. 
Dieser Teer, der während des Krieges an¬ 
stelle des englischen Liquor carbonis deter- 
gens (mit Tinct. Quillajae bereitet) getreten 
ist, hat sich so vorzüglich bewährt, daß er 
als vollständig gleichwertiges Präparat für 
den anerkannten englischen Teer eingetreten 
ist. Wir vermissen diesen gar nicht mehr. 

Als neue Teerpräparate haben sich bei 
der Ekzembehandlung bewährt: Rüscinol, 
Carboterpin, Carboneol, Cadinol, Fuliginol- 
hell, Fuliginol-dunkel, ferner auch Ol. fagi, 
evtl, auch Ol. rusci. 

Rüscinol und Cadinol sind alkoholische Aus¬ 
züge von Ol. Rusci und Ol. cadini, wobei die 
Lösungsfähigkeit des Alkohols durch Zusatz von 
Chlorhydrat erhöht wurde. Fuliginol-hel -und 
Fuliginol-dunkel sind Teerpräparate, die durch 
längere Digestion des Glanzrußes (Fuligo splen- 
dens) mit 50%igem Alkohol gewonnen werden. 
Carboterpin ist ein durch Lösung von Steinkohlen¬ 
teer mit Terpinol gewonnenes Präparat, während 
Carboneol eine Extraktion aus Steinkohlenteer 
mit Tetrachlorkohlenstoff und Alkohol darstellt. 

Diese Teere sind, außer den altbekann¬ 
ten pflanzlichen Teeren, alle von der hie¬ 
sigen Hautklinik aus in die Therapie ein¬ 
geführt worden. Die große Zahl von neuen 
Teerpräparaten mag von vielen Ärzten für 
überflüssig gehalten werden. Doch wird 
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man- bei längerer Beobachtung zu dem 
Urteil kommen, daß jedes Präparat seine 
besonderen Eigenschaften und Indikationen 
hat, die sich bei längerer praktischer Er¬ 
fahrung ganz von selbst ergeben. Neben 
der hier beschriebenen Art der Anwendung 
als prozentualer Zusatz zu einem bedecken¬ 
den Mittel kommt die Anwendung als 1 —10 
und höher prozentige Tinktur, sowie end¬ 
lich des reinen Teers in Betracht. Recht 
wichtig ist, daß die Applikation des Teers, 
wenn sie in Form der Tinktur oder des 
reinen Teers erfolgt, durch Betupfung 
mit weichem Pinsel geschieht, damit jeder 
auch noch so geringe mechanische Reiz 
vermieden wird. Die Anwendung der Teere 
in Form von Tinkturen oder reinen Teer¬ 
lösungen kommt hauptsächlich in Frage bei 
älteren Ekzemen mit mehr oder weniger 
derber Infiltration. Hier braucht man auch 
in vielen Fällen nicht wie beim subakuten 
Ekzem, so vorsichtig einschleichend vorzu¬ 
gehen, da ja diese Formen — oft schon 
lange Zeit hindurch mit allen möglichen 
Medikamenten vorbehandelt —, gerade weil 
sie so schwer reagieren, schärfer angefaßt 
werden müssen. In solchen Fällen wird 
vielfach^ erst die kombinierte Teer- und 
Röntgenbehandlung zum Ziel führen. 

Einen ungefähren Überblick über die 
Erfahrungen, die wir bei der Teerbehand¬ 
lung des Ekzems gemacht haben, dürfte 
vielleicht eine Skala geben, bei der die 
einzelnen Präparate nach dem Grad ihrer 
Verträglichkeit eingeordnet sind. Das mil¬ 
deste, allerdings auch am schwächsten wirk¬ 
same Präparat ist Fuliginol-hell. Es wurde 
regelmäßig vertragen in Fällen, in denen 
andere Teerpräparate gereizt hatten. Es 
konnte dann den Übergang bilden zu 
I stärker wirkenden Präparaten, evtl, den¬ 
selben, die vorher gereizt hatten, und so 
konnte die Heilung herbeigeführt werden. 
In der Reihenfolge der Verträglichkeit folgen 
Fuliginol-dunkel, Liquor carbonis detergens 
mit Tct. hippocastani, Cadinol, bei Carbo¬ 
terpin und Rüscinol wurden, wenn auch 
selten, Reizungen festgestellt. Doch hatten 
diese Mittel, wenn sie vertragen wurden, 
was evtl, durch Verringerung des Prozent¬ 
gehaltes oder. durch zeitweises Einschalten 
eines besonders mild wirkenden Präparates 
erzielt werden konnte, regelmäßig eine 
rasche, juckstillende und heilende Wirkung. 
Beim Rüscinol tritt auch die vom Patienten 
besonders angenehm empfundene rasch 
juckstillende Wirkung hervor. 

Von den alten Pflanzenteeren wurde 
01. fagi von uns am meisten bevorzugt, 
da es eine recht kräftige Heilwirkung hat 
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und das relativ billigste Präparat ist. Bei 
Patienten mit empfindlicher Haut sahen wir 
freilich von vornherein ab von Teeren wie’ 
Ol. fagi oder Ol. rusci. 

Während wir beim Ekzem in erster 
Linie bei der Anwendung von Teerpräpa¬ 
raten darauf sehen, daß das Mittel mög¬ 
lichst reizlos ist, ist bei einer zweiten 
Hauptindikation für die Teerbehandlung, bei 
der Neurodermitis, besonderer Wert zu legen 
auf Teere, die die hauptsächlichsten klini¬ 
schen Symptome, den Juckreiz und die In¬ 
filtration beheben. Teere, wie Fuliginol- 
hell, kommen hier weniger in Betracht, 
während schon Fuliginol-dunkel und noch 
mehr Liquor carbonis detergens hierbei 
vorzüglich brauchbare Teere sind. Beson¬ 
ders der letztere Teer hat neben guter Ein¬ 
wirkungsfähigkeit den Vorzug der hellen 
Farbe und relativen Geruchlosigkeit. Es 
empfiehlt sich auch hier, nicht etwa die 
ganzen befallenen Stellen auf einmal mit 
dem gewählten Teerpräparat zu betupfen, 
sondern auf einem taler- oder handflächen¬ 
großen Felde die Verträglichkeit im ein¬ 
zelnen Falle zu erproben. Diese Vorschrift 
gilt natürlich in erhöhtem Maße noch bei 
der Ekzembehandlung. Man wird^ hier im 
allgemeinen hauptsächlich Tinkturen oder 
die reinen Teere anwenden: wird die Haut 
zu trocken und spröde, so ersetzt man den 
Teer für 2 — 3 Tage durch milde Pasten 
oder Zinkschüttelmixturen. 

Ruscinol zeigte sich bei den Neuroder- 
mitiden als schnell juckreizstillend und 
gleichzeitig von guter Einwirkung auf die 
Infiltration. Bei besonders schwer zu be¬ 
einflussender Infiltration ist Carboterpin, zu¬ 
nächst als Zusatz zu Pasta Zinci, später 
rein, zu empfehlen, da- besonders wirksam. 
Auch dieanderenerwähntenTeere können mit 
Erfolg verwandt werden bei der Neurodermitis. 

Ein hervorragendes und mit am ältesten 
bekanntestes Indikationsgebiet für die Teer¬ 
behandlung ist die Psoriasis. Um hier die 
Teerwirkung gut zur Geltung kommen zu 
lassen, muß der Teer so innig als möglich 
mit dem gefäßreichen Teil der erkrankten 
Haut in Berührung kommen. Es müssen 
also vorher die aufgelagerten Krankheits¬ 
produkte durch warme Bäder und Seifen¬ 
abreibungen erweicht und entfernt werden. 
Die Anwendung der Teere kann hier er¬ 
folgen in Form von Zusatz zu Salben, viel¬ 
leicht noch mit Beigabe von etwa 1— Z^/q 
Acid. salicyl.; etwa nach folgender Formel: 

Rp. Acid. salicylic. 1,0 
Lithantrol. 5—10—50,0 
Vas. fl. ad 100,0 

(Bei höherprozentiger Zusammensetzung z. B. bei 
50% zu ordinieren: Lithanthrol. spissum.) 


An Stelle dieses bekannten Steinkohlen¬ 
teers kann bei der Psoriasis vorteilhaft ver¬ 
wandt werden das Salizyl-Lithanthrol, das 
ein Auszug aus Steinkohlenteer mit alkoho¬ 
lischer Azetyl-Salizylsäurfelösung ist. Es ist 
eine dunkelbraune, leicht trocknende Flüs¬ 
sigkeit, die, wie auch die anderen Teere, 
bei der ambulanten Praxis in der Form von 
spirituösen Betupfungen gut zu verwenden 
ist. Ein Teer, der sich bei der Psoriasis¬ 
behandlung besonders bewährt hat, ist das 
Carboterpin. Bei inveterierten Plaques war 
es mitunter das einzige Mittel, das die In¬ 
filtration beheben konnte. Als hochprozen¬ 
tige Salbe (30 —50 7o) twieder Carboterp. 
spissum!) hat es in einem vorher lange ver¬ 
geblich behandelt gewesenen Falle in über¬ 
raschend kurzer Zeit einen vollen Erfolg 
gehabt, mit der Einschränkung, daß bei der 
Teerbehandlung fast ebensowenig wie bei 
anderen Methoden eine sichere Rezidivfrei¬ 
heit erzielt werden kann. Auch bei der Psori¬ 
asis kann das Ol. fagi gut verwandt wer¬ 
den; dem Nachteil der intensiven Verfär¬ 
bung und des stärkeren Geruches steht der 
billigere Preis gegenüber. 

Als Mittel der Wahl bei Dermatitis her- 
petiformis Duhring darf das bereits oben 
erwähnte Carboneol gelten. Bei den sämt¬ 
lichen hier in der Klinik behandelten Fällen 
hat es außer einem einzigen sehr hart¬ 
näckigen Fall, der immer wieder rezidi- 
vierte, prompt den Juckreiz behoben und 
zur Heilung geführt. Sämtliche anderen 
Teere bleiben gegenüber dem Carboneol 
zurück bei dieser Erkrankung. Die An¬ 
wendung erfolgt hier am besten in Form von 
ßetupfungen. Selbstverständlich kann auch 
das Carboneol die Rezidive nicht verhüten. 

Bei Pemphigus vulgaris ist bei aller 
Aussichtslosigkeit der Therapie doch die 
Teerbehandlung diejenige Methode, die 
einerseits am ehesten Erleichterung ver¬ 
schafft, andererseits wenigstens vorüber¬ 
gehende Heilung einzelner Effloreszenzen 
bewirken kann und den Foetor nicht un¬ 
wesentlich beeinflußt. 

Besonders erwähnenswert ist noch die 
Tatsache, daß Carboterpin bei einer Mikro¬ 
sporie-Epidemie in Frankfurt a. M. im 
Jahre 1922 in einer Reihe von Fällen, in 
denen es als alleiniges Medikament ange¬ 
wandt wurde, zur sicheren Heilung führte, 
ohne eine Reizung auf die kindliche Kopf¬ 
haut auszuüben. Infolgedessen werden die 
weiteren immer noch vereinzelt auftreten¬ 
den Fälle von Mikrosporie jetzt in der hie¬ 
sigen Klinik mit Carboterpin behandelt. 

Bei der Behandlung der oberflächlichen 
Trichophytie mit Carboterpin allein konnten 
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die Pilze nicht endgültig beseitigt werden; 
doch ist das Carboterpin bei dieser Er¬ 
krankung zur Behebung tieler und hart¬ 
näckiger Infiltration ein ganz ausgezeich¬ 
netes Mittel, 

Auf einige allgemeine Gesichtspunkte 
ist noch hinzuweisen bei der Teerbehand¬ 
lung. Bei Inkorporation größerer Körper¬ 
flächen mit Medikamenten ist stets an die 
Möglichkeit einer Resorption zu denken. 
Die Urinkontrolle wird vor ernsteren 
Schädigungen schützen. Auch ist, haupt¬ 
sächlich in der warmen Jahreszeit, zu be¬ 


achten, daß mit Teer behandelte Körper¬ 
partien wegen der sensibilisierenden Eigen¬ 
schaften des Teers, besonders des Carbo- 
neols, vor direkter Sonnenbestrahlung zu 
schützen sind. Die Nichtbeachtung dieser 
Vorschrift kann die unangenehmsten akuten 
Reizungen hervorrufen. 

Zum Schluß wäre noch zu erwähnen, 
daß die Teerbehandlung, wenn sie allein 
nicht zum Ziele führt, bei Kombination mit 
Röntgenstrahlenbehandlung oft auch in den 
hartnäckigsten Fällen Heilung oder doch 
Besserung bringt. 


Repetitorium der Chirurgie. 

Die Behandlung der Aneurysmen. 

Von M. Borchardt und S. Ostrowski. 


Die operative Behandlung von Aneu¬ 
rysmen erstreckt sich in der Hauptsache 
auf die Folgezustände von Verletzungen 
der Gefäße, selten auf die Beseitigung von 
Spontananeurysmen, Arrosions- oder embo- 
lischen Aneurysmen, weil bei den von 
Traumen wahllos getroffenen Gefäßen weit 
eher für ein operatives Eingreifen geeig¬ 
netere Verhältnisse vorzuliegen pflegen als 
bei den letztgenannten Formen des Aneu¬ 
rysmas (Aortenaneurysma z. B.). Wenn wir 
von den Quetschungen, die zum partiellen 
Einreißen von Gefäßwänden und danach zum 
sog. dissezierenden Aneurysma führen, ab- 
sehen, so bildet die häufigste Ursache für 
die Entstehung des traumatischen Aneu¬ 
rysmas die Stichverletzung und der Gefäß¬ 
schuß. Bei der hohen Rasanz und der 
Spitzform des modernen Infanteriegeschosses 
kommt es mindestens ebenso häufig zu 
einem Durchschuß mit loch- oder schlitz¬ 
förmiger Verwundung eines arteriellen oder 
venösen Gefäßrohres als zum Abschuß des 
Gefäßes. Die Folge der Gefäßwandver¬ 
letzung ist ein Blutaustritt in die umgeben¬ 
den Gewebe, die Größe der Blutung ist 
abhängig von der Ausdehnung des Wand¬ 
defektes, der Größe des Gefäßes und vom 
Widerstand der Nachbargewebe, Dieser 
letzte Faktor ist, wie ein Beispiel zeigen 
soll, von besonderer Bedeutung. Tritt z. B. 
eine Verletzung der Arteria femoralis im 
Adduktorenkanal bei Beugestellung des 
Beines im Kniegelenk, d. h. bei nicht ge¬ 
straffter Wand des Sehnenmuskelkanales 
ein, so wird die Blutung stärker sein, als 
wenn bei gleich nach der Verletzung er¬ 
folgter Streckung des Beines (im Lauf) 
Sehnen und Muskeln sich enger zusammen¬ 
schließen und die Schußöffnung der Arterien¬ 
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wand verschließen. Die Blutung kann nach 
außen durch den Ein- oder Ausschuß sich 
ergießen (die für diesen Fall angezeigten 
Maßnahmen sind bereits in dem Kapitel 
„Blutungen“ besprochen) oder nach innen 
in die Gewebe erfolgen. Es kann die 
Arterie oder die zugehörige Vene für sich 
allein oder Vene und Arterie gleichzeitig 
verlegt sein. Es ergeben sich daraus 
folgende Verletzungstypen: Bei isolierter 
Arterienverletzung entsteht das rein arterielle 
Aneurysma mit paraarteriellem Blutsack. 
Dem entspricht der paravenöse Blutsack 
bei isolierter Venenverletzung von klinisch 
geringerer Bedeutung. Bei kommunizieren¬ 
den arteriell-venösen Verletzungen ergeben 
sich drei Spielarten: 1. Die arteriell-venöse 
Fistel, bei der das Arterienblut unmittelbar 
durch die Kommunikationsöffnung sich mit 
dem Venenblut mischt und zur Ausbuchtung 
der gegenüberliegenden Venenwand führen 
kann (Varix aneurysmaticus), 2. das arteriell¬ 
venöse Aneurysma mit intermediärem, durch 
gleichzeitigen Blutaustritt aus Arterie und 
Vene gebildetem Blutsack und 3. das arteriell¬ 
venöse Aneurysma mit primär entstandenem 
paraarteriellem und später sekundär in die 
Vene durchgebrochenem Blutsack (sekun¬ 
däres Aneurysma arteilo-venosum). 

Die Unterschiede zwischen wahrem und 
falschem Aneurysma haben nur pathologisch¬ 
anatomische Bedeutung. Für den Kliniker 
fällt das sogen, pulsierende oder arterielle 
Hämatom mit paraarteriellem Blutsack, 
das ja als sogen, falsches Aneurysma die 
gewöhnliche Folge der Gefäßverletzung ist, 
mit unter den Begriff des Aneurysmas, 
weil es klinisch ähnliche Erscheinungen 
macht wie dieses. Es entsteht so, daß 
der durch das Loch in der Arterienwand 
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austretende Blutstrom sich in die schon 
paraventrikulär liegenden Gerinnselmassen 
einwühlt, sie peripherwärts drängt, bis sie 
ihn schließlich zusammen mit dem in¬ 
zwischen gewucherten Bindegewebe als 
Schale umschließen. Die Entwicklung eines 
solchen Aneurysmas kann sich über Wochen 
und Monate hinziehen, je nach den oben 
bezeichheten, für seine Ausbildung Aus¬ 
schlag gebenden Faktoren. 

Der Beginn der Aneurysmabildung bleibt 
stets verborgen. Wir müssen die Diagnose 
Aneurysma aus bestimmten klinischen 
Zeichen, nicht aus der anfänglichen, durch 
die Verletzung bedingten Blutung stellen. 
Diese beweist nur, daß eine Qefäßverletzung 
stattgefunden hat. Eine Entscheidung, ob 
eine Spontanheilung der Gefäßwände oder 
eine Aneurysmabildung eintreten wird, 
können wir in der allerersten Zeit nach der 
Verletzung nicht fällen. Oft wissen wir bei 
tiefer Lage des verletzten Gefäßes (z. B. 
bei der Verletzung der Art. glutaealis) nicht 
einmal, ob eine Blutung eingetreten ist 
oder nicht. Jedenfalls wird man gut tun, 
wenn ein Geschoßweg die Richtung eines 
Gefäßstranges kreuzt, an die Möglichkeit 
der späteren Entstehung eines Aneurysmas 
zu denken. Daß ein solches sich ent¬ 
wickelt hat, erkennen wir aus einer Reihe 
wichtiger Symptome. Treten etwa einige Zeit 
nach einer Gefäßläsion Zeichen von Druck 
auf benachbarte Organe auf, zeigen sich 
Reiz- oder Lähmungserscheinungen, benach¬ 
barter Nervenstränge, Neuralgien von 
enormer Schmerzhaftigkeit, so sind diese 
Beschwerden, wenn eine gleichzeitige Mit¬ 
verletzung der Nerven auszuschließen ist, 
allein auf den Druck eines wachsenden 
Hämatoms zurückzuführen. Andererseits 
kann selbstverständlich das Schmerzsymptom 
vermißt werden, wenn gleichzeitig eine 
Leitungsunterbrechung der benachbarten 
Nerven durch die Verletzung stattgefunden 
hat. Deutlich werden die Erscheinungen, 
wenn eine zirkumskripte Schwellung fühl- 
oder sichtbar wird, die einen deutlichen 
Expansionspuls hat zum Unterschiede von 
scheinbar pulsierenden Tumoren über Ab¬ 
szessen, denen eine Pulsation von unter 
ihnen liegenden Arterien nur mitgeteilt 
wird. Vielfach sind solche pulsierende 
Hämatome mit Abszessen oder Phlegmonen 
verwechselt worden, weil infolge mangel¬ 
hafter Erhebung der Vorgeschichte die alte 
Gefäßverletzung dem Untersucher entging 
und auf das untrügliche Zeichen des Expansiv¬ 
pulses garnicht geachtet wurde. Wie verhäng¬ 
nisvoll diese Irrtümer für Arzt und Patienten 
sind, braucht nicht erst betont zu werden. 


Es ist klar, daß je oberflächlicher die 
Lage des verletzten Gefäßes ist, desto früher 
und leichter die Entwicklung eines Aneu¬ 
rysmas zur Beobachtung gelangt. Aneu¬ 
rysmen kleiner Gefäße brauchen gar keine 
Symptome zu machen, wenn sie nicht in 
der Nähe lebenswichtiger und sehr empfind¬ 
licher Gebilde liegen (Hirnarterien). Bei 
Verletzung der Arteria iliaca communis 
dagegen sehen wir Anschwellung der 
ganzen betreffenden Beckenhälfte, ohne daß 
äußerlich etwas von einem Hämatom sicht¬ 
bar zu sein braucht. Verletzung und Aneu¬ 
rysmenbildung der Arteria iliaca externa 
bedingt eine wurstförmige Schwellung ober¬ 
halb und unterhalb des Leistenbandes, die 
der Arteria femoralis ruft bisweilen Schwel¬ 
lung des ganzen Oberschenkels, die der 
Arteria poplitea Bildung eines Doppelaneu¬ 
rysmas hervor. Charakteristisch ist die 
kleine Vorbuckelung in der »Ellenbeuge bei 
Verletzung der Arteria cubitalis. Schwellung 
der Regio temporalis durch Aneurysmen¬ 
bildung der verletzten Arteria temporalis 
hat mehrfach schon zur Fehldiagnose einer 
Parotitis geführt. 

Das Symptom der Pulsdifferenz, das 
sich bisweilen durch Vergleich des Arterien¬ 
pulses unterhalb der Höhe der Läsionsstelle 
auf der kranken und gesunden Seite fest¬ 
stellen läßt, ist unsicher und läßt oft im 
Stich, zumal im Beginn der Aneurysmen¬ 
bildung. Das Symptom entsteht dadurch, 
daß der Blutstrom auf der kranken Seite 
gezwungen ist, den Blutsack zu durch¬ 
fließen und dadurch verspätet und schwächer 
im Vergleich zum Pulse der gesunden Seite 
gefühlt werden kann. 

Viel wichtiger sind die sogen. Wahl sehen 
Zeichen. Sie entstehen durch den im Blut¬ 
sack sich.bildenden Stromwirbel. Die den 
pulsierenden Tumor tastende Hand fühlt ein 
dem Puls synchrones, stoßweises Schwirren, 
das Ohr mittelst des aufgesetzten Stetho- 
skopes ein meist systolisches Geräusch von 
rhythmisch diskontinuierlichem Charakter. 
Tumor, sichtbare und fühlbare Pulsation, 
Schwirren und auskultatorische Phänomene 
verschwinden, sobald die zuführende Haupt¬ 
arterie komprimiert wird. 

Die klinische Unterscheidung zwischen 
rein arterieller Aneurysmabildung und dem 
arterio-venösen Aneurysma ist durch ver¬ 
schiedene Abweichungen der WahIschen 
Zeichen bei der letzteren in den meisten 
Fällen möglich. Die hier durch den Zu¬ 
sammenprall von arteriellem und venösem 
Blut entstehenden Blutstromwirbel führen zu 
einem Geräusch, das kontinuierlich ist, sich in 
der Systole verstärkt und auch zentripetal fort- 
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geleitet wird. Daneben sind deutlich Er¬ 
schütterungen der Gefäßwand als Zittern 
fühlbar. Wichtig ist weiter die durch die 
Behinderung des venösen Abflusses sich 
einstellende venöse Stauung. Sie führt‘in 
manchen Fällen anfangs zu einer über¬ 
mäßigen Füllung der Unterhautvenen, später 
zu Ödem, zur Induration, zu stärkerer zy¬ 
anotischer Verfärbung. Die dadurch be¬ 
dingte Ernährungsstörung macht sich kenn- 
lich durch Kribbeln, Vertaubungsgefühl, 
Muskelatrophie, bewirkt aber selten die 
Erscheinungen der Gangrän. Sonst gleichen 
die Symptome denen beim arteriellen Aneu¬ 
rysma durchaus. Ihr Wert ist jedoch auch 
nur ein bedingter, denn sie können auch, 
ohne daß eine der oben genannten Aneu¬ 
rysmaformen vorliegt, dadurch hervorge¬ 
bracht werden, daß — ein seltenes Vor¬ 
kommnis allerdings — Narben und Häma¬ 
tome in der Umgebung eines Gefäßes dieses 
komprimieren. 

Der Verlauf ist bei beiden Aneurysma¬ 
arten ein ziemlich gleichartiger. Bei den 
arteriellenAneurysmen kommt es nur in ganz 
vereinzelten Fällen durch Obliteration des 
Blutsackes zur Spontanheilung; praktisch 
jedoch ist nicht damit zu rechnen. Bei 
den arterio-venösen Fisteln ist sie ausge¬ 
schlossen. Sich selbst überlassen, wachsen 
beide Formen zu immer mehr sich ver¬ 
größernden Tumoren, bis durch die immer 
zunehmende Verdünnung ihrer Wandung 
sehließlich die Ruptur eintritt. In den 
meisten Fällen jedoch führen die häufigen 
Begleiterscheinungen (heftige Neuralgien, 
Beschwerden durch Ernährungsstörungen) 
auch sonst indolente Patienten glücklicher¬ 
weise zeitig zum Chirurgen, bevor jenes ver¬ 
hängnisvolle Ereignis eintreten kann. 

Zur Prophylaxe des traumatischen 
Aneurysmas ist zu sagen, daß bei jeder 
sicheren Gefäßverletzung oder auch nur bei 
begründetem Verdacht^einer solchen das 
betroffene Gefäß übersichtlich an der Ver¬ 
letzungsstelle freizulegen und die Versorgung 
der Gefäßwunde in der in früheren Ab¬ 
schnitten auseinandergesetzten Weise vor¬ 
zunehmen ist. Ist dies unterlassen worden 
und bemerkt man einige Tage nach der 
Verletzung, daß ein Aneurysma sich heraus¬ 
bildet, so ist die Frage zu beantworten, 
wann soll operativ vorgegangen werden? 
Das hängt ganz davon ab, ob ein großes, 
ernährungswichtiges oder kleineres Gefäß 
verletzt ist. Im letzteren Falle so früh wie 
möglich, da, das Fehlen einer Infektion vor¬ 
ausgesetzt, sowohl für eine etwaige Re¬ 
sektion 'mit zirkulärer Gefäßnaht als auch 
bei einfacher seitlicher Naht des Gefäß¬ 


rohres und die bei Gefäßen von kleinerem 
Kaliber unbedenklich als ultima ratio er¬ 
laubte doppelte Unterbindung günstige Be¬ 
dingungen vorliegen. Sichere Infektion 
macht die Gefäßnaht illusorisch und zwingt 
zur Radikalmethode der Unterbindung. 

I Für die operative Inangriffnahme der 
Aneurysmen großer Arterien liegt die Sache 
anders. Hier ist der günstigste Zeitpunkt 
für die Operation die 3.—5. Woche nach der 
Verletzung. Zu einem früheren Termine ist 
einmal die Übersichtlichkeit durch Ödem 
und blutige Imbibition der Gewebe er¬ 
schwert, dann aber sind die Gefäß- und 
Blutsackwände mürbe und zerreißlich. Über¬ 
dies soll Vernarbung der Wunden einge- 
, treten sein und hinreichend Gelegenheit zur 
Ausbildung eines möglichst starken Kolla- 
teralkreislaufes gegeben sein. Späteres 
Operieren ist wiederum durch das An¬ 
wachsen des Tumors und seine feste Ver¬ 
wachsung mit der Umgebung schwieriger. 
Bei Aneurysmen großkalibriger Gefäße kann 
die doppelte Unterbindung der Arterie ober¬ 
halb und unterhalb des Blutsackes zunächst 
rein arteriellen Charakters nur in ganz be¬ 
stimmten Fällen von vornherein in Betracht 
kommen, da sie schwerste Ernährungs¬ 
störungen der von der Arterie versorgten 
Gebiete zur Folge haben kann. Mit welcher 
Häufigkeit und in welcher Reihenfolge sich 
die Arterien so verhalten, ist bereits früher 
in dem Abschnitt „Blutstillung“ auseinander¬ 
gesetzt worden. (Statistik von Wolf.) Nur 
bei sicher erwiesener, ausreichender kolla- 
teraler Blutversorgung darf ohne die Gefahr 
einer Nekrose unterbunden werden. Sie 
kann als ausreichend angesehen werden, 
wenn das früher schon beschriebene Mosz- 
kowiczsche Zeichen positiv ist, kleine In¬ 
zisionswunden an Fingern und Zehen bei 
Kompression der verletzten Arterie ober¬ 
halb des Aneurysmas bluten und während 
der Operation das periphere Ende der 
kranken Arterie blutet oder bei Verschluß 
derselben durch Kompression und Ab¬ 
klemmung der abführenden Hauptvene sich 
hinter der Staubarriere das Blut staut. Ein 
absoluter Verlaß auf diese Zeichen besteht 
freilich nicht. Um die Bildung des Kolla- 
teralblutlaufes zu unterstützen, kann es 
nützlich sein, einige Zeit vor der eigent¬ 
lichen Hauptoperation durch sog. Drosselung 
des zuführenden Arterienabschnittes mit 
einem elastischen Band (Jordan) das Blut 
zu zwingen, in verstärktem Maße durch die 
Kollateralen zu fließen. Über den Wert 
und Unwert der Unterbindungsmethoden bei 
Aneurysmen großer Arterien gehen die 
Meinungen noch sehr auseinander. Bier 
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hält sie für ein minderwertiges Verfahren. 
Lexer schließt sich ihm an und hält die 
konservative Methode der Resektion des 
Aneurysmas mit Erhaltung des Kreislaufes 
durch die Gefäßnaht für das erstrebens¬ 
werte Ziel. Andere wiederum wollen die 
restaurierende Methode nur angewandt 
wissen, wenn der Nachweis eines mangel¬ 
haften Kollateralkreislaufes die Unterbin¬ 
dung verbiete. Eine Entscheidung über 
das im speziellen Fall indizierte Verfahren 
kann nur von Fall zu Fall getroffen werden. 

Wo es irgend angängig ist, bedienen wir 
uns der Esmarchschen Blutleere; im an¬ 
dern Falle ist die präventive Freilegung der 
Gefäße oberhalb des Aneurysmas zur jeder 
Zeit ausführbaren provisorischen Ver¬ 
schließung derselben notwendig. Dann aber 
muß auch unterhalb des Aneurysmas eine 
Umschnürungsbinde zur Sicherung vor rück¬ 
läufiger Blutung aus den Kollateralen um¬ 
gelegt werden. 

Beim arteriellen Aneurysma gehen wir 
so vor, daß wir den Aneurysmasack frei- 
legen, ihn spalten und ausräumen. Danach 
suchen wir das Loch in der Arterienwand 
auf. Es wird freigelegt und — was selbst 
bei schwieliger Verdickung der Wand ohne 
weitere Freipräparierung felativ leicht ge¬ 
lingen kann — durch Naht geschlossen. 
Ist die seitliche Naht unmöglich, z. B. wenn 
nur noch ein Steg der Arterienwand die 
verbindende Brücke zwischen zu- und ab¬ 
führendem Teil der Arterie bildet und Ein- 
und Ausflußöffnung des Blutsackes wie die 
Polgrübchen einer Meningomyelozele da¬ 
liegen —, so verschließt man die Ein- und 
Austrittsstelle sowie die Mündungen der 
in den Sack einmündenden Kollateralen 
durch Naht und verödet den Blutsack durch 
Raffnähte und Einschlagen seiner Ränder. 
Fürchtet man bedenkliche Ernährungs¬ 
störungen, so kann man das Zwischenstück 
der Arterie resezieren, die Arterienenden 
mobilisieren und durch Ringnaht vereinigen. 
Lassen sie sich — auch durch Entspannungs¬ 
stellung der Glieder — nicht zur Adaption 


bringen, so bleibt noch als letztes Mittel 
die Zwischenschaltung eines Venenstückes. 

Arterio-venöse Aneurysmen erfordern 
ein anderes Vorgehen. Zunächst muß ver¬ 
sucht werden, die kommunizierenden Ge¬ 
fäße zu trennen. Im Erfolgsfalle kann seit¬ 
liche Naht von Vene und Arterie oder 
wenigstens die seitliche Naht der Vene und 
Ringnaht der Arterie zum Ziele führen. Ge¬ 
lingt die Trennung nicht, so muß die Vene 
oberhalb und unterhalb der Läsionsstelle 
unterbunden und die Arterienwunde auf 
die oben beschriebene Art versorgt werden. 

Die oben beschriebenen Operations¬ 
methoden können überraschend einfach sein, 
aber bisweilen auch unüberwindliche 
Schwierigkeiten machen, so daß die Ope¬ 
ration abgebrochen werden muß oder trotz 
aller Bedenken um die Ernährung des von 
der Arterie versorgten Gebietes man seine 
Zuflucht zur Unterbindung nehmen muß. 

' Die Amputation des dadurch außer Zirku¬ 
lation gesetzten Gliedteiles ist dann häufig 
genug die Folge. Sie ist auch angezeigt, wenn 
sehr große Aneurysmen an den Gliedern an 
sich schon schwere Ernährungsstörungen oder 
embolische Gangrän hervorrufen. Eine Reihe 
von Aneurysmen sind von vornherein in¬ 
operabel, weil sie unzugänglich oder ihre 
Träger im Alter zu vorgeschritten oder 
dekrepide Individuen sind, für die der ge¬ 
ringste Blutverlust eine große Gefahr be¬ 
deutet. Bei solchen Fällen, auch bei 
kleineren Aneurysmen, bei denen sonst für 
die Operation keine Kontraindikation be¬ 
steht, kann die dauernd oder in Pausen 
angewandte Kompression des zuführenden 
Arterienteiles manchmal Rückgang der Aneu¬ 
rysmabildung bewirken. Daneben kann 
reichliche Gelatinedarreichung das Blut im 
Aneurysmasack leichter gerinnbar machen 
und dadurch Thrombosierung, Organisation 
der Gerinnsel und Verödung des Sackes 
hervorrufen. Indessen sind wirkliche Er¬ 
folge mit diesem Verfahren so vereinzelt 
beobachtet, daß man sich nicht zuviel da¬ 
von versprechen darf. 


Zusammenfassende Übersicht. 


Neuere Erkenntnisse über die Wirksamkeit der ultravioletten 

Lichtstrahlen. 

Bericht von Otto Klemperer. 


Zur Erzielung der therapeutischen Effekte 
ultravioletter Bestrahlung stehen dem Arzte 
bekanntlich außer der Sonne zwei künst¬ 
liche Lichtquellen zur Verfügung, die sog. 
künstliche Höhensonne (Quarzquecksilber¬ 
lampe) oder ein elektrischer Lichtbogen, 


z. B. die Aureollampe. Hierbei arbeiten wir 
immer mit weißem Licht, d. h. mit einem 
Gemisch von verschiedenen Lichtsorten, 
z. B. rotem, grünem Licht, und wir sind 
uns meist im unklaren, welche von diesen 
Lichtarten denn eigentlich die therapeutische 
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Wirkung hervorbringt. Das Licht ist be- 
* kanntlich eine Wellenbewegung; man unter¬ 
scheidet lange und kurze Lichtwellen, und 
man kann ihre Länge in Millionstel Milli¬ 
meter (abgekürzt abmessen. Die Wellen¬ 
länge beträgt z. B. für rotes Licht ungefähr 
750 fjffy für blaues 450 ,«,u, die kürzesten 
Wellen hat das ultraviolette Licht. Wenn 
wir die verschiedenen Lichtquellen be¬ 
trachten, so unterscheiden sich die Bogen¬ 
lampen dadurch von den Quarzlampen, daß 
erstere ein kontinuierliches Spektrum haben, 
d. h. sie senden sämtliche Wellenlängen aus 
vom rot über die verschiedenen sichtbaren 
Farben bis zum iNtravioletten; hier wird 
das Spektrum immer schwächer und hört 
schließlich in der Gegend einer bestimmten 
Wellenlänge ganz auf. So ist auch das 
Sonnenlicht eine kontinuierliche Lichtquelle, 
dessen kürzeste Wellenlängen etwas unter 
300 liegen. Anders ist es bei der Quarz¬ 
lampe; sie hat ein diskontinuierliches Spek¬ 
trum, d. h. ihr Licht besteht nur aus etwa 
12 starken verschiedenen Wellenlängen, die 
dafür aber wesentlich intensiver als die ent-, 
sprechenden bei der Bogenlampe sind. Wir 
haben hier ein sog. Linienspektrum, be¬ 
stehend aus der roten Linie, der gelben, 
grünen, violetten, dann folgen die ultra¬ 
violetten, deren stärkste gleich 365, 313, 
254 ((fl lang sind. 

Für den Arzt ist es nun von größter 
Wichtigkeit zu wissen, ob den verschiedenen 
Wellenlängen denn auch eine verschiedene 
medizinische Wirksamkeit eigentümlich ist. 
Daß dies wirklich der Fall ist, wußte man 
schon seit längerer Zeit, doch hatte man 
bisher angenommen, daß die Wirksamkeit 
um so stärker wäre, je kürzer die Wellen¬ 
länge, d. h. man glaubte, daß die Strahlung 
um so wirksamer sei, je ultravioletter sie 
wäre. Haußer und Vahle haben nun in 
einer in der Strahlentherapie, Bd. 13, er¬ 
schienenen Arbeit gezeigt, daß diese An¬ 
nahme nur bis zu einer Wellenlänge von 
--etwa 300 zutreffend ist; hier erreicht 
nämlich die Wirkung ein Maximum, um 
dann bei noch kürzeren Wellen wieder 
abzunehmen. Ihre Versuchsanordnung war 
im wesentlichen folgende: Durch einen be¬ 
sonders lichtstarken Spektralapparat wird 
die Strahlung einer Quarzquecksilberlampe 
in die verschiedenen Linien zerlegt. Diese 
Linien ließen sie nun einige Zeit auf die 
Haut des Unterarms wirken, bis sie ein 
Erythem hervorriefen. Schwierig war dann 
die quantitative Bestimmung der Erythem¬ 
bildung, welche auf zweierlei Weise aus¬ 
geführt wurde. Einerseits wurde für das 
eben gerade noch bemerkbare Erythem die 


notwendige Bestrahlungszeit für jede Wellen¬ 
länge festgestellt, andererseits arbeiteten sie 
eine Methode aus, die gestattete, diejenigen 
Hautrötungen, welche die verschiedenen 
Wellenlängen nach gleicher Bestrahlungs¬ 
zeit hervorriefen, zu messen. 

Zu diesem Zweck betrachteten sie die 
gerötete Haut bei verschiedener Beleuchtung 
unter Vorhaltung einer Anzahl leicht rot 
gefärbter Gelatineblättchen vor das Auge, 
und die Anzahl der Blättchen, welche ge¬ 
nügte, um einen Unterschied «wischen be¬ 
strahlter und unbestrahlter Haut nicht mehr 
erkennen zu lassen, wurde dann als Maß 
für die Stärke des Erythems angesehen. 
Auf diese Weise kamen sie zu den inter¬ 
essanten Ergebnissen, die aus den folgenden 
Zahlenreihen leicht ersichtlich sind; hier 
bezeichnet die obere Reihe die Wellenlänge 
der betreffenden Linien der Quarzlampe 
in die untere die ihnen entsprechenden 
Erythemwirksamkeiten, wobei die Zahl 100 
die Wirksamkeit der Linie 297 bezeichnet, 
auf welche die Wirksamkeit der anderen 
Linie prozentisch berechnet wird: 

313 302 297 289 280 265 253 

4,5 58 100 30 28 ^19 16 

Es sind hier nur ultraviolette Linien an¬ 
geführt, denn das sichtbare Licht hat so 
gut wie gar keine Wirkung. 

Zur Erklärung des merkwürdig starken 
Nachlassens der Wirkung für das Licht von 
kürzerer Wellenlänge wie 300 könnte 
man die Erfahrung heranziehen, daß für 
solches Licht die Haut absorbierend wirkt, 
daß also die Strahlen schon an der Ober¬ 
fläche verschluckt werden, ehe sie in tiefere 
Schichten eindringen und dort die Entste¬ 
hung des Erythems anregen können. 

Was nun die Anwendung dieser neuen 
Erfahrungen betrifft, so müßte der Arzt bei 
der Wahl einer Bestrahlungsquelle sich 
hauptsächlich darüber zu informieren suchen, 
ob das benutzte Licht, welches ja immer 
aus einer Summe von sehr verschiedenen 
Wellenlängen besteht, auch genügend inten¬ 
sive Wellen von der Größe um 300 f/jU be¬ 
sitzt. Wir wissen, daß dies sowohl bei 
Bogen- als auch bei Quarzlampen der Fall 
ist; das kontinuierliche Sonnenspektrum 
reicht im Winter in der Tiefebene nicht bis 
zu so kurzen Wellenlängen herab, im 
Sommer ist es bedeutend weiter ausge¬ 
dehnt, dauernd besonders intensiv aber sind 
diese wirksamen Strahlen des Sonnenlichts 
in der Höhe, wo wir keine so große atmo¬ 
sphärische Luftschicht haben, welche das 
ultraviolette Licht durch Absorption außer¬ 
ordentlich schwächt. 
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Was die künstlichen Lichtquellen anbe¬ 
trifft, so sind in der künstlichen Höhensonne 
(Quarzlampe) die ausgestrahlten Wellen¬ 
längen im wirksamen Bereich um 300 
zweifellos stärker als in der Bogenlampe, 
dafür treten in der letzteren die benach¬ 
barten Wellenlängen zur Verstärkung ein. 
Welche der beiden Lichtquellen in der Qe- 
samtwirksamkeit die stärkere ist, müßte durch 
eine besondere Experimentalanalyse nach 
Art der berichteten entschieden werden. 
Solche Untersuchungen werden auch not¬ 
wendig sein, um einem empfindlichen 
Mangel der bisherigen Dosierungsmeß¬ 


methoden abzuhelfen, denn die heutigen 
Dosimeter berücksichtigen die Wellenlänge 
des Lichtes nicht. Sofern es nicht möglich 
ist, die spektrale Analyse der Lichtquellen 
auch nach ihrer Intensität durchzuführen, 
sollten dieselben in bezug auf ihre medi¬ 
zinische Brauchbarkeit durch biologische 
Versuche verglichen werden. In bezug auf 
die klimatische Therapie bringen die refe¬ 
rierten Versuche eine willkommene Erklä¬ 
rung alter ärzlicher Erfahrung, welche die 
beste und kräftigste therapeutische Sonnen¬ 
wirkung im Hochsommer . und im Hoch¬ 
gebirge konstatiert hat. 


Aus der Berliner mediz. Gesellschaft. 13. XII. 1922. 

Die hausärztliche Behandlung des Diabetes. Vortrag von Prof, von Noorden (Frankfurt a. M.). 


Vortragender mißt gerade der häuslichen 
Behandlung des Diabetes besondere Bedeu¬ 
tung bei, weil das Heil und die Zukunft 
des Diabetikers weniger von Kuren in 
Bädern oder Sanatorien abhängt, als viel¬ 
mehr davon, wie er in der Zwischenzeit 
lebt. Leider ist hier die häusliche Behand¬ 
lung mehr zurückgeblieben als bei jeder 
anderen chronischen Krankheit. Vortr. geht 
zuerst auf die Prophylaxe ein, die haupt¬ 
sächlich bei Eheschließungen eine Rolle 
spielt. In den meisten Fällen von Diabetes 
ist die Erbmasse mit einer Minusvariante 
des Pankreas ausgestattet, die besonders 
stark ist in Familien, wo gehäufte Fälle 
von Diabetes — besonders von jugend¬ 
lichem — vorgekommen sind. Hier muß 
der Hausarzt mit Besorgnis dem Schicksal 
der Kinder entgegensehen. Unsicher ist, 
ob man bei Krankheitsanlage den Ausbruch 
verhindern kann. Immerhin wird man bei 
Kindern gefährdeter Familien Kohlehydrat¬ 
belastung vermeiden, wie überhaupt bei 
diabetisch veranlagten Menschen vor jeder 
Überfütterung zu warnen ist. Empfehlens¬ 
wert ist planmäßige Muskelarbeit, die oft 
imstande ist, die Toleranz zu heben. Vortr. 
weist seit langem darauf hin, daß viele 
Fettleibige verkappte Diabetiker sind. Aus 
der Tatsache heraus, daß er jährlich eine 
Reihe von Diabetikern sieht, die lange Zeit 
wegen verschiedenster Leiden behandelt 
worden sind, ohne daß der Urin unter¬ 
sucht wurde, erhebt er die Forderung plan¬ 
mäßiger Urinuntersuchungen, die durch die 
Schulärzte, durch die Ärzte der Kranken¬ 
kassen und Versicherungen ausgeführt 
werden sollten. Garnicht so selten tritt ein 
Diabetes nach Infektionskrankheiten in Er¬ 
scheinung, nach denen noch während 
längerer Zeit der Urin auf Saccharum unter¬ 


sucht werden muß. Im Interesse der Volks¬ 
gesundheit ist es zu bedauern, daß der 
Hausarzt immer mehr verschwindet, da da¬ 
durch vielfach die frühzeitige Erkennung 
des Diabetes verhindert wird. Nach 
von Noordens Ansicht wird den Anfängen 
des Diabetes meist nicht energisch genug 
entgegengetreten. Die in ihrer Erscheinungs¬ 
form wechselbare transitorische Qlykosurie, 
als welche sich der beginnende Diabetes 
oft bemerkbar macht, wird häufig genug 
als neurogene oder alimentäre Qlykosurie 
angesehen, mit welcher Diagnose man sehr 
vorsichtig sei. Wenn eine Kost, die von der 
Mehrzahl der Menschen vertragen wird, 
ohne Qlykosurie zu bringen, eine solche 
bei einem Menschen hervorruft, so liegt 
ein Diabetes vor. Vortr. ist der Meinung, 
daß in die Erkennung des Frühdiabetes die 
Lehre vom renalen Diabetes einige Ver¬ 
wirrung gebracht hat; er hält diesen für 
einen zum Stillstand gekommenen Diabetes 
leichter Art. — In dem Augenblick, wo 
man zur sachgemäßen Behandlung des 
Diabetes übergeht, sind folgende Maß¬ 
nahmen zu treffen: 1. Toleranzprüfung, 
2. einleitende Schonungskur, 3. Festsetzung 
einer Dauerkost, die praktisch durchführbar 
ist und die Erhaltung der Kräfte gewähr¬ 
leistet, 4. öftere Kontrollen darüber, welchen 
Einfluß die Dauerkost auf Qlykosurie und 
Hyperglykämie ausübt. Die grundlegenden 
Maßnahmen, vor allem die Aufstellung der 
Dauerkost, sollen der Klinik Vorbehalten 
bleiben. Darnach muß die Tätigkeit des 
Hausarztes einsetzen, der nicht nur die 
Diät, sondern das ganze Leben und Treiben 
des Diabetikers überwachen soll. Er wird 
auch entscheiden müssen, ob und wann 
eine Schonungskur eingeschaltet werden 
soll. Voraif^setzung ist natürlich, daß er 





Januar 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


33 


weiß, was die einzelnen Kuren leisten und 
welche Nebenwirkungen eintreten können. 
Vortr. kommt auf die einzelnen Kostformen 
zu sprechen. Eine diätetische Therapie, 
die allen Formen des Diabetes gerecht wird, 
gibt es nicht. Die Allensche Hungerkur 
leistet nichts besseres als 48 —60 stündiges 
Fasten. Die Qemüse-Fettkost — mit gänz¬ 
lichem Ausschluß von Kohlehydraten — ist 
bei klinischer Behandlung von großem 
Nutzen, jedoch bei häuslicher ungeeignet; 
die Faltasche Mehlfrüchtekur wird kritisiert. 
Vor allem ist immer wieder vor Über¬ 
fütterung zu warnen. Die Kriegszeit hat er¬ 
neut den Vorteil der knappen Kost für den 
Diabetiker bewiesen. Was den Aufenthalt 
in Badeorten anbetrifft, so muß man sich 
klar sein, daß es keine Quellen mit heilender 
Kraft für Zuckerkranke gibt. Die Erfolge, 
die dort erzielt werden, sind auf die vor¬ 
genommenen diätetischen Entlastungskuren 
zurückzuführen und als solche zu bewerten. 
Vortr. ist deshalb gegen Brunnenkuren, 
weil Diabetiker oft glauben, sie könnten 


nach 3—4 wöchigem Badeaufenthalt nun 
wieder diätetisch freier leben. Von medi¬ 
kamentöser Behandlung ist so gut wie 
nichts zu erwarten. Doppelkohlensaures 
Natron, das oft jahrelang verordnet wird, 
soll nur in azidotischen Fällen gegeben 
werden. Empfehlenswerter sind Gemische 
von Kalk und Kalium mit Natron und die 
Zufuhr von Phosphorsäure. Was die Be¬ 
handlung des Komas anbetrifft, so ist bei 
beginnendem Koma Auswaschen des Magens 
vorzunehmen. Ferner Verzicht auf jegliche 
Nahrungszufuhr außer Alkohol (bis zu 
200 g Kognak) und Flüssigkeitszufuhr in 
Form von intravenösen Infusionen oder 
Klystieren. Vortragender gibt im Gegen¬ 
satz zu früher keine Kohlehydrate. Oft 
muß man von Herzmitteln Gebrauch 
machen, wobei sich das Spartein gut be¬ 
währt. Bei Besserung des Zustandes beginnt 
man nach zwei Hungertagen mit langsam 
aufbauender Kost, wobei auf Wünsche der 
Kranken Rücksicht zu nehmen ist. 

Kamnitzer. 


Büch er bespr echun gen. 


B. K. Voigt: Die Heilbedingungen für 
die Tuberkulose im Hochgebirgs¬ 
klima. (Tuberkulose-Bibliothek. Beihefte 
zur Zeitschr.f.Tuberk. Nr. 5.) Leipzig 1921. 
J. A. Barth. 

Verf. bespricht im 1. Kapitel kurz die 
Klimatologie des Hochgebirgsklimas, soweit 
es für unsere gemäßigte Zone (Schweiz) in 
Betracht kommt, im 2. Kapitel etwas ein¬ 
gehender die Klimatophysiologie, d. h. die 
Einwirkungen des Hochgebirgsklimas auf 
den gesunden und kranken menschlichen 
Organismus. Dieser Abschnitt, das Haupt¬ 
stück des kleinen Büchleins, bietet über die 
Einwirkung des Hochgebirgsklimas auf die 
Blutbildung, das Zirkulationssystem, den 
Respirationstraktus, auf Stoffwechsel und 
Verdauung, Wärmebildung, Bewegungs¬ 
apparat, Zentralnervensystem und Haut durch 
gediegene und kritische Zusammenstellung 
der bisherigen Forschungen ausreichende 
Belehrung. Das folgende Kapitel berichtet 
über die Tuberkulosetherapie im Hoch¬ 
gebirge und ihre Erfolge, im 4. Kapitel er¬ 
kennt Verf. eine gewisse relative Immunität 
des Höhenbewohners gegen Infektionen mit 
Tuberkelbazillen an. Das 5. Kapitel, in 
welchem er die bekannten Indikationen und 
Kontraindikationen für das Hochgebirge zu¬ 
sammenstellt, leitet er mit dem Satze ein: 
„Nach unseren Ausführungen weist das 
Höhenklima in der Tat klimatische Eigen¬ 
tümlichkeiten und Vorzüge auf, die als 


wichtige Heilfaktoren im Kampfe gegen die 
Tuberkulose verwendbar sind.“ Und wenn 
er dann auch einschränkend fortfährt: 
„Andererseits stellt jedoch eine Höhenkur 
kein indifferentes Heilmittel dar. Insbe¬ 
sondere haben Lungentuberkulöse nur in 
bestimmten Fällen einen wirklichen Nutzen 
von einem Aufenthalt im Hochgebirge zu 
erwarten, während andere Fälle sich durch 
einen Höhenaufenthalt nur schweren Ge¬ 
fahren und Schädigungen aussetzen. Man 
hüte sich daher sehr wohl, das Hochgebirgs¬ 
klima als ein Allheilmittel für die Tuber¬ 
kulose anzusehen. Die wichtigste Voraus¬ 
setzung für eine Höhenkur ist immer, daß 
der Kranke noch über eine gewisse An¬ 
passungsfähigkeit und Widerstandsfähigkeit 
verfügt“ — Sätze übrigens, die kaum von 
irgendeiner Seite bestritten werden —, so 
überrascht es doch ungemein, wenn er in 
seiner Schlußbemerkung das Hochgebirgs¬ 
klima für Lungentuberkulöse für überflüssig 
und die Höhenkuren durch Kurorte in 
Deutschland für vollkommen ersetzbar er¬ 
klärt. Auch dem letzten Satze des Ver- 
I fassers vermag sich Ref. nicht anzuschließen, 

I daß vom ärztlichen Standpunkt keine Ver- 
1 anlassung vorliege, für eine unbedingte 
I Erhaltung des deutschen Kriegerkur¬ 
hauses in Davos einzutreten, soweit die 
Behandlung unserer kriegsbeschädigten 
Lungenkranken in Betracht komme (für 
die Behandlung chirurgischer Tuberkulosen, 
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für die er Höhensonne und Höhenklima 
als die beste Behandlungsmethode aner¬ 
kennt, würde Verf. es eventuell erhalten 
wissen wollen.) Die Schweiz ist unseren 
kranken Landsleuten leider verschlossen, 
so lange ihre Valuta so hoch ist wie ihre 
Berge — das ist traurig, aber kein Grund, 
den Heilwert ihres Klimas auch für Lungen¬ 
kranke geringer einzuschätzen, als er wirk¬ 
lich ist. Felix Klemperer (Berlin). 

W. Schnell: Biologie und Hygiene der 
Leibesübungen. VorlesungenfürTurner, 
Sportsleute, Ärzte, Studierende. Lehrbuch 
für Turnlehrer, Lehrerseminare usw. Mit 
zahlreichen Abbild. Berlin u. Wien 1922. 
Urban & Schwarzenberg. 356 S. 

Diese 14 Vorlesungen sind ein Muster 
ihrer Gattung, da sie streng wissenschaft¬ 
liche Grundlagen mit vorzüglicher gemein¬ 
verständlicher Darstellung verbinden; sie 
bringen nicht nur jene älteren Anschauungen, 
welche E. du Bois-Reymond in unver¬ 
geßlicher Form, ausgehend von den E. und 
H. Web ersehen Untersuchungen über Me¬ 
chanik der Gehwerkzeuge a. d. Jahre 1836 
und bei Mareys „menschlicher Maschine“ 
1873 endigend, darzubieten wußte, sondern 
sie führen dasThemafort bis auf O. Fischers 
und F. A. Schmidts Leipziger und Bonner 
Untersuchungen und Fragestellungen; es 
handelt sich ja gerade für uns Deutsche nicht 
nur um ein starkes erziehliches Problem, 
nämlich wie wir all die Millionen hygienisch 
und sportlich nur wenig erzogenen Bauern- 
und Großstadtjungens ohne den Militarismus 
„an die Kandare nehmen“ sollen, sondern 
auch um eine Volkskraftprobe ersten Ranges; 
was also früher Obrigkeit und Drill in 
2 — 3 Jahren zustande brachten, muß nun 
vereinsmäßig und durch Selbstverantwortung 
und Selbstzucht und „mühselig“ auf min¬ 
destens 10 Jahre verteilt, geschaffen werden. 
Hierbei wird diese „Biologie“ die größten 
Dienste leisten, besonders auch für das 
Selbststudium; sie wird Aufklärung und 
Belehrung in bestem Sinne gewähren; die 
letzten drei Kapitel: Ernährung und Stoff¬ 


wechsel: Hautpflege; Abhärtung; sport¬ 
liche Nacktkultur usw.;‘erste Hilfe bei Un¬ 
glücksfällen sind als besonders wertvoll 
noch hervorzuheben; ebenso das Literatur¬ 
verzeichnis am Schlüsse. 

B. Laquer (Wiesbaden). 

Holzknecht: Dosierungstabelle für die 
Röntgentherapie. Leipzigu.Wien 1922. 
Franz Deuticke. 

Der Verfasser verwertet als Grundlage 
für seine Dosierungstabellen die physika¬ 
lischen und technischen Dosen nach Volz, 
da es ein konstantes biologisches Maß noch 
nicht gibt. Die Tabelle setzt sich aus einer 
ganzen Reihe Bestrahlungsrezepten zu¬ 
sammen, die in kurzen, leicht verständ¬ 
lichen Formeln zusammengefaßt sind und 
die Zahl der Felder, die Feldgröße, die 
Pausen zwischen den einzelnen Sitzungen 
und den Serien, die Oberflächendosis, Filter 
und Serienzahl berücksichtigen. Der Begriff 
der Zeitdosierung wird vermieden, um die 
Milliampere-Minutenzahl nicht mit der Dosis¬ 
zahl zu verwechseln. Die Tabellen sollen 
eine Anleitung zur therapeutischen Röntgen¬ 
strahlenanwendung geben, die sich auf 
jahrelang exakte Messungen und prak¬ 
tische Erfahrungen stützt, ohne sich in 
die schwierigen Probleme der physikalischen 
Mathematik zu verlieren. Max Cohn. 

W.Liepmann: Der geburtshilfliche Phan¬ 
tomkurs. Mit 165 Federzeichnungen. 
296 S. Berlin und Wien 1922, Verlag 
von Urban & Schwarzenberg. 

Wie das geburtshilfliche Seminar, so ist 
auch dieses Werk als Produkt der großen 
Fähigkeit Liepmanns anzusehen, den Leser 
von Anfang an zu fesseln und seinem Ge¬ 
dächtnisse die schwierigsten Dinge in der 
angenehmsten Form einzuprägen. Dem 
Praktiker, welcher in der Geburtshilfe seine 
höchste Befriedigung findet, sei das Buch 
auf das Wärmste empfohlen; auf sich selbst 
angewiesen, wird er an der Hand dieses 
Führers seinem Können Grenzen setzen und 
von übereilten Eingriffen Abstand nehmen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 


Referate. 


Die Röntgenbehandlung der Ame¬ 
norrhoe und anderer auf Unterfunktion der 
Ovarien beruhender Störungen kann Thal er 
auf Grund der von ihm erzielten .Resultate 
sehr warm empfehlen, indem bei 23 cm 
Fokus-Hautdistanz ein großes, zwischen 
Nabel und Symphyse liegendes, seitlich bis 
zu den Spinae reichendes Feld bestrahlt 
wird; eine zweite Bestrahlung kann erst 


nach 8 Tagen erfolgen. War kein Erfolg 
erzielt worden, so kann eine Wiederholung 
erst nach 4 Wochen durchgeführt werden. 
Bei 55 sekundär amenorrhoischen Frauen 
konnte nicht nur bei 36 die Amenorrhoe 
gehoben werden; es erfolgte auch in den 
meisten Fällen eine regelmäßige Menstrua¬ 
tion. Falls sich nicht bald ein Erfolg zeigt, 
so ist es verboten, diese Röntgenbehand- 
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lung ohne Überlegung und Vorsicht fort¬ 
zusetzen. Es kann nämlich der Fall ein- 
treten, daß aus einer an sich heilbaren, 
jedoch über Gebühr bestrahlten Amenorrhoe 
eine dauernde wird. Nicht minder günstig 
mit diesen Schwachbestrahlungen waren 
die Erfolge bei allzu häufig, meist gleich¬ 
zeitig allzu reichlichen Menstruationen, wie 
auch bei den in abnorm großen Intervallen 
und abnorm schwach menstruierten Frauen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1922, H. 51.) 

Hanser berichtet über Fieberbeob- 
bachtungen bei Angina pectoris. Seit Jahren 
hat er die Kranken in der Regel nach dem 
Anfall, auch wenn sie sich anscheinend bald 
wieder wohler fühlten, einige Tage bei 
strenger Bettruhe beobachtet und die Rektal¬ 
temperatur messen lassen. Dabei hat sich 
nun herausgestellt, daß in erster Linie bei 
schweren Anfällen meist, aber auch bei 
relativ leichten nicht selten mehr oder 
weniger hohes nachträgliches Fieber auf¬ 
trat. Alle Patienten erkrankten ohne be¬ 
sondere Vorboten und ohne irgend eine 
andere fiebermachende Krankheit. In keiner 
klinischen Darstellung fand Verf. einen Hin¬ 
weis auf diese Beobachtung und in der 
sonstigen klinischen und pathologischen 
Literatur fand er nur zwei Veröffentlichungen 
ähnlicher Beobachtungen von Kernig und 
Ortner. Interessant ist die Frage nach der 
Pathogenese des Fiebers. Bei dem patho- 
ogischen Befund, der als Folge der akuten 
Störung des Blutumlaufes mit dem Zerfall 
von Herzmuskelgewebe rechnen läßt, liegt 
am nächsten, daß dieser Zerfall für die 
Fieberentstehung ursächliche Bedeutung hat. 
Ferner erinnert Verf. daran, daß wir doch 
eigentlich nicht wissen, ob im Blut des an¬ 
scheinend gesunden Menschen nicht auch 
Keime zirkulieren, die zwar normalerweise 
nicht, wohl aber aus einem allgemeinen 
oder lokalen Grunde doch pathogen wirken 
können, ohne daß sie nachgewiesen zu 
werden brauchen. Auch in diesem Falle 
würde ein Zusammenhang zwischen Angina 
pectoris und Fieber anzuerkennen sein, da 
in der Pathogenisierung der Keime die 
Folge des Anfalles zu sehen wäre. Verf. 
empfiehlt jeden Kranken nach einem An¬ 
fall, auch bei anscheinend baldigem Wohl¬ 
befinden einige Tage auf seine Körper¬ 
temperatur beobachten zu lassen. Tempe¬ 
raturerhöhung, auch bei regelrechtem Herz¬ 
befund muß zur Vorsicht mahnen. 

(M. Kl. 1922, Nr.44.) Kamnitzer (Berlin). 

Wie schwer häufig die Differentialdiagnose 
zwischen akuter Appendizitis und Adnex¬ 


erkrankung auch im kindlichen Alter ist, 
zeigt Scheid an drei von ihm beobach¬ 
teten Fällen. Es handelt sich um 2 Kinder 
im Alter von 13, 1 im Alter von 15 Jahren. 
Alle drei Kinder erkrankten mit heftigen, 
plötzlich einsetzenden Schmerzen, in der 
rechten Seite. Temperatur schwankte zwi¬ 
schen 37,5 und 39,1^, Puls zwischen 96 
und 120. Wegen des eindeutigen Befundes 
wurde unter Diagnose Appendizitis operiert. 
Bei allen drei Patienten handelte es sich 
um gynäkologische Erkrankung, zweimal 
um Pyosalpinx, einmal um Stieldrehung der 
rechten Adnexe. Fieber und Puls geben 
nach Ansicht des Verf. keine Anhaltspunkte, 
wenn auch häufiger der Beginn der akuten 
Salpingitis und Pelveoperitonitis mit sehr 
hohem Fieber und entsprechendem Puls 
einhergeht. Charakteristisch ist nach Verf. 
das gleichzeitige Einsetzen der Symptome, 
d, h. Schmerz und Erbrechen. Übelkeit und 
Erbrechen fehlen meistens bei gynäkolo¬ 
gischen Erkrankungen. Bei Appendizitis 
ist das Allgemeinbefinden meist sehr gestört 
im Gegensatz zur Adnexitis. Schmerzen 
bei Berührung der Portio deuten auf gynä¬ 
kologische Erkrankung. Noch schwieriger 
ist die Differentialdiagnose zwischen Appen¬ 
dizitis und Adnexstieldrehung, meistens ist 
eine sichere Diagnose nicht zu stellen. Verf. 
empfiehlt im Zweifelsfalle immer eine Probe¬ 
laparotomie, die weniger schadet als die 
Verschleppung einer Appendizitis, 

(M. Kl. 1922, Nr. 40.) Joseph (Berlin). 

Über eine seltene Form der Blasenmole 
berichtet Brodhead, da bei der typischen 
Entwicklung der Hydatiden ein 4 monatiger 
Fötus gefunden wurde. Die Größe der 
Gebärmutter entsprach vollkommen dieser 
Zeit; bei der Untersuchung wies nichts 
darauf hin, daß noch ein Fötus vorhanden 
wäre, während die typischen Blasen unter 
Blutungen ausgestoßen wurden. Nach einer 
Pituitrineinspritzung wurde unter Äther der 
Uterus schnell entleert. In der Besprechung 
dieses Vortrages wurde darauf hingewiesen, 
daß bei der Hälfte der Chorionepitheliome 
eine Blasenmole voraufgegangen ist. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Amer. journ. of obst. 1922, Juni.) 

Über seine Erfahrungen mit Choleval 
(Merck) — einem kolloidalen Silberpräparat 
mit gallensauren Salzen als SchutzkiWoid — 
berichtet Friedberg. Seine Überlegenheit 
anderen Silberpräparaten gegenüber liegt 
nicht nur in seiner günstigen chemischen 
Zusammensetzung, sondern auch in seiner 
bequemen Anwendungsweise infolge seiner 
leichten Löslichkeit in gewöhnlichem Wasser, 

5* 
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wodurch man stets in der Lage ist,, es 
frisch darzustellen. Verf. hat es zunächst 
bei den subakuten, sehr hartnäckigen Tuben¬ 
katarrhen, bei denen mit anderen Mitteln 
nur geringe Erfolge erzielt worden waren, 
angewandt und nach 2 — 3 Anwendungen 
durch Einblasung einer 2%igen Lösung in 
die Tube das Leiden beseitigt. Allerdings 
trotzten einige ganz besonders hartnäckige 
Fälle auch dieser Behandlung für den An¬ 
fang. Gute Erfolge wurden auch bei chron. 
Mittelohreiterungen erzielt, ebenso war die 
Behandlung der Ekzeme der Ohrmuschel 
mit Cholevalzinkpaste erfolgreich. In der 
Rhinologie versuchte Verf. das Mittel zu¬ 
erst beim akuten Schnupfen. Hier erlebte 
er bei Pinselungen mit 2%iger Lösung in¬ 
sofern eine Enttäuschung, als das Mittel 
starke Schmerzen verursachte und wirkungs¬ 
los blieb. Jedoch tat es vorzügliche Dienste 
bei chron. Rhinitis. Ebenso gut erwies sich 
das Mittel bei chron. Erkrankungen der 
Schleimhaut der Nasennebenhöhlen. Von 
gutem Erfolg begleitet war auch die Be¬ 
handlung der subakuten entzündlichen und 
der chronischen hypertrophischen Katarrhe 
des Nasenrachenraumes und des Rachens, 
die in Pinselungen mit 5—10^/oiger Lösung 
bestand. Ebenfalls sehr gut wurde die In¬ 
stillation einer Z^/Qigen Lösung auf die 
Stimmbänder bei chron. Kehlkopfkatarrhen 
ertragen. Bei Ozäna war das Mittel jedoch 
erfolglos. Kamnitzer (Berlin). j 

(D. m. W. 1922, Nr. 40.) 

Freund teilt seine Erfahrungen mit, die 
er in der Praxis mit Eukupin und Optochin 
gemacht hat. Besondere Erfolge mit ersterem 
hatte er bei der Grippe zu verzeichnen. 
Gegenteilige Erfahrungen, die von klinischer 
Seite gemacht worden sind, führt er darauf 
zurück, daß für gewöhnlich die Kranken¬ 
hausbehandlung bei der Grippe nicht so 
früh wie in der Praxis einsetzt. Mit 3 mal 
0,25 gelang es meist, den Ausbruch der 
Krankheit zu verhindern. Nebenerschei¬ 
nungen hat Verf. niemals beobachtet, weder 
beim Eucupin bas. noch beim Optochin bas., 
dessen frühzeitige Anwendung er bei echter 
Pneumonie wärmstens empfiehlt und dem 
er eine spezifische Wirkung zuschreibt. 

(D.m.W. 1922, Nr.43.) Kamnitzer (Berlin). 

In den letzten Jahren hat infolge der 
Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
eine bedenkliche Anpreisung von Tripperheil¬ 
mitteln eingesetzt, so daß eine Verwirrung 
der Ärztewelt und die Gefahr unfrucht¬ 
barer Polypragmasie zu befürchten ist. 
Scholtz will in einer Ausführung über den 
Wert der inneren Behandlung der Gonorrhoe 


dieser Gefahr entgegen treten. Die wirkungs¬ 
vollste Therapie beim frischen Tripper des 
Mannes ist die lokale. Der Einfluß der be¬ 
kannten per OS gegebenen Mittel, wie San¬ 
delöl, Kopaivbalsam u. a. ist gering. Er¬ 
wiesen ist bißher nur, daß die in den Urin 
übergehenden Spaltungsprodukte dieser 
Stoffe eine leicht adstringierende und anästhe¬ 
sierende Wirkung auf Schleimhäute ausüben. 
Eine nennenswerte desinfizierende Wirkung 
den Gonokokken gegenüber kommt den 
Balsamika ebenso wenig wie dem Salol 
und Urotropin zu. Ebenso wirken auch 
Dekokte der Folia urae ursi und ähnliche 
Teeaufgüsse lediglich adstringierend bzw. 
entzündungsmildernd. In dieser Eigenschaft 
können sie als zweckmäßiges Getränk in 
akuten Stadien empfohlen werden, Be¬ 
achtung verdient die Atropinbehandlung der 
akuten Gonorrhoe, das man entweder in 
Form von Suppositorien oder 3 mal täglich 
bis V 2 den Einfluß intra¬ 

venös oder subkutan injizierter Mittel, wie 
Arthigon, Yatren, der Eiweißweißkörper, 
Traubenzucker, anbetrifft, so beeinflussen 
diese Stoffe mehr vorzugsweise die gonor¬ 
rhoischen Komplikationen — weniger den 
akuten Tripper bei dem sie allerdings in. 
Verbindung mit sorgfältiger lokaler Behand¬ 
lung heilungsfördernd wirken können. 

(D.m.W. 1922, Nr. 43.) Kamnitzer (Berlin). 

Daß ein Ileus durch eine Schwanger¬ 
schaft bei einem normal gelagerten Uterus 
sehr selten auftritt, ist als eine feststehende 
Tatsache hinzunehmen, ebenso auch, daß 
sein Zustandekommen durch den verän¬ 
derten Zustand verschlimmert wird. Über 
einen diesbezüglichen Fall, der für die 
Praxis bezüglich Diagnose und Therapie 
von großer Bedeutung ist, kann Dietrich 
aus der Göttinger Universitätsfrauenklinik 
berichten: 31jährige I para hatte bald nach 
Beginn der Schwangerschaft des öfteren 
starke, krampfartige Schmerzanfälle in der 
linken Oberbauchgegend, die stets ohne 
ärztliche Hilfe nachließen. Im 7. Schwanger¬ 
schaftsmonat traten die typischen Erschei¬ 
nungen eines Ileus auf, die eine sofortige 
Operation veranlaßten. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle zeigte es sich, daß eine Kom¬ 
pression des Darmes durch den Uterus nicht 
erfolgt war, daß es sich vielmehr um eine 
ad maximum dilatierte Dünndarmschlinge 
handelte, die um 270° gedreht war und 
noch eine Invagination von 60 cm aufwies. 
Es mußte der Dünndarm in einer Ausdeh¬ 
nung von 150 cm reseziert w^erden. Der 
Verlauf war ein sehr guter; die Schwanger¬ 
schaft blieb bestehen. Es ist nun leider 
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bekannt, daß bei Ileus und gleichzeitigem 
Bestehen einer Schwangerschaft Fehl¬ 
diagnosen gestellt werden, da die Anfangs¬ 
symptome nicht richtig gedeutet werden. 
Als Therapie, welche möglichst früh ein- 
greifen muß, kann nur die primäre Lapa¬ 
rotomie in Frage kommen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1922, Nr. 51.) 

Einen bemerkenswerten Beitrag zur 
Krebsdiagnose liefert Schridde. Er hat es 
sich zur Aufgabe gestellt, den nachfolgenden 
Satz aus dem Strümpellschen Lehrbuch 
über das eigentümliche Verhalten der Haar¬ 
farbe bei Krebskranken nachzuuntersuchen: 
„Die Kranken mit Magenkarzinom haben 
verhältnismäßig selten stärker ergrautes 
Haar. Wie schon mein Lehrer Wunder¬ 
lich in der Klinik stets betont hat, und ich 
nach meinen Erfahrungen bestätigen muß, 
ist es entschieden auffallend, wie oft auch 
ältere Kranke mit Magenkarzinom (über 
50 Jahre) noch kaum eine beginnende 
Oraufärbung des dunklen Kopfhaares zeigen. “ 
Die Beobachtung ist nach Schriddes zahl¬ 
reichen Untersuchungen in dieser Form 
nicht richtig. Vielmehr konnte er feststellen, 
daß bei Krebskranken (mit Ausnahme der 
Rothaarigen) sich folgende Veränderungen 
finden: „Die Haare des Kopfes und Gesichts 
sind von den Veränderungen betroffen. Sie 
bestehen darin, daß ein mehr oder minder 
großer Teil dieser Haare eine rein tief¬ 
schwarze Färbung aufweist und zwar er¬ 
scheint das einzelne Haar nicht wie ein 
normales glänzend, sondern es ist voll¬ 
kommen glanzlos und matt. Das Haar ist 
außerdem starrer, straffer als ein gewöhn¬ 
liches und auch dicker. Wenn man ein 
solches Haar auf ein weißes Blatt Papier 
legt, so sieht es aus, als habe man mit 
tiefschwarzer Tusche einen Strich gezogen.“ 
Diese eigentümliche Pigmentierung tritt auch 
bei blondhaarigen Individuen auf. Zugleich 
geht nebenher eine gewisse Kongruenz in 
der Ausdehnung des Karzinoms (Metastasen) 
und der Ausdehnung der abnormen Pig¬ 
mentierung. Die Verfärbung der Haare tritt 
nur an den Stellen auf, welche dem Tages¬ 
licht ausgesetzt sind, sie fehlt an den Scham- 
und Achselhaaren. An den Kopfhaaren 
besteht noch ein weitergehender Unter¬ 
schied, indem die an der Schläfe gelegenen 
Haare, als die am meisten dem Tageslicht 
ausgesetzten, die 'Veränderung noch mehr 
erkennen lassen. Hand in Hand mit der 
Haarpigmentierung geht eine Veränderung 
der Pigmentierung der Haut, welche das eigen¬ 
tümlich fahle Aussehen der Krebskranken 
bedingt und sich mikroskopisch nachweisen 


läßt. Die Konstanz des beschriebenen Sym¬ 
ptoms geht soweit, daß in zwei Fällen, in 
denen die klinische Diagnose und Todes¬ 
ursache Tabes bzw. Lungenerkrankung war, 
schon vor der Autopsie aus der Haarpig¬ 
mentierung geschlossen werden mußte, daß 
außerdem ein Karzinom vorlag, was die 
Sektion auch bestätigte. Hayward. 

(M. m. W. 1922, Nr. 43.) 

Die Ossifikationsstörung des Kalkaneus 
als eigenes Krankheitsbild beschreibt Sch inz 
auf Grund des Studiums der Literatur und 
eines eigenen in der Chirurgischen Univer¬ 
sitätsklinik in Zürich beobachteten Falles. 
Von der Erkrankung werden Knaben im 
Alter von 10—11 Jahren und Mädchen im 
Alter von 7 — 8 Jahren befallen, d. h. sie 
tritt zu der Zeit auf, in welcher die Kal- 
kaneusapophyse zu ossifizieren beginnt. In 
der Erscheinungsweise und dem klinischen 
Befund ähnelt die Erkrankung der zuerst 
von Köhler beschriebenen Erkrankung des 
Os naviculare pedis und der sog. Perthes- 
schen Krankheit, der Osteochondritis disse¬ 
cans juvenilis coxae. Charakteristisch für 
die Affektion sind das Alter des Kranken, 
der plötzliche Beginn, das rasche Ver¬ 
schwinden der örtlichen Erscheinungen, der 
Röntgenbefund, das Abweichen des klinischen 
Befundes im späteren Verlauf gegenüber 
dem Röntgenbefund und endlich das iso¬ 
lierte Befallensein dieses einen Knochens. 
Das Leiden schließt sich zumeist an eine 
erhebliche Überanstrengung an, im Falle 
des Verfassers an einen sehr langen Spazier¬ 
gang. Es entstehen sehr heftige Schmerzen 
in der Ferse, dazu tritt Schwellung, Rötung 
und schnell wieder abfallende Temperatur. 
Dabei wird eine erhebliche Druckschmerz¬ 
haftigkeit hinter dem Malleolus externus 
gefunden. Unter Bettruhe gehen die Be¬ 
schwerden in wenigen Tagen erheblich 
zurück und verschwinden unter indifferenter 
Behandlung schließlich ganz. Irgendwelche 
dauernde Schädigungen bleiben nicht be¬ 
stehen. Wichtig ist das Röntgenbild. Beim 
Vergleich gegenüber dem gesunden Bein 
findet man eine vorzeitige Verkalkung der 
Kaikaneusapophyse und gegenüber dieser 
Stelle eine Aufflockung in der Struktur des 
Kalkaneuskörpers. In dem Falle des Ver¬ 
fassers trat schließlich eine Zweiteilung der 
Apophyse ein — zu einer Zeit, als die 
subjektiven Zeichen schon geschwunden 
waren —, die noch längere Zeit auf der 
Röntgenplatte sichtbar blieb. Schließlich 
verschwand dieser Befund auch und das 
Röntgenbild glich dem der gesunden Seite. 
Die Kenntnis der beschriebenen Erkrankung 
ist wichtig, um verhängnisvolle Verwechs- 
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lungen mit Tuberkulose und Osteomyelitis 
auszuschließen. Gegen Tuberkulose spricht 
die geringe Knochenatrophie der Umgebung. 
Vor einer operativen Eröffnung des vermeint¬ 
lichen Herdes wird das charakteristische 
Röntgenbild schützen. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 48.) 

Sowohl bei zirkumskripten Knochen¬ 
erkrankungen wie Tumoren als auch bei 
diffusen, wie z. B. Rachitis, Tabes u. a., 
zeigt sich eine außergewöhnlich gesteigerte 
Brüchigkeit der Knochen. Unter Osteopsa- 
thyrosisidiopathica versteht man eine derartige 
Knochenveränderung, die nicht im Gefolge 
einer der erwähnten Krankheiten, oft schon 
intrauterin und meist das kindliche Alter 
betreffend auftritt. In der Ätiologie und 
Pathogenese dieser Krankheit ist noch vieles 
ungeklärt, doch mehren sich die Fälle, in denen 
sich bei idiopathischer Knochenbrüchig¬ 
keit Symptome finden, die auf eine Mit¬ 
erkrankung einiger Blutdrüsen hinweisen. 
Meißner berichtet über 2 Patienten, die 
außer Osteopsathyrosis idiopathica gleich¬ 
zeitig Störungen des endokrinen Systems 
zeigten. In dem ersten Fall handelt es sich 
um ein 9jähriges Mädchen, das schon in 
den ersten Lebensjahren einige Male Blu¬ 
tungen aus der Vagina gehabt und das 
sich im ganzen bis jetzt 5 mal das linke 
und einmal das rechte Bein gebrochen hat 
und immer nur durch gewöhnliches Hin¬ 
fallen. Es besteht bei dem Kind außer 
einer echten Osteopsathyrosis idiopathica 
noch eine Pubertas praecox, für die als ur¬ 
sächliches Moment Tumoren der Zirbeldrüse, 
der Nebennierenrinde und Veränderungen 
an den Ovarien in Frage kommen. Welches 
dieser Momente in dem vorliegenden Fall 
in Betracht kam, ließ sich nicht mit Sicher¬ 
heit feststellen. In dem zweiten Fall han¬ 
delt es sich um ein 17jähriges Mädchen, 


das gleichfalls an idiopathischer Knochen¬ 
brüchigkeit leidet und das als besonders 
auffallendes Merkmal ein früh gealtertes, 
der Zahl ihrer Lebensjahre gar nicht ent¬ 
sprechendes Gesicht von männlichem Typus 
mit erheblicher Schnurrbartbildung zeigte. 
Außer der Frühentwicklung einzelner sekun¬ 
därer Geschlechtsmerkmale bestand noch 
eine Pubertätsstruma. Auch diese beiden 
Fälle lassen es gerechtfertigt erscheinen, 
an die Möglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen konstitutioneller Knochenerkran¬ 
kung und endokrinem System zu denken. 

(M. Kl. 1922, Nr. 44.) Kamnitzer (Berlin). 

Die wichtigste Ursache der Schwanger- 
schaftskaries der Zähne sieht Mai in der 
Kalkverarmung des Organismus, dessen 
Kalkdepots, Knochen wie Zähne, von ihrem 
Bestände an Kalk zur Bildung des Fötus 
und der Plazenta hergeben müssen. Da 
nun die sozial schlecht gestellten Teile der 
Bevölkerung am ehesten der Kalkverarmung 
anheimfallen, so ist auch in diesen Kreisen 
die Karies sehr verbreitet und bei dem 
allgemein schlechten Zustand der Zähne 
von rapidem Verlauf. Wenn nun noch ein 
langdauernden Erbrechen hinzukommt, so 
wird durch die hierdurch hervorgerufene 
Unterernährung die Karies beschleunigt. Es 
muß nun dafür gesorgt werden, dem Orga¬ 
nismus Kalk in einer leicht verdaulichen 
Form zuzuführen, wofür, wie die Unter¬ 
suchungen ergeben haben, die Kalzan- 
tabletten besonders geeignet sind. Ist trotz- 
alledem eine solche Verschlimmerung ein¬ 
getreten, daß eine Extraktion notwendig ist, 
so soll man sich nicht scheuen, aus Furcht 
vor einem Abort diesen Eingriff vorzu¬ 
nehmen; ob dies unter Allgemeinnarkose 
oder Lokalanästhesie geschieht, ist gleich¬ 
gültig. Pulvermacher (Ciharlottenburg). 

(Korrespondenzbl. f. Zahnärzte 1922, H. 4.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Optarson in der Kinderpraxis. 

Von Dr. Mösch, städt. Schularzt in Pasing. 


Die Folgen des Krieges treten vielfach 
sehr deutlich bei den älteren Kindern unseres 
Mittelstandes zutage. Unterernährung, un¬ 
regelmäßige Lebensweise, Heizmittelmangel 
und Wohnungsnot haben neben einer Ver¬ 
mehrung der Blutarmut ein rasches An¬ 
wachsen der Zahl nervöser Kinder verursacht. 
Schlaflosigkeit, allgemeine Unruhe, mangel¬ 
hafte Schulleistungen und nervöse Herz¬ 
beschwerden werden vielfach geklagt. Aus 
der Zahl dieser Kinder verfüge ich nun 
über Erfahrung bei 12 Fällen, in welchen 


ich eine einheitliche Behandlungsmethode 
durchgeführt habe. Es handelt sich um 
10 Mädchen und 2 Knaben im Alter von 
10 bis 14 Jahren. Sämtliche Kinder waren 
blutarm, sehr nervös und 8 Mädchen wiesen 
auch nervöse. Herzstörungen auf. Die Be¬ 
handlung wurde 4—6 Wochen ausgedehnt 
und bestand in wöchentlich drei Höhen¬ 
sonnenbestrahlungen, verbunden mit je 
einer Optarsoninjektion. Da ich früher 
schon die Ungefährlichkeit kleiner Strychnin¬ 
gaben (das Optarson der Farbenfabriken 
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vorm. Friedr. Bayer & Co. in Leverkusen 
enthält in der Ampulle 0,01 g Solarson 
und 1 mg Strychninnitrat) kennen lernte, 
habe ich unbedenklich sofort eine ganze 
Ampulle gegeben, um so mehr als durch 
die eingeschalteten Pausen von 1 — 2 Tagen 
eine Kumulierung nicht zu befürchten war. 
Tatsächlich habe ich auch in keinem Fall 
irgendwelche Nebenwirkungen gesehen. Um 
die Injektion möglichst rasch und schmerz¬ 
los für die Kinder zu machen, wurde sie 
während der Bestrahlung unter abgelenkter 
Aufmerksamkeit in die Qlutäen verabreicht. 
Mit den Resultaten meines Verfahrens war 
ich sehr zufrieden. Insbesondere trat 
ein merkbarer Unterschied zutage 
zwischen meinen mit Optarson kom¬ 
binierten Bestrahlungen und den 
ohne dieses ausgeführten Belich¬ 
tungen. Nur bei einem Kind, das gleich¬ 
zeitig an Hilusdrüsen litt, war keine Ge¬ 
wichtszunahme und sonstige wesentliche 


Besserung bemerkbar. Alle anderen nahmen 
bis zu 3 kg zu, die Blutarmut besserte sich 
ebenfalls. Besonders auffallend war aber 
das gehobene subjektive Befinden der Kinder. 
Eltern und Lehrer berichteten von größerer 
Lebhaftigkeit und Anteilnahme am Unter¬ 
richt, auch der unruhige Schlaf wurde tief 
und geregelt. Hierbei machte ich bei einem 
Kind die deutliche Wahrnehmung, daß die 
Schlafverbesserung erst dann eintrat, als die 
Injektionen, welche ursprünglich am Spät¬ 
nachmittag erfolgten, auf die Vormittags¬ 
stunden verlegt wurden. Der gute Erfolg 
der Behandlung ist auch jetzt, nach 3 Mo¬ 
naten, noch unverkennbar. 

Zweifellos besitzen wir im Optarson ein 
sehr brauchbares Präparat für die Kinder¬ 
praxis zur Behandlung von Erschöpfungs¬ 
zuständen — besonders bei .Unterernäh¬ 
rung —, Chlorosen, zur Linderung und 
Heilung nervöser Herzbeschwerden und 
nervöser Störungen. 


Aus dem Bremer Vereinskrankenhaus zum Roten Kreuz (Prof. Dr. Strube). 

Beitrag zur Arsenbehandlung. 

Von Dr. Stühmer. 


Zu der Anregung des Professor Neißer 
(Stettin) zu einer stoßweisen intensiven 
Arsenbehandlung bei perniziöser Anämie 
sei eine kasuistische Diskussionsbemerkung 
erlaubt. Wir haben drei Fälle zur kritischen 
Auswertung zur Hand. 

Die zurzeit in Behandlung stehende Kranke 
ist im Februar erkrankt. In der Anamnese sind 
auch Magen-Darmstörungen verzeichnet. Das 
Blutbild zeigt eine hochgradige Anämie mit 
Hb 23 und extremer Verminderung der R. 
Beim ersten Versuch hatte glejch die erste Tages¬ 
gabe von 10 mg Arsen eine Übelkeit zur Folge, 
die bei einer Steigerung auf 15 und 20 mg unter 
starkem Durstgefühl in heftiges Erbrechen über¬ 
ging (erstmaliges Erbrechen im Krankenhaus). 
Nach einem 14tägigen Intervall ohne Erbrechen 
hatte ein erneuter Versuch, bei dem mehrere 
Tage lang täglich ohne Wissen der Kranken 
5 mg Arsen im Essen gegeben wurden, denselben 
Mißerfolg. Wir sind jetzt zur parenteralen Gabe 
übergegangen und haben 12 und 15 mg Arsen 
in Solarson ohne Störung geben können. Das 
Blutbild zeigt geringe Neigung zur Remission i). 

Die zweite Kranke, vor einem Jahr erkrankt, 
kam im August wegen profuser Durchfälle herein, 
die seit 5 Tagen bestanden. Das Blutbild ent¬ 
schied für eine hochgradige perniziöse Anämie 
mit 20 7o Ub. Da in der ersten Woche der Be¬ 
handlung der Zustand infaust wurde, entschlossen 
wir uns trotz der fortbestehenden Durchfälle zu 
einem Arsenstoß von 60—100 mg, der einen 
vorübergehenden Anstieg des Hb .auf 34 7o 


0 Anm. bei der Korr.: Im Augenblick ist 
der Zustand so ungünstig, daß wir auch von 
kleinsten Arsengaben abgesehen haben. 


eine Steigerung der R. von 500000 auf 1 150000 
zeitigte. Jedoch kam die Kranke unter unauf¬ 
haltsamen Verfall eine Woche später zum Exitus, 
dem eine rasche Verschlechterung des Blutbildes 
.vorherging. Die Sektion ergab eine mächtige 
Hyperämie der Dickdarmschleimhaut mit zahl¬ 
losen linsen- bis bohnengroßen Geschwüren 
darin. Sicher ist hier das Arsen nicht die alleinige 
Ursache dieser ausgedehnten Zerstörungen, aber 
eine erste Stelle in dex Zahl der unbekannt ge¬ 
bliebenen Komponenten glauben wir ihm zu¬ 
erkennen zu müssen. 

Die dritte Kranke kam im Juni zu uns mit 
einem schweren Rezidiv, das sich gegen alle 
therapeutischen Maßnahmen refraktär verhielt. 
Das Blutbild sank unaufhaltsam auf Hb 10 7o> 
R. 700000, W. 3900, Katalase-Index 25. In diesem 
Fall gelang es mit Arsenstößen entsprechend der 
Neißerschen Anregung die Remission einzu¬ 
leiten. Der Gabe von 100 mg entsprach ein Hb- 
Stand von 28 7o> äer aber sofort nach Absetzen 
des Medikaments wieder zu sinken begann. Nach 
8tägiger Pause wurde eine neue Anpeitschung 
nötig, die bei einer Gabe von 150 mg plötzlich 
durch eine akut einsetzende Nephrose mit starken 
Ödemen des Gesichts, starker Albuminurie und 
reichlich Degenerationsprodukten unterbrochen 
wurde. Mit 35 7o Hb, 1600000 R., 4600 W. und 
Katalase-Index 14 mußte die Kranke aus äußeren 
Gründen entlassen werden. Außerhalb des 
Krankenhauses wurde die Fortsetzung der Kur 
durch das Verhalten der Nieren, die nun jedes¬ 
mal mit erneuten Intoxikationserscheinungen 
reagierten, unmöglich gemacht, so daß auch diese 
Kranke zugrunde ging. 

Wir wollen mit dieser Veröffentlichung 
nicht den Gedanken Neißers ablehnen, er 
erscheint uns vielmehr der Nachprüfung 
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wert. Es kam uns darauf an, Arsen- ! liegen des Körpers im Kampf mit einer 
Schäden, die bei dieser fntensivbehandlung | unbekannten Noxe. Andererseits haben wir 
eintreten können, zur Kenntnis zu bringen. | mit der bisher üblichen Art der Arsen- 
Der Mißerfolg liegt nicht in dem Versagen j therapie Erfolge beobachtet, die sich denen 
des Medikaments, sondern in dem Unter- ; Neißers wohl zur Seite stellen lassen. 


Ergebnisse in der Anwendung einer neuen Darreichungsweise der 
Digitalis unter Beseitigung unerwünschter Nebenwirkungen in Form 

der Digistrophan-Dragdes. 

Von Generalarzt a. D. Dr. med. Carl Robert in Bad Stehen. 


Seit langei Zeit suchen die Pharmako¬ 
logen und pharmazeutischen Fabriken nach 
einem brauchbaren, innerlich ohne unlieb¬ 
same Nebenwirkungen verabreichten Digi¬ 
talispräparat. Die subkutane Injektion wird 
von den an sich sensiblen Herzkranken 
meist sehr unliebsam aufgenommen, da sie 
sich vor dem belanglosen Eingriff fürchten 
und andererseits glauben, daß ihr Zu¬ 
stand ernster sei, als. es in der Tat der 
Fall ist. 

Es ist jetzt vielfach erfolgreich üblich 
geworden, Medikamente mit anderen gleich¬ 
wirkenden zu kombinieren, und so ist es 
ein glücklicher Gedanke der Chemischen 
Fabrik Qoedecke & Co., Berlin, gewesen, 
die beiden Herzmittel Digitalis und Stro- 
phanthus zu kombinieren und nach einer 
von Professor Fuld (Berlin) gegebenen Dar¬ 
reichungsform zum Zwecke der weitest 
möglichen Vermeidung der Digitalis-Dys¬ 
pepsie in den Handel zu bringen. Durch 
den von Professor Fuld angeregten Zusatz 
von 0,0075 g Kokain werden die oft sehr 
störenden Nebenwirkungen der Digitalis auf 
den Magen-Darmtraktus so gut wie möglich 
ausgeschaltet, ein unschätzbarer Vorteil für 
den Arzt, der oft mit Herzkranken zu tun 
hat,.wie dies in der Kurzeit in Bad Stehen, 
welches von zahlreichen Herzkranken auf¬ 
gesucht wird, der Fall ist. Die Gleich¬ 
mäßigkeit der Dragees in bezug auf Zu¬ 
sammensetzung und Haltbarkeit steht unter 
der Kontrolle von Professor Bickel (Berlin). 

Ich habe nun in der diesjährigen Kur¬ 
zeit bei meinen Herzkranken die Dragees 
in den mir geeignet erschienenen Fällen 
zur Anwendung gebracht und bin mit dem 
Ergebnis außerordentlich zufrieden. Zuerst 
verwendete ich die Dragees bei mir selbst 
und zwar deshalb, weil ich infolge von seit 
etwa 18 Jahren bestehendeni Diabetes und 
wohl auch infolge starken Rauchens an 
Myocarditis chronica leide mit aussetzendem 
unregelmäßigem Puls, was mir besonders 
abends viel Unbequemlichkeiten verursachte. 


Mein Blutdruck — es besteht auch leichte 
Arteriosklerose — betrug meist zwischen 
150 bis 160 mm Hg (Riva-Rocci). Ich nahm 
den ersten Tag 3, den zweiten 2 Dragöes, 
dies 7 Tage, dann noch 7 Tage je 1 Dragöe. 
Die Wirkung war bei sonst unveränderter 
Lebensweise ausgezeichnet. Der Blutdruck 
stellte sich zur Norm ein und die Arhythmie 
verschwand nach wenigen Tagen ganz. 
Dies hielt bis vor kurzem an, also fast 

4 Monate, was wohl ein Beweis für die 
durch die Kombination mit Btroph.anthus 
erreichbare länger anhaltende Wirkung ist. 
Zurzeit nehme ich wieder die Dragöes, da 
sich wieder Arhythmie einstellte, mit gutem 
Erfolg. Bemerken will ich noch, daß mir 
eine vermehrte Diurese auffiel. Durch dieses 
schöne Ergebnis ermutigt, wandte ich die 
Dragees noch bei einer Anzahl von Fällen 
an. In einem Fall von Endaortitis (luetica) 
hatte ich keinen Erfolg, ebenso versagte 
das Mittel bei einer schweren Mitralinsuffi¬ 
zienz mit Ödemen. Die Kranke wurde 
nach Hause geschickt und starb dort nach 

5 Tagen. Bei zwei Fällen traten leichte 
Verdauungsstörungen auf, die aber ihren 
Grund in einem Diätfehler bei gleichzeitiger 
Stahlwassertrinkkur hatten, während im 
übrigen der Erfolg sehr gut war. Ebenso 
waren die Erfolge in den übrigen Fällen 
sehr gut. Ich beobachtete bei den behan¬ 
delten Fällen Erhöhung der Pulswelle und 
Verringerung der Zahl der Herzschläge, 
Verschwinden der Unregelmäßigkeit des 
Pulses und anhaltende Regulierung des 
Blutdrucks, wenn ja auch der Blutdruck 
zwar weitgehend, aber nicht ausschließlich 
von der Herzkraft beeinflußt wird. Elasti¬ 
zität und Tonus der Gefäße, Blutabfluß 
(Weite der Kapillaren) spielen hierbei auch 
eine Rolle. Gleichzeitig trat Vermehrung 
der Harnmenge ein. 

Nach meinen Erfahrungen mit den 
Digistrophan-Dragees stellen sie ein wert¬ 
volles Herzmittel dar und verdienen aus¬ 
giebige Verwendung. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Testogan 

für Männer _ 

Thelygan 

für Frauen 

Hormonale Reizthempie zur physloloRlschen AnreRuns der Innensekretion. 

Originalpräparate nach Dr. Iwan Bloch. 


bei vorzeitiger körperlicher undgeistigerEr- 
I 6 S«099 ■■■ uiüdüng, neurasthenischen Erscheinungen, 
Verminderung der Libido, zeitweiliger oder dauernder 
Impotentia coeundi, Ejaculatio praecox. 

bei hysteroneurasthenischen Symptomen, 
l■16lJf9^^■ Angstneurosen, motorischer Unruhe, man¬ 
gelnder Konzentrationsfähigkeit, -jeder Art endokriner Men¬ 
struationsstörungen, klimakterischen Beschwerden, Frigidität 
und Sterilität. 




masGuiin. und feminin. 

Ein auf Hormonwirkung 
beruhendes Entfettungs¬ 
mittel für subkutane und 
orale Anwendung. 

Tabletten und Ampullen. 


Kombination von Neben¬ 
nieren- und Hypophysen¬ 
extrakt als Injektiohs- 
lösung in sterilen Am¬ 
pullen zu 1 ccm. 


„Henning“ 

Das frische vasokonstrik- 
torisch wirkende Hormon 
der Nebenniere. 

Lösunjg 1:1000 
in Flaschen und Ampullen. 


Physiologisch eingestell¬ 
tes steriles Hypophysen¬ 
extrakt aus dem frischen 
Infundibularteil derHypo- 
physe. 

Ampullen zu 1 ccm. 
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Mit dem Robert»Koch-Preis für Tuberkulosefforschung 
gekrönte Monographie. 

„Die Bedeutung der verschiedenartigen Strahlen für 
die Diagnose und Behandlung der Tuberkulose.“ Von 

Dr. R. Qassul vom Berliner Universitäts-Institut für Krebsforschung. 
66 Seiten Großoktav. Kart. M 1020.— zuzügl. Porto (Nachn.). 

Diese preisgekrönte Arbeit ist das Ergebnis einer Rundfrage bei mehreren 
Tuberkulose-Heilanstalten, die Verwertung eigener Beobachtungen und Er¬ 
fahrungen namhafter Lichttherapeuten und Röntgenologen. Von besonderem 
Wert ist die endgültige Klärung der Frage, welche Resultate von der Bestrahlung 
mit Natursonne und „Künstlicher Höhensonne“ für die Tuberkulosebehandlung 
zu erwarten sind. Verfasser weist nach, daß „beide zur kräftigen Anregung der 
Regenerationsvorgänge und immunisatorischen Kräfte in den Körperzellen dienen“ 
— „bei genauer und vorsichtiger Dosierung, Auswahl und Kontrolle der Kranken 
ein Heilmittel und Inzitament von fabelhafter Wirkung“. 
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„Die Lichtbehandlung des Haarausfalles“ von Dr. Franz 
Nagelschmidt, Berlin. — 70 Seiten Großoktav mit 70 Originalbildern. 
Kart. M 2280.— zuzügl. Porto (Nachn.) 

Der Verfasser schreibt: „Die bisherigen Methoden zur Behandlung des 
Haarausfalles sind ebenso zahlreich wie unwirksam; spricht sich doch Prof, 
besser in der neuesten Auflage seines Lehrbuches der Hautkrankheiten in fol¬ 
gender rigoroser Weise aus: „Nach unseren Erfahrungen gibt es kein Mittel, 
den Haarausfall zum Stillstand zu bringen, und ebensowenig, den neuen Nach¬ 
wuchs zu beschleunigen“. Ich wende mich daher derjenigen neueren Behand¬ 
lungsmethode zu, der ich einen direkten, in vielen Fällen eklatanten 
Erfolg bei der Behandlung der Haarkrankheiten allgemein und der Alopecie 
(Haarausfall) im speziellen zuspreche. Trotzdem wird von dieser einzig 
wirksamen Behandlung häufig kein Gebrauch gemacht, weil sie in den 
Kreisen der praktischen Aerzte noch zu unbekannt ist. Zur Verbreitung 
ihrer Kenntnis soll diese Monographie beitragen.“ 


Neu! 4. Auflage 

„Das Quarzlicht und seine Anwendung in der Medizin“ 

von Dr. med. F. Thedering. 4. verbesserte Auflage. 160 Seiten Groß¬ 
oktav. Preis kart. M 1350.— zuzügl. Porto (Nachnahme). 

Ein Führer in die theoretischen und praktischen Grundlagen der Licht¬ 
heilkunde, mit denen jeder moderne Arzt sich vertraut machen muß. 

Ein kurz gefaßtes, klar geschriebenes Lehrbuch, aber auch ein Buch, das 
der mit der Materie voll Vertraute gern lesen und nicht ohne Bereicherung 
seines Wissens aus der Hand legen wird. „Die volle Beherrschung der Materie 
und ihre Durchdringung mit eigener, häufig origineller Auffassung bilden den 
Vorzug. Niemand, der sich mit der Lichtbehandlung beschäftigt, wird an dem 
erfreulichen Buche vorübergehen dürfen.“ (Prof. Kromayer.) 
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Behandlung und Bekämpfung der Infektionskrankheiten. 

Von Prof. Jürgens (Berlin). 


Infektionskrankheiten sind vermeidbare 
Krankheiten,. aber sie bilden eine große 
Gefahr für Leben und Gesundheit des 
Einzelnen und sie können als Volksseuchen 
zu einer Gefährdung der Volksgemeinschaft 
führen. Jede Einzelerkrankung bedroht die 
gesunde Umgebung und wirkt somit auf 
den gesamten Volkskörper, während die 
dem Einzelnen drohende Gefahr wiederum 
von dem Kulturzustand des Volkes und von 
der öffentlichen Gesundheitspflege abhängig 
ist. Krankenfürsorge und Seuchenbekämp¬ 
fung sind daher untrennbar verbunden. 

Wege und Ziele dieser Bestrebungen 
sind durch die wissenschaftliche Auffassung 
begrenzt und den Anschauungen und Vor¬ 
stellungen der Zeit angepaßt. Neue Aus¬ 
blicke der experimentellen Forschung wecken 
neue Hoffnungen auf Überwindung der 
Infektionskrankheiten, und glückliche Ein¬ 
blicke in den Mechanismus der Infekte und 
in die Natur des Krankheitsablaufes können 
die Möglichkeit geben, die der Volksgesund¬ 
heit drohende Gefahr zu bannen und die 
Heilung des Kranken zu fördern. Solche 
bedeutsamen Fortschritte auf dem Gebiete 
der Infektionskrankheiten haben ihren Aus¬ 
gangspunkt von verschiedenen Seiten ge¬ 
nommen. Das Fleckfieber ist aus den 
Kulturländern mit Beseitigung der Läuse- 
plage verdrängt und nach seinem erneuten 
Auftreten im Kriege durch methodische 
Entlausung erdrückt worden. Ein anderes 
Ziel hat uns Behring in der Überwindung 
der Diphtherie gezeigt. Die im erkrankten 
Körper entstehenden Gifte werden durch 
das giftbindende Serum unschädlich ge¬ 
macht und die natürliche Heilung damit 
gefördert. Und ein drittes leuchtendes Vor¬ 
bild ist jedem in der Jennerschen Kuh- 
pocken-Impfung bekannt. Diese Methode 
ist der Natur unmittelbar abgelauscht, und 
sie führt nicht allein zu einer Abschwächung 
des Pockengiftes durch Verimpfung auf das 
Kalb, sondern auch zu einer Veränderung 
des Krankheitsprozesses selbst. Beim ge¬ 
impften Menschen verlaufen die Pocken 
gelinder, weil die Immunisierung bereits 
am Orte der Impfung sich vollzieht und 
den Körper vor der schweren Immunitäts¬ 


reaktion des voll entwickelten Exanthems 
bewahrt. Alle drei Krankheiten, die Di¬ 
phtherie sowohl wie die Pocken und das 
Fleckfieber haben ihre Schrecken für uns 
verloren, die Wege aber, die zu diesem 
Erfolg führen, sind grundverschieden, das 
Gemeinsame liegt nur darin, daß es ge¬ 
glückt ist, Vorgänge aufzudecken, die in 
der natürlichen Entwicklung dieser Infek¬ 
tionskrankheiten liegen, und hieraus gleich¬ 
sam ein Naturheilverfahren zu entwickeln. 
Die Natur erkennen, heißt also auch den 
Weg zur Gesundung finden, und in der 
Beobachtung der Natur liegt daher der 
Weg zur Heilung und Verhütung der In¬ 
fektionskrankheiten. Sicherlich ist es nicht 
richtig, zu verallgemeinern, und in einer 
Serumtherapie oder in einer Impfmethode 
nun ein Allheilmittel für jede Infektions¬ 
krankheit zu suchen, Bestrebungen in dieser 
Richtung haben etwas Problematisches und 
führen leicht zu einer Vernachlässigung 
anderer Forderungen am Krankenbett, die 
zwar im Vergleich mit einer spezifischen 
Naturheilmethode klein erscheinen mögen, 
aber doch für den Kranken heilsam und 
notwendig sind, solange eine spezifrsche 
Kur eben nur ein Problem ist. Wir können 
unmöglich auf eine symptomatische Be¬ 
handlung des Scharlachkranken verzichten 
und einer Serumbehandlung oder einer 
Vakzinetherapie das Wort reden, weil die 
Vorbilder dieser Methoden bei anderen In¬ 
fektionskrankheiten Erfolg gehabt haben. 
Die symptomatische Behandlung hat gewiß 
viel ihrer hohen Bewertung früherer Zeiten 
verloren, was sie verloren hat, ist aber 
nicht so sehr ihre Wirkung auf die Be¬ 
schwerden des Kranken, als vielmehr den 
Schein einer wirklichen Heilmethode. Wenn 
frühere Zeiten das Wesen einer Krankheit 
in ihren Symptomen oder in Organverände¬ 
rungen erblickten, so ist es begreiflich, daß 
z. B. die Fieberbehandlung zum Prinzip der 
Therapie erhoben wurde oder daß durch 
lokale Behandlung der diphtherisch er¬ 
krankten Tonsillen eine Heilung versucht 
oder der Typhuskranke durch Schonung 
seines Dünndarmes in einer Hungerkur vor 
einem Rezidiv bewahrt werden sollte. Das 
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sind überwundene Anschauungen, trotzdem 
aber wird man auch heute noch auf die 
Darmgeschwüre des Typhuskranken und 
die Rachenveränderungen des Diphtherie¬ 
kranken Rücksicht nehmen und auch das 
Fieber mit seinen Begleiterscheinungen nicht 
unbeachtet lassen. Das Wesen der In¬ 
fektionskrankheiten wird aber heute anders 
aufgefaßt. Sie sind unter dem Einfluß 
immunisatorischer Vorgänge stehende All¬ 
gemeinerkrankungen mit sekundär auftre¬ 
tender Lokalisation. Typhöse Geschwüre 
und diphtherische Rachenveränderungen 
sind sekundärer Art und auch der soge¬ 
nannte Primäraffekt der Syphilis gehört 
bereits einer Periode der Krankheit an, die 
dem primären Stadium der Infektion folgt 
und wohl als erstes primäres Zeichen 
sekundärer Lokalisationen, nicht, aber als 
primäres Symptom der syphilitischen In¬ 
fektion gelten kann. Das Wesen aller In¬ 
fektionskrankheiten liegt in der Entwicklung 
immunisatorischer Vorgänge auf einen ohne 
sichtbare Veränderungen an der Eingangs¬ 
pforte auftretenden Infekt, und die zu cha¬ 
rakteristischen Krankheitsbildern zusammen¬ 
tretenden Erscheinungen sind als Ausdruck 
dieser Immunitätsbildung zu deuten. 

Die Sonderstellung der Infektionskrank¬ 
heiten liegt in dieser Eigenart pathologischen 
Geschehens, nämlich in der Immunitäts¬ 
bildung begründet, daraus erklärt sich ihr 
zyklischer Verlauf, ihre Neigung zu typischen 
Krankheitsbildern, ihr eigentümlicher Beginn 
nach Ablauf einer Inkubationszeit und ihr 
ebenso eigenartiger Abschluß in einer plötz¬ 
lich ^ einsetzenden oder lytisch verlaufenden 
Krise. Nicht der bakterielle Infekt ist es, 
der dem Krankheitsbilde das Gepräge gibt, 
sondern die Art der Reaktion auf diesen 
Infekt, die eine Immunitätsbildung in sich 
schließt. Diese Zustandsänderung beherrscht 
jede Infektionskrankheit, sie ist Zweck und 
Ziel des pathologischen Prozesses, den wir 
Krankheit nennen, und auf keine Weise ist 
es möglich, den Ablauf dieses Prozesses 
aufzuhalten oder in andere Wege zu leiten. 
Auch der wirksamste Eingriff ist nicht im¬ 
stande, diese Immunisierung zu verhüten, 
zwangsläufig führt jede Infektionskrankheit 
zu einer Zustandsänderung des Organismus, 
die wir Immunität nennen. Die Heilwirkung 
des Diphtherieserums ist eine wirksame 
Unterstützung und Beschleunigung der na¬ 
türlichen Krankheitsheilung und durch die 
Schutzpockenimpfung wird in genialer Weise 
durch ein fast bis zur Harmlosigkeit abge¬ 
schwächtes Pockengift in einer am Ort der 
Impfung lokal begrenzten Reaktion dieselbe 
Immunität erzielt, die im Ablauf der natür¬ 


lichen Pockenerkrankung mit schwerster 
Gefährdung der Gesundheit und des Lebens 
einhergeht. Die an der Impfpustel auftre¬ 
tende Immunitätsreaktion ist nichts anderes^ 
als der am Pockenexanthem sich abspielende 
Vorgang, der den Kranken in schwerste 
Gefahr bringt. Die Vakzination, die Pocken¬ 
inokulation und die Variola vera führen 
auf dem gleichen Wege zur Immunität, der 
Unterschied der drei Erkrankungen liegt 
lediglich darin, daß bei der Variola die 
Immunisierung in dem ungünstigen Moment 
des blühenden Exanthems einsetzt, während 
bei der Variola inoculata die Immunität 
bereits zur Zeit des Exanthemausbruchs be¬ 
steht und bei der Vakzination ein zum 
Exanthem führende Allgemeininfektion über¬ 
haupt vermieden wird. 

Die Beziehungen des Krankheitsbildes 
zum Wesen der Infektionskrankheit können 
nicht deutlicher der Anschauung zugänglich 
gemacht werden, als es bei den Pocken 
geschieht, und was sich hier mit zwingender 
Notwendigkeit Geltung verschafft, tritt auch 
bei anderen Infektionskrankheiten in mehr 
oder weniger deutlicher Weise hervor. Der 
bakterielle Infekt kann verschiedene Wege 
gehen, führt er aber zur Infektionskrankheit, 
so ist er auf keine andere Weise zu über¬ 
winden, als durch die Immunisierung. Es 
liegt daher auf der Hand, daß in der Unter¬ 
stützung dieser immunisatorischen Bestre¬ 
bungen eine wirksame Therapie der Infek¬ 
tionskrankheiten gegeben sein kann. Aber 
diese Umstellung des Organismus geht mit 
schweren Gesundheitsstörungen einher und 
wird oft von gefährlichen Organverände¬ 
rungen gefolgt, und deshalb liegt in der 
Behandlung dieser Krankheitserscheinungen 
eine nicht minder wichtige Aufgabe der 
Therapie. Bei der Verschiedenartigkeit der 
einzelnen Infektionskrankheiten wird die 
Bewertung der beiden Methoden verschieden 
sein, überflüssig ist aber keine von beiden, 
denn auch eine auf die Durchführung der 
Immunisierung gerichtete spezifische Thera¬ 
pie bringt Gefahren für den Kranken mit 
sich, die abzuwenden und zu mildern eine 
wichtige Aufgabe der ärztlichen Kunst bleibt. 
Denn darüber muß Klaiheit herrschen, daß 
es keine spezifische Therapie gibt, die im¬ 
stande wäre, den Infekt ohne weiteres zu 
vernichten; was nach den Vorbildern, die 
uns in der Serumtherapie und in der Vakzi¬ 
nation gegeben sind, erreicht wird, ist eine 
Unterstützung des Organismus in seiner 
Reaktion auf den Infekt, nicht etwa eine 
Beseitigung desselben. Die Überwindung des 
Infektes geschieht durch eine Umstimmung 
des Organismus, so daß er nach Ablauf 
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der Erkrankung gegenüber dem bakteriellen 
Gift eine veränderte Empfindlichkeit zeigt, 
wobei es zunächst gleichgültig ist, ob die 
Immunisierung zu einer völligen Vernich¬ 
tung der Bazillen geführt hat oder nicht. 
Denn auch wenn der Infekt nicht beseitigt 
ist, hat er im immunen Organismus doch 
insofern seine Bedeutung verloren, als die 
Infektionskrankheit endgültig abgelaufen ist. 
Trotzdem ist aber das Schicksal des In¬ 
fektes nicht gleichgültig, weder für den 
Rekonvaleszenten, noch für seine Umgebung. 
Denn trotz der Immunität kann der Orga¬ 
nismus durch den lebendig bleibenden In¬ 
fekt durch lokalisierte Erkrankungen ge¬ 
schädigt werden, und die Bedeutung ge¬ 
rade unserer wichtigsten Volksseuchen, der 
Tuberkulose und der Syphilis, liegt in dieser 
Lokalerkrankung im immunisierten Orga¬ 
nismus. Und es liegt auf der Hand, daß 
jetzt von einer Beseitigung des Infektes 
durch eine spezifische Therapie nicht viel 
mehr zu erwarten ist. Was im natürlichen 
Ablauf der Infektionskrankheit nicht ge¬ 
glückt ist, wird auf künstlichem Wege durch 
sogenannte spezifische Kuren kaum zu er¬ 
reichen sein. Die natürliche Heilmethode 
im Ablauf einer Infektionskrankheit ist die 
Überwindung des Infektes. Es geschieht 
dies immer in der gleichen Weise durch 
Umstimmung des Organismus den bak¬ 
teriellen Giften gegenüber. Und jede 
Therapie, die in diesem Sinne wirkt, ist 
eine kausale Therapie und wo sie anwend¬ 
bar ist, wird sie zweifellos von überragender 
Bedeutung sein. Ganz anders sind aber 
die unzähligen Mittel und Methoden zu 
bewerten, die unter dem Namen einer 
spezifischen Therapie zur Beseitigung des 
Infektes empfohlen werden. Sie haben in 
der Naturheilung der Infektionskrankheiten 
kein Vorbild, sie haben als therapeutische 
Versuche selbstverständlich ihre Berechti¬ 
gung, Allgemeingültigkeit steht ihnen aber 
nicht zu und der Erfolg allein wird hier 
das Urteil sprechen. 

In ihrem Wesen sind sich alle Infek¬ 
tionskrankheiten darin gleich, daß sie durch 
Umstimmung des Organismus den Infekt 
überwinden, sie unterscheiden sich aber in 
der Art dieser Reaktion auf den Körper 
und in der Bedeutung des Infektes für die 
Volksgemeinschaft. Individuelle und epi¬ 
demiologische Gesichtspunkte müssen daher 
auch für die Gruppierung der Infektions¬ 
krankheiten maßgebend sein und wir werden 
sehen, daß sich bei Anwendung dieses 
Prinzipes auch gemeinsame Gesichtspunkte 
für Behandlung und Bekämpfung gewinnen 
lassen. 


Zunächst können wir diejenigen Infek¬ 
tionskrankheiten zu einer Gruppe vereinen, 
die das ganze Volk gefährden und ihm am 
gefährlichsten werden, weil es keine natür¬ 
liche und keine andere Immunität gibt, als 
die der Durchseuchung des Volkes. Es 
sind das Pocken, Fleckfieber und Masern: 
Alle drei haben eine scharf begrenzte In¬ 
kubationszeit, einen raschen Verlauf und 
einen Abschluß mit einer sicheren dauern¬ 
den Immunität. Und bezeichnend ist es, 
daß bei diesen Infektionskrankheiten der 
Infekt schon auf der Höhe der Erkrankung 
beseitigt wird, so daß sowohl der Fleck¬ 
fieber- wie der Masernkranke mit dem Be¬ 
ginn der Entfieberung nicht mehr an¬ 
steckungsfähig ist. Eine Ausnahme macht 
scheinbar der Pockenkranke. Aber auch 
hier wird der Infekt in wenigen Tagen 
überwunden, um sich dann allerdings im 
Exanthem der Haut noch lebensfähig zu 
erhalten, bis auch hier die immunisatorische 
Entzündung in der Umgebung der Pusteln 
die Erkrankung zum Abschluß bringt und 
den Infekt gleichsam in den Herderkran¬ 
kungen der Haut isoliert, so daß der 
Pustelinhalt und selbst die abfallenden 
Borken noch lange infektiös bleiben, wäh¬ 
rend der Rekonvaleszent im übrigen von 
dem Infekt befreit ist. Dieses Erlöschen 
des Infektes während des Krankheitsablaufes 
ist epidemiologisch insofern von größter 
Bedeutung, als jede Parasitenbekämpfung 
überflüssig wird. 

Die Masern sind nur ansteckend vom 
ersten, noch unmerklichen Beginn bis zur 
vollen Blüte des Exanthems, sie sind nur 
ansteckend durch unmittelbaren Verkehr 
mit dem Kranken während dieser kurzen 
Zeit und darin liegt die Gewähr für die 
Behütung masernschutzbedürftiger Kinder. 
Allerdings geht dies nicht nach dem allge¬ 
meinen Schema oder Vorschriften für die 
Absonderung des Kranken. Denn diese 
Maßnahme kommt zu spät, der Kranke hat 
schon vor der Zeit der erkennbaren Krank¬ 
heit die Infektion weitergegeben; was wir 
erreichen können, ist lediglich die Begren¬ 
zung der Masern in ihrer zweiten Gene¬ 
ration. Erkrankt z. B. in der Schule ein 
Kind an Masern, so sind zur Zeit der 
Diagnose schon andere Kinder angesteckt. 
Es kann aber verhütet werden, daß durch 
diese erst in einigen Tagen infektionsfähigen 
Kindern die Masern in die Kinderstuben 
der beteiligten Familien getragen werden, 
und damit ist die Möglichkeit gegeben, die 
Infektion von solchen Kindern fernzuhalten, 
die durch Masern schwer gefährdet werden. 
Dazu ist allerdings eine Zusammenarbeit 
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der Schule mit- den Ärzten erforderlich und 
eine Aufklärung in diesen unsere Volks¬ 
gesundheit angehenden Dingen wäre für 
diejenigen Personen wenigstens zu fordern, 
die sich der Erziehung und dem Unterricht 
der Jugend widmen. Eine wesentliche 
Unterstützung in der Verhütung der Masern 
besteht in einer während der ersten Tage 
der Inkubationszeit ausgeführten Masern¬ 
schutzimpfung mit einem Masern-Rekon- 
valeszentenserum, die allerdings nur kurze 
Zeit wirksam bleibt. Je früher diese Impfung 
ausgeführt wird, desto sicherer ist sie und 
desto geringer (etwa 1,0 ccm) kann die 
Serummenge sein, während am 3. und 
4. Tage schon 3,0 ccm genommen werden 
müssen und nach dem 6. Tage überhaupt 
kein Schutz mehr erwartet werden kann. 
Eine staatlich organisierte Masernbekämp¬ 
fung ist überhaupt noch nicht versucht 
worden, und wer noch nicht immun ist, 
kann jederzeit wehrlos einer Maserninfektion 
ausgesetzt sein. Tritt aber irgendwo eine 
Masernerkrankung auf, so ist auch sofort 
die Möglichkeit einer Masernbekämpfung 
und des persönlichen Schutzes gegeben. 
Von einer dauernden Beseitigung der 
Maserngefahr kann aber keine Rede sein, 
die Durchseuchung des; Volkes ist noch 
unvermeidlich und nur in Einzelfällen kann 
ein Aufschub für günstigere Zeiten erreicht 
werden. 

Im Gegensatz zu den Masern haben 
Pocken und Fleckfieber ihren gemein¬ 
gefährlichen Charakter bei uns verloren, 
sie werden nur selten eingeschleppt und 
finden hier keinen geeigneten Boden mehr 
für weitere Ausbreitung. Das Fleckfieber 
kann sich nicht ausbreiten, weil die zur 
Entwicklung der Parasiten notwendigen 
Läuse sicher vernichtet werden können, 
und die Pocken sterben nach der Ein¬ 
schleppung bald wieder aus, weil die In¬ 
fektion in einer durch die Vakzination 
immun gewordenen Bevölkerung nicht so 
leicht haftet. Vor der Zeit Jenners konnte 
eine flüchtige Berührung mit den natürlichen 
oder inokulierten Blattern Pockenerkran¬ 
kungen und ausgedehnte Epidemien zur 
Folge haben, heute ist in einer immunen Be¬ 
völkerung eine solche flüchtige Übertragung 
eine Seltenheit. Zwar kann auch der Vak¬ 
zinierte sich infizieren und erkranken, die 
Infektion erfolgt aber nicht nach Art eines 
flüchtigen Giftes, sondern gewöhnlich nur 
nach viel innigerer Berührung mit dem 
Kranken. Und seiner Erkrankung fehlen 
wie den inokulierten Pocken die schweren 
entzündlichen, durch die Immunitätsbildung 
ausgelösten Erscheinungen, so daß diese 
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veränderte Krankheitsform als Variolois be¬ 
zeichnet wird: Damit haben die Pocken 
ihre frühere Bedeutung als Volkskrankheit 
verloren, die Rockengefahr wird bisweilen 
noch drohend über die Grenzen kommen, 
einem Kulturvolke sind aber in der Vakzi¬ 
nation und in dem persönlichen Schutze 
vor einem Kranken die Mittel und Wege 
gegeben, einer solchen Gefahr wirksam 
entgegenzutreteri. 

Während diese Volksseuchen in ihrer 
epidemiologischen Bedeutung weit aus¬ 
einandergehen, tritt in der Behandlung 
wieder ein gemeinsames Prinzip deutlich 
hervor. Alle drei Krankheiten verlaufen 
in einer typischen Form, steigen mehr oder 
minder rasch zum Höhepunkt an und schon 
mit der Ausbildung des Exanthems ist die 
Immunität und damit der Abschluß der 
Allgemeinerkrankung erreicht, und auf keine 
Weise ist es möglich, durch therapeutische 
Maßnahmen auf diese zwangsläufige Ent¬ 
wicklung des Krankheitsprozesses einzu¬ 
wirken, uns bleibt nur übrig, durch eine 
symptomatische Therapie die Beschwer¬ 
den zu lindern und die Funktionen des 
kranken Organismus leistungsfähig zu er¬ 
halten. Ob hier eine Bekämpfung der 
Kreislaufschwäche einzusetzen hat, ob eine 
Wasserbehandlung zur Beruhigung des 
Nervensystems oder zur Vermeidung ent¬ 
zündlicher Veränderungen in der Lunge 
gefordert werden muß, hängt von dem Zu¬ 
stand des einzelnen Kranken ab, prinzipiell 
muß die Allgemeinerkrankung als ein spezi¬ 
fischer, durch symptomatische Mittel nicht 
wesentlich beeinflußbarer Prozeß aufgefaßt 
werden, und erst in der Abheilungsperiode 
treten zahlreiche Aufgaben an den Arzt 
heran, durch deren Behandlung die Ge¬ 
sundung des Kranken wesentlich bestimmt 
wird. Bei den Pocken liegt die Hauptsache 
neben der sorgfältigen Pflege von Mund 
und Rachen in der Linderung und Beseiti¬ 
gung der durch Schwellung der Hände 
und Eiterung des Pustelinhaltes bedingten 
Schmerzen. Ausgezeichnet bewährt hat sich 
hier die Methode, den Kranken völlig in 
Zinkpuder einzupacken, so daß der Pustel¬ 
inhalt von dem Puder aufgesogen und die 
Bildung einer schmierigen Wundfläche ver¬ 
mieden wird; und es ist begreiflich, daß 
diese Behandlung sich besonders bei der 
Variolois glänzend bewährt hat, weil der 
abortive Verlauf des Stadium suppurationis 
in der Natur dieser Krankheitsform liegt. 
Beim Fleckfieber vollzieht sich die Rekon¬ 
valeszenz bei guter Pflege und ausreichender 
Ernährung gewöhnlich ganz ungestört; wo¬ 
hin aber mangelnde Krankenversorgung, 
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insbesondere übermäßige Kälteeinwirkungen 
und ungenügende Hauttätigkeit führen 
können, hat die symmetrische Extremitätenr 
gangrän gezeigt, die das Fleckfieber zur 
furchtbarsten Kriegsseuche machen kann. 
Die Masern nehmen im allgemeinen einen 
harmloseren Verlauf, doch drohen in der 
Rekonvaleszenz manche Komplikationen 
und die erhöhte Empfänglichkeit für gewisse 
andere Infekte nötigen zu sorgfältiger 
Überwachung der Revonvaleszenz. Insbe¬ 
sondere fordert der gefürchtete Masernkrupp 
die sofortige Behandlung mit Diphtherie¬ 
serum, und die Beziehungen der Masern 
zur Tuberkulose zwingen zur erhöhten Vor¬ 
sicht in der Fernhaltung jeder Möglichkeit 
einer tuberkulösen Infektion. Die Erfahrung 
aber, daß elende und gesundheitlich ange¬ 
griffene Kinder durch die Masern schwer 
gefährdet werden können, macht es dem 
Arzt zur Pflicht, vorbeugend zu helfen, und 
die therapeutischen Aufgaben des Arztes 
sind hier aufs engste mit den Problemen 
der Seuchenbekämpfung verknüpft. 

Wesentlich anders liegen die Verhält¬ 
nisse bei einer zweiten Gruppe der Infek¬ 
tionskrankheiten, die in plötzlich auftauchen¬ 
den, aber begrenzten Epidemien auf- 
treten. Cholera und Typhus führen nicht 
zur Durchseuchung eines Volkes wie die 
Masern, bei ihrer epidemischen Ausbrei¬ 
tung erkranken immer nur wenige, während 
die meisten Menschen zwar nicht vor dem 
Infekt, wohl aber vor einer Erkrankung 
durch eine natürliche Immunität geschützt 
sind. Epidemiologisch steht hier also der 
Infekt ganz im Vordergrund, während die 
Erkrankungen nur besonders hervortretende 
Glieder einer fortlaufenden Kette von Infek¬ 
tionen und gleichsam Signale der bedrohten 
Volksgesundheit sind. Auch die Reaktion 
im erkrankten Organismus führt nicht zu 
einer Vernichtung des Infektes, die Krank¬ 
heitskeime verlieren für den Kranken mit 
Eintritt der Genesung ihre Bedeutung, sie 
vegetieren aber im immunen Organismus 
weiter und können noch monatelang nach 
Eintritt voller Gesundheit in ungeheuren 
Mengen nach außen befördert und hier 
wieder die Quelle neuer Infektionen und 
Epidemien werden. Würden wir den Weg, 
den die Krankheitskeime in der Außenwelt 
nehmen, sicher verfolgen können und würden 
wir neben den kranken auch alle infizierten, 
aber gesund bleibenden Menschen kennen, 
so wäre es möglich, durch Vernichtung des 
Infektes diese Volksseuchen zu beseitigen. 
Bestrebungen, auf diesem Wege vorwärts 
zu kommen, sind aber lange als aussichtslos 
erkannt worden. 


Allerdings nimmt die Cholera eine 
Sonderstelluuig ein. Sie kommt nur selten 
über die Grenzen und bei der Eigenart der 
Cholera, lokal begrenzt zu bleiben und 
bei geordneten hygienischen Verhältnissen 
rasch zu erlöschen, kann die auf systema¬ 
tischer Parasitenvernichtung gerichtete 
Cholerabekämpfung von vornherein des Er¬ 
folges sicher sein, weil sie stets mit der 
Beschränkung und Beseitigung der Volks¬ 
seuche abschließt. Beim Typhus und bei 
der Ruhr liegen die Dinge schon anders. 
Die von Zeit zu Zeit wiederkehrenden Epi¬ 
demien und die jederzeit unvermutet auf¬ 
tauchenden Einzelerkrankungen zeigen deut¬ 
lich genug, daß überall im Volke verborgene 
Ansteckungsherde vorhanden sind. Nun ist 
es sicher richtig, daß der Bazillenträger 
eine Gefahr für die Volksgesundheit werden 
kann, aber was nützen uns Gesetze gegen 
den Infekt, wenn wir kein Mittel haben, 
den Infekt überall aufzudecken? Jeder 
Bazillenträger stammt aber vom kranken 
Menschen, und er führt wieder zum kranken 
Menschen zurück, und da die Kranken den 
Arzt aufsuchen, so ist es unbestreitbar 
richtig, daß bei positiver Mitarbeit der 
praktischen Ärzte eine zielbewußte Seuchen¬ 
bekämpfung am kranken Menschen ein- 
setzen muß. Dazu sind aber frühzeitige 
Schutzmaßnahmen erforderlich; wird die 
Typhusdiagnose von der bakteriologischen 
Bestätigung abhängig gemacht, wie die 
staatliche Vorschrift es fordert, so kommt 
die Bekämpfung zu spät. Die Verhütung 
der Ansteckung muß viel frühzeitiger be¬ 
trieben werden, die Versorgung eines 
Kranken muß von vornherein so geleitet 
werden, daß die Ansteckungsgefahr nicht 
erst mit der bakteriologisch begründeten 
Diagnose sich drohende Geltung verschafft, 
sondern schon vorher beseitigt wird, so daß 
der staatlichen Aufsicht nichts mehr zu tun 
übrig bleibt. Daß dieser Weg gangbar ist, 
zeigt die allgemeine Erfahrung, daß Ärzte 
und Pflegepersonen trotz dauerndem Um¬ 
gang mit Kranken die Ansteckung sicher 
vermeiden. Als berufene Organe der For¬ 
derung der Volksgesundheit können die 
Praktiker das Volk zur Vermeidung an¬ 
steckender Krankheiten erziehen, und hier 
sollte der Staat helfend eintreten und die 
Typhusbekämpfung auf eine der praktischen 
Medizin angepaßte Grundlage stellen. 

Schwieriger liegt diese Aufgabe bei der 
Ruhr, weil hier eine viel größere Infek¬ 
tionsgefahr auch nach Ausschaltung der 
Kontaktinfektion besteht, so daß selbst bei 
peinlicher Beobachtung aller Infektionsmög¬ 
lichkeiten doch eine Übertragung nicht 
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immer vermieden wird. Die Prophylaxe 
der Ruhr wird selbstverständlich für eine 
sorgfältige Vermeidung jeder Kontaktinfek¬ 
tion sorgen, darüber hinaus wird aber auf 
die Erhaltung einer ungeschwächten Körper¬ 
konstitution Bedacht zu nehmen sein. Ein 
Ruhrkranker streut die Keime in weitem 
Umkreis aus, und eine sorgfältige Beseiti¬ 
gung der Ausleerungen und die fortlaufende 
Desinfektion am Krankenbett sind unerläß¬ 
liche Forderungen. Die Dauer dieser Maß¬ 
nahmen läßt sich aber nicht nach dem vor¬ 
handenen Infekt bestimmen, sondern wird 
zweckmäßig dem Zustand des Kranken an¬ 
gepaßt. Sorgt der Genesende und der ge¬ 
sunde Bazillenträger für eine ordnungs¬ 
mäßige Beseitigung seiner Ausleerungen, 
so kann er im praktischen Leben als un¬ 
gefährlich gelten. Ein Kampf gegen die 
Bazillenträger hat sich sicherlich bei der 
Ruhr als unnütz erwiesen, und wenn statt 
dessen ein Kampf gegen die Unreinlichkeit 
und die Unachtsamkeit in der Beseitigung 
menschlicher Auswurfstoffe geführt wird, 
so können diese Bestrebungen sicher zur 
Bekämpfung der Ruhr und anderer Volks¬ 
seuchen wesentlich beitragen. 

Eine Krankheit hat sich allerdings ihren 
Charakter als epidemische Volksseuche un¬ 
verändert bewahrt und bringt ihre Eigenart 
hemmungsloser Ausbreitung in großen 
Seuchenzügen nachdrücklich zur Geltung. 
Es ist das die Grippe, die in ihrer Epide¬ 
miologie und in ihrem klinischen Bilde seit 
jeher dieselbe geblieben ist, unbekümmert 
um die aufstrebende Kultur und unbekümmert 
um sogenannte Bekämpfungsmaßnahmen. 
Der Infekt wird auch hier wohl durch den 
Kontakt übertragen, aber der Charakter der 
vermeidbaren Kontaktinfektion geht bei der 
Grippe völlig verloren. Die rasche Aus¬ 
breitung, die Neigung zu Massenerkran¬ 
kungen und der plötzliche Ausbruch der 
Seuche deuten auf eine flüchtige Über¬ 
tragung der Infektion. Jede Grippepandemie 
führt zu einer ungeheuren Ausbreitung der 
Infektion, wiederum sind es aber auch hier 
nur Einzelindividuen, die erkranken, nie¬ 
mals erkrankt das ganze Volk. Aber nicht 
die Infektion ist an den gesund gebliebenen 
vorübergegangen, sondern sie ist reaktions¬ 
los von ihnen überwunden worden, sie 
waren immun. Und so plötzlich wie die 
Grippe kam, so plötzlich verschwindet sie 
wieder, nicht weil die Keime verflogen 
sind, sondern weil die Krankheit in einer 
immunen Bevölkerung stirbt. Der Infekt 
aber bleibt bestehen und als endemische 
Krankheit lebt die Grippe im Volke weiter, 
bis sie nach Jahren in einer Pandemie 


ihren eigenartigen Charakter wieder offen 
zum Ausdruck bringt. • Machtlos stehen wir 
diesen epidemiologischen Ereignissen gegen¬ 
über, Schutz gegen die Grippeinfektion ist 
kaum möglich und die Ansteckungsgefahr 
zur Zeit einer Pandemie kaum vermeidbar. 

Die Möglichkeit, auf diese in ihrem 
Wesen sich nahestehenden epidemischen 
Volksseuchen einzuwirken. Ist also sehr 
verschieden und nicht so sehr von der 
Klärung des Infektes abhängig, als von 
individuellen, im menschlichen Organismus 
gelegenen Faktoren, die als natürliche 
Immunität und als Empfänglichkeit zum 
Ausdruck kommen, und diese Verschieden¬ 
artigkeit nötigt uns auch, in der Behand¬ 
lung der Kranken verschiedene Wege zu 
gehen. Eine spezifische Therapie ist selbst¬ 
verständlich bei allen Krankheiten versucht 
worden, ohne sich durchsetzen zu können, 
und es ist bezeichnend für den Glauben an 
die Überlegenheit experimenteller Therapie¬ 
versuche, daß eine spezifische Therapie 
immer wieder versucht wird und selbst 
noch dann zur Anwendung empfohlen wird, 
wenn der Infekt längst überwunden ist 
und nur sekundäre Störungen die Genesung 
noch verzögern. Denn mit der Überwin¬ 
dung des Infektes ist bei diesen Krank¬ 
heiten die Gesundung noch nicht gesichert, 
es sind vielmehr lokale Schädigungen ent¬ 
standen, die ausgeglichen werden müssen 
und die, wie z. B. beim Typhus, schwerste 
Gefahren in sich schließen. In den ersten 
2—3 Wochen ist es die Überwindung des 
bakteriellen Infektes, die den Typhuskranken 
beschäftigt, und da wir eine spezifische 
Therapie nicht kennen — denn Bakterien¬ 
produkte würden ja nicht helfen, sondern 
zu neuen Reizen und zu Steigerungen^ der 
Reaktion führen —, so bleibt uns nur der 
Weg, die natürlichen Funktionen des Orga¬ 
nismus zu unterstützen. Das hohe Fieber, 
die ernste Bedrohung des Nervensystems 
und die erschwerte Ernährung kennzeichnen 
die erste Periode des Typhus und bestimmen 
die therapeutischen Aufgaben. Insbesondere 
muß für genügende Nahrungszufuhr gesorgt 
werden, denn der Kranke steht vor einem 
langen Leidensweg, und frühzeitig genug 
wird die Ernährung durch Versagen der 
Verdauungsorgane und durch die Rücksicht 
auf den Darmzustand in der späteren Periode 
gefährdet. Eine Bekämpfung des Fiebers 
entspricht nicht der heutigen Auffassung 
des Fiebers als eines Heilfaktors, wohl 
aber können die subjektiven Beschwerden 
der Fieberhitze gemildert und durch kühle 
Abwaschungen oder vorsichtige Bäder¬ 
behandlung zugleich auch das erregte 
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Nervensystem beruhigt werden. Andere 
Aufgaben treten in der zweiten Periode des 
Typhus nach Überwindung des Infektes an 
uns heran. Die Fieberkurve verliert jetzt 
ihre gesetzmäßige Regelmäßigkeit, indivi¬ 
duelle Einflüsse und sekundäre Störungen 
wirken gestaltend ein, das Fieber wird 
labil und ist leicht zu beeinflussen, und 
wer seinem Kranken durch Beseitigung des 
Fiebers um diese Zeit glaubt helfen zu 
können, kann zum Pyramiden oder ähn¬ 
lichen Mitteln greifen. Wichtiger aber als 
die Beseitigung des Fiebers ist eine Über¬ 
wachung der Schädigungen, die im Ver¬ 
laufe des Typhus manchmal plötzlich und 
unverhofft hervortreten können. Vor allem 
haben akute Schwächezustände des Herzens 
eine ernste Bedeutung und erfordern ein 
ungesäumtes Eingreifen mit starken Reiz¬ 
mitteln. Allerdings ist es nicht angängig, 
jede Ungleichheit der Herztätigkeit, jede 
Erregung des Pulses, jede Unregelmäßigkeit 
in der Schlagfolge als Herzschwäche zu 
deuten und daraus die Notwendigkeit großer 
Digitalisdosen abzuleiten. Diese Labilität 
des Pulses gehört zum Bilde des im Ablauf 
begriffenen Typhus, und sie bleibt auch in 
der Genesung manchmal noch einige Zeit 
bestehen, ohne daß daraus ein Grund der 
Besorgnis abgeleitet werden müßte. 

Ganz in den Vordergrund tritt in der 
Abheilungsperiode die Sorge um die sekun¬ 
dären Veränderungen im Darm. Es ist zu 
beachten, daß Ausdehnung und Stärke dieser 
Veränderungen nicht der Schwere des 
Typhus parallel gehen, sondern von ört¬ 
lichen und individuellen Verhältnissen ab¬ 
hängig sind, so daß auch ein Kranker mit 
geringen Allgemeinerscheinungen schwere 
ulzeröse Darm Veränderungen haben kann. 
Die Ernährung hat hierauf strengste Rück¬ 
sicht zu nehmen, ohne allerdings in eine 
Hungerkur auszuarten. Auch ist eine täg¬ 
liche Besichtigung der Ausleerungen un¬ 
umgänglich nötig, um den bei Darmblu¬ 
tungen drohenden Gefahren rechtzeitig be¬ 
gegnen zu können. 

Viele andere Gefahren bedrohen den 
Kranken noch in der Abheilungsperiode, 
und dazu gesellt sich noch die unberechen¬ 
bare Möglichkeit eines Rezidivs mit unab¬ 
sehbaren Folgen. Alle Verlaufseigentüm¬ 
lichkeiten haben aber ihren Grund in der 
verschiedenen Reaktionsfähigkeit und in 
individuellen Zuständen des Organismus, 
und deshalb gibt es kein Schema der Typhus¬ 
behandlung; die Therapie muß dem Men¬ 
schen, nicht der Krankheit angepaßt werden, 
und wer sich bewußt bleibt, daß die erste 
Periode der Erkrankung der Überwindung 


des Infektes gilt, die zweite aber gleichsam 
der Ausheilung der durch diese Reaktion 
ausgelösten lokalen Störungen gilt, kann 
nicht im Zweifel bleiben, wo er abwartend 
den Ereignissen gegenüberstehen kann, wo 
er Schädlichkeiten fernzuhalten versuchen 
soll und wo er durch eine aktive Therapie 
eingreifen muß. 

Nicht so kompliziert liegen diese Auf¬ 
gaben bei der Cholera und der Ruhr. 
Auch hier zerfällt der Krankheitsprozeß in 
die zur Überwindung des Infektes führende 
Allgemeinerkrankung und in die sich an¬ 
schließende Rückbildungsperiode. Auch hier 
haben wir keine Möglichkeit, den eigent¬ 
lichen Krankheitsverlauf wirksam zu beein¬ 
flussen. Und gerade in der Anpreisung 
unzähliger spezifischer Mittel kommt die 
Ohnmacht zum Ausdruck, mit der wir dem 
4 ikuten Choleraanfall und der akuten Ruhr 
gegenüberstehen. Sicherlich werden wir 
alle Bemühungen einer wirksamen Anti¬ 
toxintherapie begrüßen, vorläufig hat eine 
solche Behandlung aber noch nicht die 
Bedeutung einer Heilmethode erlangt und 
die Therapie hält sich daher zurzeit noch 
auf anderen Wegen. Bei der Cholera ist 
die Hauptsorge auf die Erwärmung des 
Kranken durch Reiben der Gliedmaßen, 
durch Wärmflaschen und heiße Bäder zu 
richten und zugleich auf reichliche Flüssig¬ 
keitszufuhr. Ist dies beim Schwerkranken 
wegen unstillbaren Erbrechens nicht rriög- 
lich, so zögere man nicht mit hohen heißen 
Einläufen und subkutanen Kochsalzinfu¬ 
sionen. Medikamente haben kaum einen 
Einfluß und wenn auch versucht werden 
kann, die Gifte im Darm durch eingeführte 
Tierkohle zu binden, sowie andere spezi¬ 
fische Mittel in Anwendung zu bringen, 
so sollte der Arzt doch nie vergessen, daß 
die Erhaltung der Körperwärme und die 
Flüssigkeitszufuhr die dringendsten Forde¬ 
rungen der Behandlung bleiben. 

Bei der Ruhr liegen die Verhältnisse 
ähnlich. Leichte^ Erkrankungen machen 
jede aktive Therapie überflüssig und bei 
Schwerkranken erfordern die der Allgemein¬ 
erkrankung folgenden lokalen Darmerschei¬ 
nungen Hülfe und Linderung. Leibschmerzen 
und Tenesmus beherrschen das Krankheits¬ 
bild und stellen dem Arzt eine schwere 
Aufgabe. Ausnahmslos sind im Beginn 
der Erkrankung große Rizinusgaben zu 
geben, um für gründliche Darmentleerung 
zu sorgen. Auch kann die Rizinusverord¬ 
nung zweckmäßig wiederholt und eventuell 
längere Zeit fortgeführt werden, solange 
unnötige Peristaltik und stärkere Schmerzen 
vermieden werden. Quälende Schmerzen 
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verlangen die Anwendung von Opium oder 
Morphium, und es kann sich bei der Ruhr 
nicht im Prinzip um eine Öl- oder Opium¬ 
therapie handeln, sondern es kommt allein 
auf die Art an, wie und wann diese Hilfs¬ 
mittel in Anwendung gebracht werden. 
Zugleich werden heiße Umschläge, feuchte 
Breipackungen und Thermophore für Linde¬ 
rung sorgen, und unmittelbare Einwirkung 
auf den erkrankten Darm durch geringe 
Opiumgaben oder adstringierende Mittel 
sind oft versucht worden. Ein rechter Er¬ 
folg ist aber nicht ersichtlich, und erst 
später nach. Abklingen der akuten Erschei¬ 
nungen können adstringierende Mittel den 
drohenden chronischen Darmzuständen ent¬ 
gegenwirken. Dagegen hat eine lokale 
Therapie des diphtherischen Darms kaum 
eine Bedeutung und ist mehr am Platze, 
wo es sich wie bei der Tropenruhr um^ 
Veränderungen einer ulzerösen Enteritis 
handelt. 

Schwieriger ist es, für die Behandlung 
der Grippe den Weg anzudeuten, und 
zwar deswegen schwierig, weil der Begriff 
der Grippe wissenschaftlich wohl sicher zu 
umgrenzen, praktisch aber nicht feststehend 
ist. Auch die vor einigen Jahren abge¬ 
laufene Pandemie hat uns in durchaus ein¬ 
deutiger Weise wieder vor Augen geführt, 
daß das Wesen der Grippe in einer rasch 
verlaufenden Reaktion des Organismus auf 


den Grippeinfekt beruht, die in dem pri¬ 
mären Fiebersturm zur höchsten Höhe empor¬ 
getragen wird, um dann sofort in sich zu¬ 
sammenzustürzen und unmittelbar der Ge¬ 
nesung Platz zu machen. Dieser akute 
Ablauf des Krankheitsprozesses läßt der 
Therapie kaum Zeit. Eine wirklich spezi¬ 
fische Therapie, die nach Art der Pocken¬ 
impfung. eine prophylaktische Methode sein 
müßte, wäre ein Segen für die Menschheit, 
bis dahin müssen wir aber die Durch¬ 
seuchung auf natürlichem Wege über uns 
ergehen lassen, und die Behandlung muß 
sich auf Linderung der Beschwerden be¬ 
schränken und sich im übrigen den sekun¬ 
dären Störungen zuwenden, die sich aus 
dem Grippeanfall entwickeln und ihm folgen. 
Unter ihnen steht die Grippeuneumonie 
obenan. Und sie ist es, die der Grippe 
ihren ernsten Charakter gibt und die zu¬ 
sammen mit der Enzephalitis schwerste 
Gefahren für die Volksgesundheit bringt. 
Es ist daher begreiflich, daß die experi¬ 
mentelle Therapie gerade diesen Krankheits¬ 
formen ihr Interesse zugewandt hat und 
Optochin und Grippeserum zur Behandlung 
empfehlen. Allen anderen Komplikationen 
der Grippe stehen in weitem Abstand von 
diesen bösartigen Formen, und dement¬ 
sprechend ist auch die Therapie ganz auf 
eine symptomatische Behandlung eingestellt. 

iSchluß folgt im nächsten Heft.) 


Aus der Chirurg. Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden). 

Die entzündlichen Erkrankungen im rechten Oberbauchraum. 

Von Professor H. Klose, Oberarzt der Klinik. 


V. Bergmann hat den rechten Ober¬ 
bauchraum treffend als den „Wetterwinkel 
des Bauches“ bezeichnet. Hier liegen in 
nahen anatomischen und physiologischen 
Beziehungen zueinander der Pylorusteil 
des Magens, der Zwölffingerdarm, Leber, 
Gallenblase und Gallenwege, Pankreaskopf, 
Netz, oft noch Kolon, zuweilen die ver¬ 
lagerte Appendix; außerdem der Band¬ 
apparat dieser Organe, ein Teil des Plexus 
solaris, zahlreiche Nerven und Gefäße, die 
dieses Gebiet versorgen. Kein Wunder, 
daß die Erkrankung eines dieser Organe 
auch das Nachbarorgan sehr oft in Mit¬ 
leidenschaft zieht. „Diese Nachbaren ver¬ 
tragen sich,“ wie Kehr sagt, „ausgezeichnet, 
solange jeder seine Funktion gut und sicher 
erfüllt, aber sie reiben sich sofort aneinander, 
sobald es dem einen schlechter geht als 
dem anderen.“ Eine Diagnose der Aus¬ 
gangserkrankung ist daher vielfach selbst 
durch die Operation nicht zu stellen. 


, Der Hauptstörenfried ist die Gallenblase. 
In etwa aller ihrer Erkrankungen kommt 
es zu Verwachsungen mit dem Duodenum. 
Nach neuesten Statistiken ist auch das Ulcus 
duodeni nicht seltener und führt ebenso 
häufig zu Störungen der Nachbarorgane. 
Bei dem kleinen Projektionsfeld kann es 
unmöglich sein, den primär Schuldigen zu 
I erkennen. Wir wollen hier ganz von den 
j Schwierigkeiten der Diagnose absehen, 

1 wenn seltenere Erkrankungen des rechten 
I Oberbauchraumes vorliegen: Etwa die Ent- 
i Zündung einer dystopen Appendix, eine 
I akute oder chronische Pankreatitis, die ^f 
1 dem Lymphwege vorwiegend nach Gallen- 
I blasen- und Duodenalerkrankungen entsteht. 

I Häufig findet man eine gleichzeitige Er- 
1 krankung beider Organe oder die eine Er¬ 
krankung täuscht zugleich noch eine andere 
vor. Gallenkoliken können hervorgerufen 
werden, ohne daß die Operation Steine im 
Qallensystem ergibt, nur dadurch, daß ent- 
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zündliche Schwellungen und Verwachsungen 
den Abfluß der Galle hindern. Jeder er¬ 
fahrene Chirurg verfügt über zahlreiche 
Beobachtungen, bei denen das gesamte 
Rüstzeug der modernen Diagnostik keinen 
Zweifel an der Diagnose Ulcus duodeni 
ließ, die Autopsia in vivo aber nur extra- 
duödenale Veränderungen, wie Periduode- 
nitis oder Störungen im Qallenbetrieb mit 
Verwachsungen nach dem Duodenum hin 
ergab. 

Wie können solche Fehldiagnosen mög¬ 
lich sein? Sind sie entschuldbar? 1900 sagt 
Fl ein er: „Die Qallensteinkrankheit kann 
nicht nur alle möglichen Krankheitszustände 
am Magen-Darmkanal vortäüschen, sondern 
auch wirklich hervorrufen: Erbrechen, 
Blutungen, Hämatemesis und Meläna, Qe- 
schwürssymptome und wirkliche Geschwüre. “ 
Ich will mich auf die Deutungsmöglichkeiten 
beschränken, wie sie sich dem Chirurgen 
bei seinen Eingriffen aufdrängen. Wir 
kennen für das Ulcus duodeni eine be¬ 
stimmte Symptomenreihe. Ist diese ein¬ 
deutig? In der Anamnese tritt der Spät- 
und Hungerschmerz in periodischer Wieder¬ 
kehr hervor. Die Schmeirzanfälle werden 
durch das Zerren der Magen- und Duode¬ 
numperistaltik an den Verwachsungen aus¬ 
gelöst, sie sind bei Entleerung des letzten 
Inhaltes am stärksten: So entsteht wohl der 
Spätschmerz. Er kann auch nur der Aus¬ 
druck einer akuten muskulären Erschöpfung 
sein (v. Bergmann). Die Erklärung des 
Hungerschmerzes ist noch mehr umstritten: 
vielleicht erzeugen die Verwachsungen einen 
Reiz der Nerven, der gerade bei leerem 
Zustande des Magens und Duodenums, bei 
Kranken mit labilem Nervensystem zu 
Spasmen des Magens und Zwölffinger¬ 
darmes führt, und durch Zerren an den 
Verwachsungen einen Schmerzanfall wie 
den Hungerschmerz auslöst. 

Die periduodenitischen Verwachsungen 
können sich auch auf die Qallenwege er¬ 
strecken und die Entleerung der Blase be¬ 
hindern. Gallenstauung mit Druckschmerz¬ 
haftigkeit und leichtem Ikterus der Skleren 
kann die Folge sein. 

Meistens geht das Ulcus duodeni mit 
Vermehrung der Salzsäure einher. Aber 
Passagehindernisse, wie sie durch kallöse 
Ulcera bedingt werden, können auch Hyp- 
azidität und Anazidität erzeugen. Die lang¬ 
dauernde Berührung des fetthaltigen Speise¬ 
breies mit der Schleimhaut des Duodenums 
übt einen hemmenden Einfluß auf die 
Magensaft- und besonders auf die Salz¬ 
säuresekretion aus. Ebenso können auch 
primäre Erkrankungen der Gallenblase für 


eine Hypazidität verantwortlich gemacht 
werden: In fast der Fälle von Chole- 
lithiasis beobachtet man eine Hyp- oder 
Anazidität (Rohde). Die Erklärung liegt 
darin, daß ein chronisches Steinleiden die 
Gallenblase als regulatorisches Organ für 
den Gallenfluß ausschaltet. Die alkalisch 
reagierende Galle fließt nun dauernd in 
den Darm und bewirkt reflektorisch eine 
Verminderung der Salzsäuresekretion. 

' Geschwürsblutung läßt sich durch ok¬ 
kultes Blut nachweisen. Auch Gallensteine 
können nach unseren Erfahrungen Blutungs¬ 
symptome hervorrufen. In 70 7o ergibt die 
Röntgendurchleuchtung des Magens und 
Zwölffingerdarmes Bilder, die eine wertvolle 
Stütze für die Diagnose sein können. Rechts¬ 
fixation des oberen Teiles des Duodenums 
und des Pylorus, Dauerbulbus, Nischen¬ 
bildung, „duodenale Magenmotilität“, d. h. 
Hyperperistaltik, Hypertonie und Hyper- 
motilität des Magens mit Verzögerung der 
Magenentleerung und Sechsstundenrest, 
außerdem öfter noch Pylorospasmus und 
Hypersekretion. Keines dieser Symptome 
ist jedoch pathognomonisch für ein Ulkus, 
sie alle können auch bei periduodenitischen 
Adhäsionen auftreten. Bekannte Röntgeno¬ 
logen geben unumwunden zu, daß eine Fehl¬ 
diagnose niemals ganz ausgeschlossen ist. 
Besondere Bedeutung haben in letzter Zeit 
die Untersuchungen von Akerlund über 
die Formveränderung des Duodenums ge¬ 
wonnen. Bei mehrfach rasch hintereinander 
vorgenommenen Serienaufnahmen kann 
man, wie Akerlund gezeigt hat, in allen 
Fällen von Ulcus duodeni eine Abplattung 
der linken Konturen des zwiebelförmigen 
Bulbus oder auch eine direkte Nischenbil¬ 
dung erkennen. Eine sorgfältige Unter¬ 
suchung nach Akerlund führt in etwa 
80 ^/o zur richtigen Diagnosenstellung der 
Diagnose Ulcus duodeni. Auf die Technik 
der Methodik kann nicht näher eingegangen 
werden. 

Deuten in der Anamnese typische Organ¬ 
symptome auf eine Gallenblasenerkrankung 
hin — Koliken mit Ikterus bei fühlbarer 
Gallenblase, ev. mit Fieber oder Schüttel¬ 
frost, Abgang von Steinen —, so ist bei 
gleichzeitiger Anwesenheit duodenaler 
Symptome erfahrungsgemäß eher an eine 
Cholezystitis und Pericholezystitis als Aus¬ 
gangserkrankung zu denken. Aber auch 
dann ist zuweilen ein Ulkus nicht auszu¬ 
schließen. Dieses wird ja nicht nur oft 
vorgetäuscht, sondern durch Cholezystitis 
und Cholelithiasis auch tatsächlich • hervor¬ 
gerufen. Schon die Verwachsungen können 
durch Narbenzug die Blutzufuhr der Duode- 
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nalwand erschweren, gelegentlich selbst die 
Gefäße abklemmen. An besonders gefähr¬ 
deten Stellen kann der Darmsaft verdauende 
Wirkung entfalten, eine Nekrose, alsdann 
ein Geschwür erzeugen, das unter den 
schlechten Ernährungsbedingungen chro¬ 
nisch wird. Nicht selten kann man bei 
Operationen Teile der Gallenblase und des 
Duodenums divertikelähnlich ausgebuchtet 
und miteinander verbacken finden. In 
diesem stagnierenden Divertikelinhalt finden 
die Bakterien einen günstigen Nährboden, 
durchdringen die geschädigte Wand und 
geben zu Geschwürsbilduhgen Anlaß. Er¬ 
krankungen der Gallenblase und in ihrem 
Gefolge pericholezystitische und periduode- 
nitische Adhäsionen schaffen eine Ulkus¬ 
bereitschaft. 

Schmieden hat besonders eindrucksvoll 
auf die Bedeutung dieser Verwachsungen 
für die Entstehung des Duodenalgeschwürs 
hingewiesen. Der obere Teil des Duodenums 
wird nach rechts verzogen, fixiert,, an der 
Umbiegung in die Pars descendens steno- 
siert und dadurch an den normalen physio¬ 
logischen Bewegungen und der raschen 
Entleerung behindert. Eine dauernde 
röntgenologisch nachweisliche Füllung des 
Duodenalbulbus entsteht, dadurch wird die 
Bildung eines Ulcus pepticum sehr be¬ 
günstigt. „Denn normalerweise stellt der 
Bulbus eine Mischkammer dar, in der der 
sauere Mageninhalt neutralisiert wird.“ Bei 
Veränderungen der geschilderten Art kann 
davon keine Rede mehr sein, Galle und 
Pankreassaft gelangen infolge des Hemm¬ 
nisses gar nicht mehr rückwärts in den 
Bulbus duodeni hinein. Statt dessen ist 
dieser überfüllt mit einem durch digestive 
Hypersekretion übersäuerten und infolge 
übereilter und unvollständiger Magenver¬ 
dauung durchaus unvorbereiteten Inhalt, 
der hier abnorm lange an einer Stelle 
stagniert, die er eigentlich rasch passieren 
soll. Ein heftiger beständiger Reiz ist die 
Folge. Wir können von einer mechanisch 
bedingten mangelnden Selbstreinigung des 
Duodenums mit einem konsekutiven pep¬ 
tischen Duodenalgeschwür sprechen. Und 
ist erst ein Geschwürskrater vorhanden, so 
enthält dieser, wie Haudeck nachgewiesen 
hat, dauernd diese ätzenden Inhaltsmassen. 

Weitere außerordentlich lehrreiche Be¬ 
stätigungen ähnlicher mechanischer Ent¬ 
stehungsbedingungen des Duodenalulkus 
geben Operationsbefunde, die zuerst von 
Körte und Kehr erhoben werden konnten. 
Danach kann schon der Druck eines großen 
Gallensteines von den Gallenwegen her 
ein Geschwür im Zwölffingerdarm hervor¬ 


rufen. Gr über hat beispielsweise Fälle 
mitgeteilt, bei denen Gallensteine im Ductus 
cysticus oder choledochus eingekeilt waren 
und so auf die Nachbarschaft einen Druck 
ausübten. Ohne daß jedesmal eine Druck¬ 
nekrose in den Gallenwegen festzustellen 
war, fanden sich genau an den entsprechen¬ 
den Stellen des Duodenums größere oder 
kleinere Geschwüre. Diese beweisen, wie 
leicht gerade die Schleimhaut des Zwölf¬ 
fingerdarmes auf Ernährungsstörungen mit 
einem Ulkus reagiert, während andere 
Schleimhautteile, die dem Hauptdruck aus¬ 
gesetzt sind, weil sie dem Stein unmittelbar 
anliegen, noch keine Nekrose zeigen. Selbst 
die Druckwirkung eines Karzinoms des 
Ductus hepaticus hatte an der korrespon¬ 
dierenden Stelle des Duodenums ein Ulkus 
pepticum bewirkt, ebenso ein mit Steinen 
gefülltes Divertikel des Ductus choledochus. 

Nun denke man an eine chronisch ent¬ 
zündete Gallenblase. Sie geht oft mit 
atrophierenden und indurierenden Prozessen 
in der Wand der Gallenblase einher. Wo 
Steine liegen, bilden sich oft Drucknekrosen 
und Narben. Ständig werden die in der 
Gallenblase verlaufenden Nerven irritiert. 
Ein solcher Reiz äußert sich in Störungen 
und Spasmen am Duodenum und Magen. 
Kaufmann hat neuerlich auch auf die Aus¬ 
lösung von Spasmen am Kolon durch 
Cholezystitis hingewiesen. . Wiederholt sah 
er Stenosen am Kolon, die auf Verwach¬ 
sungen zurückgeführt wurden. Die Ope¬ 
ration ergab keine Veränderung am Dick¬ 
darm, außer zirkulären Spasmen, die eine 
funktionelle Stenose bewirken. Als einzig 
erkranktes Organ im Bauche wurde eine 
chronisch entzündete Gallenblase beobachtet, 
auf die wohl die Spasmen zurückgeführt 
werden müssen. 

Nach allen diesen Erfahrungen führen 
selbst geringfügige, aber anhaltende Er¬ 
nährungsstörungen der Duodenalwand zu 
Ulzerationen und daher gewinnt die An¬ 
nahme Berechtigung, daß mit Vorliebe an 
den physiologischen Engen des Duodenums 
zwischen Lobus quadratus, Pankreaskopf 
und Wirbelsäule und zwischen den Gallen¬ 
wegen und Pankreas — „Wirbelsäulen- 
Pankreas-Leberenge“ — auch ohne ent¬ 
zündliche Erkrankungen an den Gallen¬ 
wegen, nur durch Druck einer vergrößerten 
Gallenblase oder einer ptotischen Leber 
Geschwürsbildungen entstehen können. Ein 
Beweis für diese Ansicht ist darin zu er¬ 
blicken, daß gerade die physiologischen 
Engen die Lieblingssitze der duodenalen 
Geschwüre sind, auch ohne daß sich ent¬ 
zündliche Verwachsungen oder Gallensteine 
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nachweisen lassen. Nicht immer sind je¬ 
doch bei bestehender Cholezystitis solche 
mechanisch bedingten .Schädigungen vor¬ 
handen, wenn zugleich mit der Chole¬ 
zystitis ein Geschwür des Duodenums vor¬ 
liegt. Man wird deshalb einwenden, das 
ist ein rein zufälliges Zusammentreffen, 
beide Krankheiten haben außer den Bezie¬ 
hungen rein äußerlicher Art nichts mit¬ 
einander zu tun. Jede ist eine Erkrankung 
für sich. Sie kommen häufig beide vor 
und können deshalb auch zusammen Vor¬ 
kommen. Dagegen läßt sich sagen es gilt 
als Grundsatz in der Medizin, zwei gleich¬ 
zeitig sich äußernde Krankheitserscheinungen, 
auch solche, die offenbar verschiedenen 
Krankheiten angehören, wenn möglich auf 
eine Ursache und eine Krankheitseinheit 
zurückzuführen. Dazu kommen nach dem 
Urteil aller erfahrenen Chirurgen diese 
beiden Krankheiten so häufig vor, daß ein 
ätiologischer Zusammenhang nicht von der 
Hand zu weisen ist. Der Pathologe Rößle 
hat diesen durch Internisten und Chirurgen 
gleichlautend gewonnenen Eindruck durch 
Mitteilung von objektiven Befunden be¬ 
stätigt und so den Einwand des rein zu¬ 
fälligen Zusammentreffens entkräftet. Rößle 
berechnete mit Wahrscheinlichkeit, wie oft 
nach der Häufigkeit der Beobachtung beide 
Krankheiten Zusammentreffen mußten, und 
zählte die Fälle, wie oft sie sich tatsächlich 
kombiniert hatten. Dabei fand er das tat¬ 
sächliche Zusammentreffen der beiden etwa 
doppelt so hoch, als es die Wahrscheinlich¬ 
keitsrechnung erwarten ließ. Damit ist frag¬ 
los irgendein ätiologischer Zusammenhang 
zwischen den beiden Krankheiten erwiesen. 

Wie erklärt Rößle diesen Zusammen¬ 
hang? Er behauptet, das chronische Ulcus 
duodeni ist eine „zweite Krankheit“. Sie 
wird durch irgendeine andere Erkrankung 
im Organismus, die „Quellaffektion“, erst 
ausgelöst. Mit anderen Worten, das Zwölf¬ 
fingerdarmgeschwür ist ein Leiden, das sich 
erst auf der Basis eines anderen und zwar 
örtlich ganz verschiedenen Geschehens ent¬ 
wickelt. Als Vermittler dieses kausalen 
Geschehens dient das Nervensystem, der 
Vagus, da die Blutbahn oder eine andere 
Möglichkeit bei so verschiedenartigen pri¬ 
mären Krankheiten kaum in Frage kommen. 

Diese Theorie Rößles ist zur Erklärung 
der Zusammenhänge entzündlicher Erkran¬ 
kungen im rechten Oberbauch weitgehend 
herangezogen worden. Um sie zu würdigen, 
muß ich kurz auf die Frage der neurogenen 
Ätiologie des Duodenalulkus eingehen. Sie 
vermittelt uns wertvolle Ergänzungen und 
Deutungen zu unseren chirurgischen Erfah¬ 


rungen unter voller Anerkennung der 
mechanischen Entstehungsmöglichkeiten. 

Die neurogene oder neurotische Theorie 
nimmt an, daß krankhafterweise in der 
Duodenalwand Reflexe ausgelöst werden 
können, die zu Spasmen, Ischämie, Nekrose 
und Ulkus führen. Die Erregung dieses 
verderblichen Spasmus erfolgt natürlich auf 
nervösem Wege. Die Begründer dieser 
Theorie sind hauptsächlich v. Bergmann 
und Rößle. Zunächst muß sie uns be¬ 
weisen, daß das akute Geschwür in ein 
chronisches Geschwür übergehen kann. 
Dagegen sprechen eine Reihe bedeutsamer 
Beobachtungen und Tatsachen: Die akuten 
Geschwüre treten bei vorher meist ganz 
magengesunden Personen auf und treten 
oft gleich durch eine massige Blutung oder 
durch Perforation in Erscheinung. Sind 
diese beiden Komplikationen nicht vom 
Tode gefolgt oder werden durch eine Ope¬ 
ration der Heilung entgegengeführt, so 
verschwinden nach mehr minder langer 
Zeit die Symptome von selbst wieder. Die 
Geschwüre können also rasch ausheilen 
und es muß deshalb noch eine Bedingung 
zum Chronischwerden fehlen. Doch sind 
in den letzten Jahren Beobachtungen mit¬ 
geteilt worden, die beweisen, daß ein akut 
entstandenes Geschwür in das chronische 
Stadium häufig genug übergeht. Für die 
meisten der chronischen Geschwürsbildungen 
ist allerdings nach den Begründern der 
neurogenen Theorie das die Chronizität des 
Ulkus bedingende Moment ohne weiteres 
vorhanden in einem chronischen krank¬ 
haften Prozeß oder in einer in Narben aus¬ 
gehenden Entzündung im Bauchraum, am 
Kopf, am Hals oder am Endokard. Von 
diesen Prozessen wird alsdann ein chro¬ 
nischer Reiz des Vagus ausgelöst. Bei 
Personen mit labilem vegetativem Nerven¬ 
system führt dieser Reiz zu Spasmen der 
Muscularis mucosae, zu Ischämie und 
Nekrose der Schleimhaut und in seiner 
ständigen Wiederholung zum chronischen 
Ulcus duodeni. Zahlreiche Untersucher 
haben experimentell nachgewiesen, daß es 
möglich ist, auf nervösem Wege — durch 
Reizung des Ganglion coeliacum, durch 
Vagusreizung und -Durchschneidung — 
Ulzerationen am Zwölffingerdarm hervor¬ 
zurufen. Anderen Untersuchern, beispiels¬ 
weise Stierlin, gelang es indes nicht, 
durch Vagus- oder Sympathikusdurchschnei- 
dung Geschwüre zu erzielen. Die Verhält¬ 
nisse bei der Geschwürsentstehung sind 
eben doch komplizierter und nervöse Reize 
genügen allein nicht immer. Fernerhin ist 
zu bedenken: Alle diese Versuche an Tieren 
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können zwar eine Theorie aus der mensch¬ 
lichen Pathologie stützen oder erschüttern, 
aber nie zu ihrer Grundlage werden. So 
grobe Schädigungen wie im Tierexperiment 
kommen auch beim Menschen kaum vor 
und dann steht immer noch die Frage 
offen, ob die Veränderungen am Versuchs¬ 
tier genau denen beim Menschen ent¬ 
sprechen, was neuerdings v. Haberer in 
bezug auf Ulcus duodeni bezweifelt. 

Viel wichtiger ist die klinische Bedeu¬ 
tung einer Theorie durch Beobachtungen 
am Menschen selbst. Von klinischer Seite 
ist die neurogene Ulkustheorie eingehend 
durchforscht und gestützt durch v. Berg¬ 
mann und seine Schüler. Diese fanden, 
daß das Ulcus pepticum besonders häufig 
beim Menschen mit Störungen nicht nur 
im Vagusgebiet, sondern im ganzen vege¬ 
tativen Nervensystem auftritt. Sie betrachten 
das Ulkus als Zeichen einer Neurose. Die 
Magenneurosen, hinter denen sich manche 
Ulcera verbergen, und das Ulkus sind 
Symptome ein und derselben Krankheit, 
die, je nach der Intensität, bald nur funk¬ 
tionell — als Neurose —, bald auch orga¬ 
nisch — als Ulkus — sich äußert. Daher 
auch die Meinung einzelner Autoren, Hyper- 
chlorhydrie ist Ulkus, was in dieser Allge¬ 
meinheit abzulehnen ist. Die Ätiologie des 
Ulkus ist spasmogen. Durch die Kontrak¬ 
tion der Wandmuskulatur tritt eine Qefäß- 
abklemmung auf, vor allem da, wo das 
Anastomosennetz nicht so groß ist, infolge¬ 
dessen eine Ischämie, eine Nekrose der 
Schleimhaut und letzten Endes eine Ge¬ 
schwürsbildung. Der sauere Magensaft ruft 
bei der Berührung mit dem Geschwürs¬ 
grund in dem leicht reizbaren viszeralen 
System von neuem Kontraktionen der 
Magen- und Duodenalwand hervor, die 
immer wieder lokal an derselben Stelle 
auftreten und sich im Röntgenbilde leicht 
beobachten lassen. Diese Spasmen wirken 
wie ein Circulus vitiosus verschlimmernd 
auf das Geschwür, ganz abgesehen davon, 
daß die funktionelle oder organische Ursache, 
die das vegetative Nervensystem zuerst aus 
dem Gleichgewicht brachte und den pri¬ 
mären Spasmus bewirkte, vielfach auch 
noch weiterbesteht und ihren Einfluß auf 
das Chronischwerden des Ulkus ausübt. 
So tritt zur Spasmogenese die Spasmo- 
poiese des Ulkus. Manche Einzelheiten sind 
natürlich noch ungeklärt. Das darf uns 
nicht wundern, da ja viele Fragen der 
Darmirmervation überhaupt noch proble¬ 
matisch sind. Außerdem betont v. Berg¬ 
mann selbst immer wieder, daß seine 
Theorie nicht alle Fälle von Ulcus duodeni 


und ventriculi in ihrer Entstehung erklären 
könne. Es kommen deshalb auch noch 
andere Momente als Entstehungsbedingung 
für ein Ulkus in Frage, die von anderen 
Autoren in anderen Theorien mehr in den 
Vordergrund gestellt werden. So spielen 
sicher oft auch konstitutionelle Anlagen 
eine große Rolle, die am allerwenigsten 
einen Gegensatz zur Lehre v. Bergmanns 
bedeuten. Auch konstitutionelle Minder¬ 
wertigkeiten, Stillerscher Habitus asthenicus, 
Enteroptose, allgemeine Körperschwäche und 
i Erschöpfungszustände mit damit zusammen¬ 
hängender Periodizität der Erscheinungen im 
Frühjahr und Herbst, die Bedeutung der 
Erblichkeit müssen berücksichtigt werden. 

Die Wichtigkeit mechanischer und auch 
traumatischer Bedingungen für die Genese 
des Ulcus duodenale wird wohl durch keine 
der zahlreichen Theorien verständnisvoller 
ergänzt, wie durch die neurogene Theorie. 
Es mehren sich immer mehr die Stimmen, 
die diese Theorie stützen und über Mittei¬ 
lungen berichten, wo funktionelle und orga¬ 
nische Störungen des Nervensystems, be¬ 
sonders des Vagus, mit mehr als Wahr¬ 
scheinlichkeit ein Ulcus duodeni und auch 
ventriculi erzeugten. Ich erinnere an die 
interessante und chirurgischerseits vielfach 
bestätigte Mitteilung von Smidt, der 15mal 
Hernien der Linea alba mit einem Ulcus 
duodeni kompliziert sah bei einem 
Gesamtmaterial von 42 operativ festge¬ 
stellten Zwölffingerdarmgeschwüren. Dieses 
gehäufte Zusammentreffen ist am unge¬ 
zwungensten‘durch die Annahme eines ur¬ 
sächlichen Einflusses der Hernien auf das 
Ulkus zu erklären: Der ständige Reiz, den 
eine solche Hernie auf die Nerven des 
Peritoneums ausübt, führt zu Spasmen am 
Zwölffingerdarm mit konsekutivem pepti- 
schem Geschwür. Mit allen diesen Beob¬ 
achtungen ist keinesfalls gesagt, daß ein 
Ulkus bei Cholezystitis immer neurogen 
entstanden sein müsse und daß Cholezystitis 
andererseits immer ein Ulkus hervorrufen 
müsse, genau so wenig wie selbst hoch¬ 
gradige Verwachsungen zwischen Gallen¬ 
blase und Duodenum auch nur die ge¬ 
ringsten Störungen machen müssen. 

Als Chirurg liegt es mir fern, auf die 
Methodik der Untersuchung und internen 
Therapie genauer einzugehen, die sich aus 
der Theorie der neurogenen Entstehung 
dieser Geschwüre ergibt. Es ist bekannt, 
daß Mittel, die das vegetative System be¬ 
einflussen, auch hervorragende therapeu¬ 
tische Erfolge erzielen, so vor allem das 
Atropin. Holler berichtet über sehr gute 
Erfolge mit Vaccineurin. 
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Uns bleibt noch die letzte Frage zu 
beantworten: Lassen sich denn aus den 
praktischen Erfahrungen Richtlinien ent¬ 
nehmen, an die sich der Arzt bei der Be¬ 
handlung dieser vielfach verschlungenen 
Krankheitserscheinungen halten kann. Weil 
es so schwierig ist, die einzelnen Symptome 
richtig zu deuten, wurde der beachtens¬ 
werte Vorschlag gemacht, dem durch die 
entzündlichen Erkrankungen im rechten 
Oberbauchraum ausgelösten Krankheitsbild 
und seinen Folgezuständen eine selbständige 
Bedeutung zuzuerkennen. Denn das Ulkus 
oder die Cholezystitis oder die seltene 
Pankreatitis seien doch nur Phasen in 
einer. Erkrankung, die aufgegangen ist in 
den Symptomen des „gastro-zystiko-duo- 
denalen Syndromes“. Durch einen solchen 
Erkenntnisverzicht dürfen wir uns natürlich 
nie in dem diagnostischen Bestreben hindern 
lassen, die einzelnen Krankheitsbilder mög¬ 
lichst klar zu entwickeln, nur so kommen 
wir dem Fortschritt der Pathogenese all 
dieser Erkrankungen näher. In dem Vor¬ 
schlag liegt aber das beruhigende Bekenntnis 
ausgesprochen, daß Irrtümer in der Diagnose 
pericholezystitischer und periduodenaler Ver¬ 
wachsungen und ihrer Ausgangserkran¬ 
kungen unvermeidbar sind. Nach den vor¬ 
wiegenden Organsymptomen berechnen wir 
die Diagnose und sind uns dabei klar, daß 
sie einmal auch nicht zutrifft: de potentiori 
fit nominatio. 

Im allgemeinen muß man sagen, daß 
die Diagnose Ulcus duodeni nach den 
neuesten Untersuchungen über die Häufig¬ 
keit desselben zu selten gestellt wird. Eng¬ 
lische und amerikanische Ärzte haben 
immer erklärt: das Ulcus duodeni kommt 
mindestens ebenso häufig vor, wie das 
Magengeschwür und zwar leiden wahr¬ 
scheinlich 3—4 ®/o aller Menschen daran. 
Deutsche Statistiken ergaben dagegen viel 
geringere Zahlen. In den letzten Jahren 
aber haben pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen diesen Widerspruch geklärt, die 
erwiesen haben, daß auch in Deutschland 
eine unerwartet große Zahl von Duodenal- 
ulcera und Duodenalnarben gefunden wer¬ 
den. Hart fand eine durchschnittliche 
Häufigkejt von etwa 4 Geschwüren und 
Qeschwürsnarben am Duodenum. Die Hart- 
schen Zahlen hat jüngst Musa bestätigt. 
Beachtet man die Statistiken von Melchior 
in seinem Buche „Die Chirurgie des Duo¬ 
denums“, so fällt ohne weiteres auf, daß 
die Zahl der Duodenalulcera immer größer 
wird, aus je jüngerer Zeit die Angaben 
der Autoren stammen. Diese Zunahme ist 
zum großen Teil durch die erhöhte Sorg¬ 


falt der anatomischen Untersuchungen zu 
erklären, wie die Pathologen selbst zugeben 
(Rößle, Qruber, Hart). 

Chirurgen und Pathologen sind dabei 
einig, daß die Geschwüre fast nur in der 
Pars Superior duodeni Vorkommen, während 
Geschwüre unterhalb der Papilla Vateri zu 
den größten Seltenheiten gehören. 

Das Verhältnis der Häufigkeit bei Männern 
und Frauen zeigt ein etwa gleiches Be¬ 
fallensein bei Männern und Frauen. Gr über 
fand das Verhältnis wie 1,6: 1, Hart wie 
1:1, Musa wie 1,4 : 1. Tatsache ist aber, 

! daß auch heute noch viel mehr Männer 
als Frauen wegen Duodenalgeschwüre be¬ 
handelt werden. Offenbar werden bei 
Männern die Symptome eher richtig ge¬ 
deutet, während bei Frauen noch vieles als 
„nervös“ oder auch als Erkrankung der 
Gallenwege aufgefaßt und behandelt wird, 
was in Wirklichkeit ein Ulcus duodeni ist. 

Wir werden weniger fehlgehen, wenn 
wir die Diagnose auf Ulcus duodeni auch 
bei nicht ganz klaren Krankheitssymptomen 
stellen, als wenn wir sie dabei außeracht 
lassen. Sollte die chirurgische Autopsie 
unsere Diagnose als falsch erweisen, so ist 
dieser Fehler ohne sonderliche Bedeutung, 
dem Kranken erwächst daraus kein Schaden. 
Denn die einzig zielbewußte Behandlung 
dieses recht verschleierten Symptomenkom- 
plexes ist ohne Zweifel der chirurgische 
Eingriff, sobald die innere Behandlung 
versagt: die Laparotomie mit Entfernung 
der Gallenblase und Lösung der Verwach¬ 
sungen. Dabei ist der primäre Bauch¬ 
deckenverschluß anzustreben, jedoch nicht 
grundsätzlich zu fordern. Bei gleichzeitigem 
Ulcus duodeni kommen noch, wenn irgend 
durchführbar, die Resektion des Duodenums 
in Frage oder als Kompromißoperation die 
Gastroenterostomie. Bei solchen gleich¬ 
zeitigen Operationen am Magen-Zwölffinger¬ 
darm und an der Gallenblase sind wir „in 
einer gewissen Klemme, wie wir uns be¬ 
züglich des Verschlusses der Bauchwand ver¬ 
halten sollen“, da wir bei Magenoperationen 
„prinzipiell jedwede Drainage zu vermeiden“ 
trachten (v. Hab er er). Der Fremdkörperreiz 
der Tamponade gefährdet die primäre Hei¬ 
lung der Darm- und Magennähte, da der 
unmittelbar anliegende Tampon Nekrose 
der Serosa erzeugen kann. Ist bei solchen 
Fällen als Sicherheitsfaktor die Streifen¬ 
drainage nicht zu umgehen, so sind ,bei der 
Resektion solche Eingriffe zu bevorzugen, 
bei denen eine Drainage die Anastomosen- 
naht weniger gefährdet (Walzel-Wiesen- 
bruch). Dies erreichen wir am sichersten 
durch die Methode von Billroth II. 
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Aus dem Stadtkrankenhaus Zittau. 

Behandlung des chronischen Gelenkrheumatismus. 

Von Prof. Dr. Carl Klieneberger, Direktor des Stadtkrankenhauses. 


Die Erkrankung, Abgrenzung und er¬ 
folgreiche Behandlung der akuten, fieber¬ 
haften, häufig an eine vorausgehende Hals¬ 
entzündung anschließenden Polyarthritis 
rheumatica ist im allgemeinen einfach und 
sicher. Außer den klinischen Zeichen kann 
für die Krankheitserkennung auch der Er¬ 
folg der Salizylbehandlung ■ herangezogen 
werden. Während andere Formen hohe 
Salizylgaben (5 —10 g pro die) schlecht ver¬ 
tragen und gegen diese Behandlung un¬ 
empfänglich bleiben, werden die akuten 
Rheumatiker durch hohe Salizylgaben günstig 
beeinflußt und bleiben öfters selbst bei 
wochenlanger Verabreichung frei von Ver¬ 
giftungserscheinungen. Es ist zweckmäßig 
bei der Polyarthritis rheumatica acuta, das 
Salizyl, wenn auch allmählich in fallenden 
Mengen, mindestens einen Monat anzu¬ 
wenden, ev. öfters, zumal bei schlechterer 
Verträglichkeit, das Mittel zu wechseln und 
mindestens einen Monat Bettruhe durchzu¬ 
führen. Neben der Salizylbehandlung und 
Bettruhe treten örtliche und allgemeine 
Maßnahmen (Bäder, insbesondere Schwitz¬ 
bäder, Einpackungen, Gelenkwickelungen 
nach Salizylsalbeneinreibung), so zweck¬ 
mäßig sie sind, zurück. Die Anwendung 
anderer physikalischer Maßnahmen, sowie 
die Anwendung leistungssteigender und 
sogenannter spezifischer Mittel ist bei der 
akuten, fieberhaften Polyarthritis entbehrlich. 

Es empfiehlt sich zunächst Natr. salicyl., 
ev. Aspirin zu verabfolgen, gelegentlich mit 
Acid. salicyl. abzuwechseln. Von anderen 
Präparaten haben sich uns besonders Diplo- 
sal, Ervasin-Kalzium, Apyron, Novaspirin 
bewährt. Mitunter wurde auch nach Mendel 
(Essen) Natr. salicyl. (Natr. salicyl. 8,0, 
Coffein, natriosal. 2,0 : 50 Aqu. dest.) intra¬ 
venös (bis 3 mal tägl. 8,0) angewandt. 

Unempfänglich bzw. verhältnismäßig 
unempfänglich gegen die interne, ja sogar 
gegen die intravenöse Salizylbehandlung 
erweisen sich öfters die anscheinend weniger 
schweren, nur leicht oder gar nicht fiebernden 
Gelenkrheumatismen. Es sind dies Formen, 
bei denen die Schwellungen gering oder 
flüchtig sein können, gelegentlich sogar 
völlig fehlen, bei denen vorübergehend 
Steifigkeiten, wechselnde und geringe 
Schmerzen angegeben werden, die aber 
häufig lange dauern, vielfach wiederkehren 
und bei denen mitunter recht spät erst die 


ärztliche Hilfe aufgesucht wird. Vielleicht 
sind diese Formen ätiologisch von dem 
akuten, 'schweren, salizylbeeinflußbaren Ge¬ 
lenkrheumatismus verschieden. Vielleicht 
gehen sie häufig rasch oder nach und 
nach in die chronische, versteifende Form 
mit und ohne nachweisbare Gelenk- und 
Knochenveränderungen über. 

Besondere subakute und subchronische 
Gelenkrheumatismen mit, bekannter Ätio¬ 
logie, der gonorrhoische, der septische und 
— unter bestimmtem Vorbehalt — der tuber¬ 
kulöse Gelenkrheumatismus sind unschwer 
abzugrenzen, wenn man eingehend und 
wiederholt klinisch untersucht und mitunter 
das Ergebnis der Behandlungsmaßnahmen 
mitberücksichtigt. So werden septische 
Rheumatismen, wenn, wie häufig, der Er¬ 
regernachweis mißlingt, öfters durch intra¬ 
venöse Trypaflavinbehandlung (tägl. 10 ccm 
1—2 7o) Heilung zugeführt. Gonor¬ 
rhoische Mono- und Polyarthritiden (der 
Gonokokkennachweis in Urethra und Cervix 
gelingt nahezu regelmäßig) werden rasch 
günstig durch intravenös angewandte Vak¬ 
zinebehandlung (Arthigon, Gonargin usw.) 
beeinflußt. Freilich bedürfen gerade die 
gonorrhoischen Gelenkerkrankungen gleich¬ 
zeitig und früh der Anwendung hydriatisch- 
physikalischer Verfahren, insbesonders der 
Stauung nach Bier, der Diathermie und 
mitunter unterstützender Anwendung un¬ 
spezifischer, leistungssteigender Maßnahmen. 
Der französischen Auffassung, daß* häufiger 
leichte subakute und chronische Mono- und 
Polyarthritiden durch latente Tuberkulose 
bzw. tuberkulöse Umstimmung ausgelöst 
sind, kann ich nicht beipflichten. Gelegent¬ 
lich, zumal bei älteren Leuten, findet man 
torpide Gelenkerkrankungen besonders der 
Knie- und Fußgelenke ^mit geringen oder 
flüchtigen Ergüssen, bei denen man nach 
dem Gesamteindruck trotz negativer Röntgen¬ 
befunde bei Knochenempfindlichkeit die 
tuberkulöse Ätiologie in Betracht ziehen 
muß. Solche Formen — möglicherweise 
„abgeschwächte ‘Tuberkulose“ — werden 
selten durch Jodbehandlung, öfters durch 
Licht- und Stauungsbehandlung, zumal in 
Verbindung mit Reizmethoden (einschließlich 
der u. E. unspezifischen Ponndorfimpfung), 
günstig beeinflußt. 

Bei dem Mangel einheitlicher Ätiologie 
1 und bei der Mannigfaltigkeit der klinischen 
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Zustandsbilder bedarf die Diagnostik sogar 
der akuten Formen, abgesehen von wieder¬ 
holter klinischer Untersuchung und fortge¬ 
setzter Beobachtung, häufiger des Ausfalls 
der Arzneimittelbeeinflussung. Es empfiehlt 
sich deshalb zunächst und genügend dosiert 
und lange Salizylpräparate, ev. sogar Jod- 
und Atophanderivate anzuwenden. Not¬ 
wendig ist solche tastende Vorbehandlung 
bei der Behandlung des sich hinziehenden, 
wenig aktiven, akuten Gelenkrheumatismus 
und bei den subakuten, chronischen, ver¬ 
steifenden, deformierenden Gelenkrheuma¬ 
tismen. 

Diese oft spät erst in klinische Behand¬ 
lung tretenden subakuten und chronischen 
Gelenkrheumatismen bedürfen früher An¬ 
wendung hydriatisch - physikalischer Maß¬ 
nahmen (warme, Sand-, Moor-, Fango-Bäder 
und -Umschläge, lokale Wärme, Lichtbogen, 
Diathermie, Massage, Medikomechanik usw.). 
Mir scheint, daß man gleichzeitig bei diesen 
Rheumatismen der Behandlung mit leistungs¬ 
steigernden Maßnahmen (Reizkörpertherapie, 
Protoplasmaaktivierung, Behandlung mit un¬ 
spezifischen Eiweißpräparaten) nicht ent¬ 
behren kann. Oft hat man den Eindruck, 
daß erst die Behandlung mit Reizkörpern 
einen günstigen Umschlag herbeiführt und 
zur Abheilung führt. Die Reizkörperbehand¬ 
lung in Verbindung mit den physikalischen 
Methoden muß lange genug durchgeführt 
und individuell auf Wechsel in Präparaten 
und Methoden abgestuft werden. Ein prin¬ 
zipieller Unterschied zwischen den verschie¬ 
denen Reizpräparaten scheint nicht zu be¬ 
stehen. Sicherlich ist die Wahl des 
Präparates und der Wechsel von der allge¬ 
meinen und örtlichen, individuellen Reak¬ 
tionsfähigkeit abhängig. Daß für jedes 
Individuum eine bestimmte Dosis des Reiz¬ 
körpers dosis optima ist (Bechhold) oder 
daß kleine Dosen am brauchbarsten sind 
(Brauer), scheint mir klinisch nicht er¬ 
wiesen. Gerade aus der Beobachtung chro¬ 
nischer Arthritis deformans — Typ Marie- 
Strümpell-Bechterew — in ihren Verände¬ 
rungen unter- der Wirkung von Reizkörpern 
leite ich die besondere Brauchbarkeit großer 
Dosen ab. Je stärkere Allgemeinreaktionen, 
z. B. im Sinne hoher Fieberstöße ^), erzielt 
werden, um so günstiger die Veränderung, 
wenn die akuten Reizerscheinungen abge¬ 
klungen sind. Wir verwenden bei der Be- 


D Um besonders hohe Fieberstöße zu er¬ 
zielen, haben wir therapeutisch erfolgreich im 
Temperaturanstieg nach Milchinjektion z. B. 
Sanarthrit intravenös verabfolgt und dann be¬ 
sonders starke und wirksame Fieberstöße erzielt. 


handlung der subakuten un*d chronischen 
Rheumatismen, häufig selbst bei jahrelang 
bestehenden Krankheitserscheinungen mit 
erstaunlichem Erfolg, Sanarthrit, Schwefel, 
Terpentin, Rohrzucker, Milchpräparate 
[Aolan^), Kaseosan, Yatren-Kasein], Nuforal 
(von amerikanischen Autoren für die Tuber¬ 
kulosebehandlung empfohlen), Ponndorf- 
impfungen (B, 3—5 tägig) mit- und neben¬ 
einander. Am regelmäßigsten erzielt man 
starke und hohe Fieberreaktionen mit 
Sanarthrit (bis 3 mal 1 oder 3 mal 2, selbst 
Kombinationen von 2 mal 1+2) oder 
Schwefel bzw. mit Sanarthrit und Schwefel. 
Oft erschien uns die Kombination dieser 
Mittel besonders mit Milchpräparaten er¬ 
wünscht. Besonders in unempfänglichen 
Fällen wird man zweckmäßig alle diese 
Mittel neben- bzw. nacheinander versuchen 
müssen. Die Anwendung der Präparate, 
Zähl und Stärke der Injektionen (Sanarthrit, 
Kaseosan, Nuforal intravenös), Intervalle 
müssen von Fall zu Fall individuell variiert 
werden. Daß daneben die Behandlung mit 
intravenöser Thorium X - Applikation oder 
die Radiumtrinkkur (Strasburger) erfolg¬ 
reich ist, scheint mir nicht erwiesen. Bei 
der versuchsweisen Anwendung bevorzuge 
ich die Behandlung mit Thorium X-Injek¬ 
tionen (50ES. in Intervallen von5—TTagen). 

Wir haben im^ Laufe der letzten 2 Jahre 
gegen 47 Fälle ^) chronisch rheumatischer 
bzw. subakuter, sich hinschleppender Poly¬ 
arthritis rheumatica fast immer erfolgreich 
mit reizsteigernden Mitteln unter gleich¬ 
zeitiger Anwendung hydriatisch-physika- 
lischer Methoden behandelt. Dabei trat die 
Anwendung chemischer Heilmittel völlig 
oder erheblich zurück. Die klinische Be¬ 
handlungsdauer beanspruchte viele Wochen 
bis Monate, mitunter mit dem Erfolg, daß 
versteifte Arthritiker wieder beweglich und 
relativ geschäftsfähig wurden. 

Ausschließlich Sanarthrit Heilner wurde 
nur bei 12 Kranken angewandt. Dabei er¬ 
wiesen sich 2—3 — 4 starke Reaktionen unter 
9—12 Einspritzungen als ausreichend. San¬ 
arthrit zusammen mit Milchpräparaten — 
Intervalle bei Verwendung der verschiedenen 
Mittel — gelangte 16 mal zur Anwendung, 


2 ) Intravenöse Aolananwendung scheint uns 
I mit Rücksicht auf gelegentlich beobachtete 

schwerste Anaphylaxie kontraindiziert. Andere 
Milchpräparate (Kaseosan, Yatren-Kasein) kann 
man subkutan, intramuskulär, intravenös an¬ 
wenden und wird die Art der Anwendung öfters 
von der Kombination mit anderen Mitteln ab¬ 
hängig machen. 

3) Dr. Erna Hillenberg hat die Sichtung 
des Materials übernommen. 
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Sanarthrit und Yatren-Kasein 2 mal, San- 
arthrit und Aolan oder Kaseosan 14 mal 
zur Anwendung (Aolan intramuskulär). 
Sanarthrit zusammen mit Schwefel wurde 
14 mal, gemeinschaftlich mit Rohrzucker 
(intraglutäal, 50^1 ^ige Rohrzucker-, Z^/Qige 
Novokainlösung) 3 mal und zusammen mit 
Schwefel und Aolan 5 mal verabfolgt. Intra¬ 
muskuläre Zucker- und besonders Schwefel¬ 
injektionen sind schmerzhaft, so schmerz¬ 
haft, daß es öfters nicht gelingt, die recht 
wirksame Methodik (starke lokale und all¬ 
gemeine Reaktionen) durchzuführen. Intra¬ 
venöse Applikationen, selbst wenn sie sehr 
starke Allgemeinerscheinungen auslösen, 
werden bei ihrer flüchtigeren Wirkung und 
beim Fehlen der lokalen, anhaltenden Reiz¬ 
erscheinungen eher vertragen. Wir haben 
den Eindruck, daß. der Erfolg der Reiz¬ 
körperbehandlung an das regelmäßige, 
mindestens aber an das häufige Auftreten 
starker Allgemeinreaktionen geknüpft ist. 
Wir haben öfters Fieberstöße bis 40 Grad, 
einmal über 41 Grad erzielt. Es ist zweck¬ 
mäßig, zwischen den einzelnen Reizstößen 
reizlose Intervalle von 3 — 4 Tagen einzu¬ 
schieben. Bei besonders hartnäckigen, nicht 
durch Fieberstöße reagierenden Formen, bei 
denen Milch-Sanarthritbehandlung versagt, 
bei denen die Kombination mit Schwefel 
sogar nicht weiter bringt, empfiehlt es sich, 
während der leichten, durch intramuskuläre 
Milch- oder Schwefeleinspritzung erzeugten 
Fieberbewegung Sanarthrit intravenös zu 
injizieren. Man erhält dann öfters sonst 
nicht erreichbare Fieberbewegungen und 
hat den Eindruck dadurch bedingter Erfolge. 
Wir sind übrigens auch bei der Sanarthrit- 
dosierung von den Heilnerschen Vor¬ 
schriften abgewichen und haben alle mög¬ 
lichen Kombinationen, wie zweimal 1 und 
einmal 2 oder zweimal 2 und einmal 1, 
dreimal 1, dreimal 2 usw. angewandt, so 
daß einzelne Fälle bis 20 ccm des Mittels 
insgesamt erhielten. Gelegentlich machten 
wir die Wahrnehmung, daß sonst salizyl- 
refraktäre Fälle und zur Chronizität neigende 
Formen Besserung und Genesung sogar 
zeigten, wenn neben der parenteralen Reiz¬ 
mittelbehandlung und außer den physika¬ 
lischen Methoden gelegentlich ' intravenös 
Salizyl nach der Mendel sehen Vorschrift 
gereicht wurde. 

Es ist einfach, solch kombinierter Me¬ 
thodik vorzuwerfen, es lasse sich, zumal 
wenn man mitunter noch kleine Arznei¬ 
mitteldosen verabfolgt (enteräl oder par- 


j enteral), gar nicht beurteilen, wie der Er^ 
folg zustande komme. Das ist bis zu ge¬ 
wissem Grade richtig. Praktisch-therapeutisch 
wird man sich mit dem Kombinationserfolg 
bei diesen Arthritiden bescheiden müssen, 
bis — wenn überhaupt — eine kausal-ätio¬ 
logische Therapie betrieben werden kann. 

Einige Beispiele mögen hier folgen: 

1. Sanarthritbehandlung, daneben ev. 
kleine Salizyldosen, ausgiebige Anwendung 
physikalisch-hydriatischer Prozeduren : 

A. H., 27 Jahre alt. Völlige Versteifung vom 
1. Brustwirbel bis zum Kreuzbein. Die Wirbel¬ 
säule ist für Beugebewegungen starr, auch in 
den Drehbewegungen stark beschränkt. Die Hals¬ 
wirbelsäule, insbesondere das Atlasgelenk, ist 
weniger steif. Völlige Bauchlage ist infolge 
Steifigkeit der Wirbelsäule unmöglich. Rippen¬ 
brustkorbbewegungen sind stark behindert. Bis 
ins Kreuzbein sind die Wirbelmitten empfindlich, 
keine besonderen Nervendruckpunkte. Große 
Gelenke, abgesehen^ von Verminderung der Hüft- 
exkursion, frei. Öfters innerlich und außen 
Schmerzen an den Hüften. Vor^usgehende Sali- 
zylbehandlung völlig erfolglos. Sanarthritbehand¬ 
lung (8 Injektionen: 3mal 1, 4mal 2, 1 mal 1 
und 2). Neben fünf mäßigen bis mittleren Reak¬ 
tionen eine starke mit Schüttelfrost, hohem Fieber, 
Herdreaktion. Bei der Entlassung keine Hüft- 
beschwerden mehr, Steifigkeit der Hals- und 
Lendenwirbelsäule erheblich zurückgegangen. 
„Seit einem Jahr ist es ihm noch nie so gut ge¬ 
gangen“. 

2. Behandlung mit mehreren Reiz¬ 
körpern neben der Anwendung physikalisch- 
hydriatischer Maßnahmen: 

R. H., 42 Jahre alt. Polyarthritis chronica. 
Starkes Knarren im rechten Kniegelenk, ver- 
dicktp bewegungsbeschränktes linkes Kniegelenk, 
empfindliche Fuß- und Zehengelenke. 7 Sanarthrit- 
. Injektionen (5 mal Temperaturen zwischen 39,8 
und 40 Grad), diese 4mal in Kombinationen mit 
Aolaninjektionen (wechselnde Einspritzungen), 
später nachfolgende Schwefelinjektionen (völliger 
Zyklus), jedesmal mit Temperaturstößen bis 
40 Grad. Seit der Entlassung Fuß- und Zehen¬ 
gelenke schmerzfrei, völlig bewegliches linkes 
Kniegelenk. 

H. D., 41 Jahre alt. Polyarthritis rheumatica 
subchronica. Schwellung, Rötung im rechten 
Kniegelenk und im Mittelgelenk des rechten 
Daumens (Periostauflagerungen röntgenogra¬ 
phisch I). Druckempfindlichkeit der Brust- und 
Lendenwirbelsäule. Salizyl-, Kolchizinbehandlung 
erfolglos, Atophaneinwirkung zweifelhaft. Fort¬ 
gesetzte Sanarthrit-Aolankur (Wechsel zwischen 
Sanarthrit- und Aolaninjektionen), im ganzen 
7 Sanarthriteinspritzungen (4mal Stärke 1, 3 mal 
Stärke 2). Gleichzeitig physikalisch-hydriatische 
Behandlung, Punktion des geschwollenen rechten 
Kniegelenkes. Am Schlüsse der Behandlung frei 
bewegliche ’ Brust- und Lendenwirbelsäule, > 
Schmerzfreiheit des abgeschwollenen rechten 
Kniegelenkes, das bei der Entlassung bis auf 
einen Winkel von 15 Grad gestreckt werden kann. 
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Aus der II. mediz. Abteil, des städt. Krankenhauses Moabit (Leiter: Geh. Rat Prof. Dr. Zinn). 

über die Behandlung der Schweiße der Phthisiker und das 
Äntihidrotikum „Salvysatum Bürger**. 

Von Dr. Georg Katz, Assistenzarzt. 


Nachtschweiße gehören zu den häufigsten 
Symptomen im Krankheitsbild der Lungen¬ 
tuberkulose und sind für den Patienten eine 
recht deprimierende Begleiterscheinung. Die 
Klage, daß er stark schwitze, bringt der 
Phthisiker dem Arzt mit zu allererst vor 
und ist für die Beseitigung dieser lästigen 
und quälenden Krankheitserscheinung zu¬ 
mindest ebenso dankbar, wie für die Linde¬ 
rung des Hustenreizes und der Brust¬ 
beschwerden. 

Die günstige Beeinflussung des Schweißes 
ist zumeist nicht schwierig. Einführung 
einer hygienischen Lebensweise bewirkt oft 
Wunder: Gute Durchlüftung der Räume 
anstatt Überheizung des schlecht ventilierten 
Krankenzimmers, Änderung der Bedeckung 
des Bettes, 1 oder 2 wollene Decken, die 
gerade nur gegen Kälte schützen, für das 
häusliche Federbett, abendliche Abwaschun¬ 
gen des ganzen Körpers mit Essigwasser, 
Franzbranntwein oder in Wasser aufgelöster 
Zitronensäure; mit all diesen einfachen Maß¬ 
nahmen kann man vielfach schon nach 
ganz kurzer Zeit die lästigen Schweiße 
unterdrücken. 

Immerhin sieht man sich bei hart¬ 
näckigen Schweißen genötigt, zu inneren 
Mitteln zu greifen, und hier gibt es nun 
eine beträchtliche Zahl mehr oder minder 
wirksamer Arzneistoffe: Atropin, Agaricin, 
Kampfersäure, Kalziumpräparate, Veronal, 
Sulfonal, intramuskuläre Injektionen einer 
Glukoselösung. All diese Mittel sind auf 
unseren Tuberkulosestationen verwandt 
worden mit mehr oder weniger Erfolg; 
vollkommen befriedigte keines, was uns 
bei den meist weit vorgeschrittenen Krank¬ 
heitsprozessen unseres Tuberkulosekranken¬ 
materials erklärlich war. Zunächst wandten 
wir stets Atropin an; Nachlassen der 
Schweiße war hier recht häufig; störend 
waren die bald eintretenden Begleiterschei¬ 
nungen, vor allem die Trockenheit der 
Mundschleimhaut. Agaricin zeigte oft gute 
Einwirkung auf die Schweiße, jedoch nicht 
so prompt, wie Atropin; wir mußten es 
länger geben, zuweilen infolge leichter 
Magen- und Darmstörungen absetzen. An 
dritter Stelle möchte ich die Kalkpräparate 
nennen; eine günstige Wirkung haben wir 
in manchen Fällen beobachtet, jedoch ver¬ 
sagten sie nicht selten; ihr Vorzug ist das 
Fehlen schädlicher Nebenerscheinungen bei 


längerer Darreichung. Die übrigen aufge¬ 
zählten Medikamente ließen uns meist im 
Stich, wir können sie dem Praktiker nicht 
empfehlen. 

In den letzten Jahren haben wir ein 
seit alter Zeit angewandtes Mittel gegen 
Schweiße wieder eingeführt: Fol. salviae, 
ein uraltes Volksheilmittel, schon im Alter¬ 
tum als heilkräftige Pflanze angewandt und 
beim Volke noch im vorigen Jahrhundert 
viel gerühmt und allgemein als schweiß¬ 
hemmendes Mittel bekannt. Wir wandten 
es in der Form des kalten Salbeitees an, 
als Tinctura salviae und als Salbeiinfus. 
Mitveranlassend für die häufigere Anwen¬ 
dung dieses Mittels war die in letzten 
Jahren wiederaufkommende Erkenntnis, daß 
die Droge sehr oft eine weit kräftigere 
Wirkung entfaltet, als ihre einzelnen Ex-, 
traktivstoffe. Stand das Ende des vorigen 
Jahrhunderts ganz unter der Anschauung,- 
die Bestandteile der Droge zu isolieren 
und durch das chemisch genau individua¬ 
lisierte Präparat einen stärkeren Reiz aus¬ 
üben zu können, so kehrt man jetzt wieder 
mehr oder minder zu der alten Anschauung 
von der Heilkraft der ganzen Droge zu¬ 
rück. Ich erinnere nur an Pantopon, das 
die gesamten Alkaloide des Opium enthält 
und einen viel weiter reichenden Wirkungs¬ 
radius besitzt als Morphin. Schließlich 
ahmen wir ja in unserem heutigen Be¬ 
streben, mehrere chemisch darstellbare Prä¬ 
parate mit ähnlicher Wirkung auf den Orga¬ 
nismus zu kombinieren — man denke an 
die Antineuralgika —, letzten Endes die 
Droge nach, nur daß bei letzterer die An¬ 
griffspunkte ihrer Komposita an unserem 
Körper nicht immer nachweisbar sind und 
der pharmakologische Wirkungswert je nach 
Zeit und Ort der Gewinnung der Droge 
variiert. 

Salvia officinalis L. übt seine antihidro- 
tische Wirkung durch ein ätherisches Öl 
aus, das durch Destillation mit Wasserdampf 
aus dem Salbeikraut in einer Menge von 
1,3 bis 2,5 ^/o gewonnen werden kann; das 
Öl ist von gelblich-grüner • Farbe, löst sich 
in jedem Verhältnis in 90%igem Alkohol. 
Als stärkste schweißhemmende Komponente 
enthält das Öl nach Kobert (1) zu 50 % 
chemisch charakterisiertes Keton: CioHieO» 
Salviol oder Thujon oder Tanaceton. Ferner 
enthält nach Hager (2) das ätherische Öl 
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als weitere Bestandteile: CioHie, Pinen; 
CioHigO, Cineol; C10H17OH, Borneol; 
C10H18, Salven oder Dihidrotanaceten. Alles 
verwandte Stoffe von ähnlicher Wirkung wie 
Salviol; schließlich wurde auch Kampfer im 
Salbeiöl nachgewiesen. Das antihidrotisch 
qualitativ und quantitativ am stärksten wirk¬ 
same Salviol verleiht dem Salbeiöl seinen 
charakteristischen Geruch. 

In größeren Dosen wirkt Salviol nach 
Robert (1) toxisch, bei Dosen von 2 g 
ruft es Sehstörungen, Kälte- und Hitzege¬ 
fühl, Ameisenkriechen, Muskelsteifigkeit und 
schweres Unwohlsein hervor; kleinere Dosen 
üben eine angenehme Exzitationswirkung 
auf das Gehirn und Herz aus. Robert 
bezieht die schweißwidrige Wirkung sehr 
kleiner Dosen des Salbeiöls bei Phthisikern 
auf eine Hirnreizung. Die Ursache der 
Nachtschweiße der Phthisiker wird nun 
meist mit einer Reizung des Schweißzen¬ 
trums infolge der durch Respirationsstörung 
bedingten Kohlensäureanhäufung, anderer¬ 
seits infolge Resorption von Toxinen erklärt. 

Die Vermutung liegt demnach nahe, daß 
Salviol antagonistisch der Kohlensäure- und 
Toxinbelastung entgegen auf das Schweiß¬ 
zentrum wirkt. Der Einfluß des Atropins 
dagegen liegt in einer Reizung auf die die 
Schweißdrüsen versorgenden Nerven, wäh¬ 
rend Agaricin peripher auf die Schweiß¬ 
drüsen, auch nach Durchschneidung der 
Nerven, wirkt. Theoretisch müßte also 
Salviol durch seinen Reiz auf den Aus¬ 
gangspunkt der Phthisikerschweiße, das 
Schweißzentrum, am stärksten wirken. 

Die Beeinflussung der Schweiße durch 
Salbei in Form des kalten Tees, der Tinktur 
und des Infus bestätigte jedoch nicht unsere 
Erwartungen. Atropin wirkte in den meisten 
Fällen besser; wir sahen durch Salbei un¬ 
gefähr dieselbe Wirkung wie durch Agaricin: 
langsames Nachlassen des Schweißes, Not¬ 
wendigkeit langer Gaben und oft trotzdem 
Versagen. 

Daß die Form der Darreichung als Tee 
nicht die zweckmäßige sei, war uns bald 
klar; zunächst wird der Tee aus den ge¬ 
trockneten Fol. salviae hergestellt, in 
denen sicher ein gut Teil des wirksamen 
ätherischen Öls nicht mehr vorhanden ist; 
ein Teil des Öls kann im Rückstand bleiben; 
schließlich ist die Stärke des Tees ganz 
verschieden. Klagen über schlechten Ge¬ 
schmack des Tees, des öfteren Durstgefühl 
nach seinem Genuß, zuweilen Auslösung 
von Verstopfung zwangen uns nicht selten, 
ihn abzusetzen. Ebensoviel Einwände er¬ 
wuchsen uns beim Gebrauch der Tinctura 
salviae, von der wir täglich 3 mal 15 Tropfen 


gaben. Auch sie wird aus den getrock¬ 
neten Fol. salviae gewonnen und enthält 
auf 10 Teile Weingeist nur 1 Teil Fol. sal¬ 
viae. Bei den guten Erfolgen, die Baima- 
koff mit einem Infus aus getrockneten 
Salbeiblättern (Infus., fol. salv. 8/200 4 mal 
täglich 1 Eßlöffel) schildert, versuchten wir 
es auch hiermit, ohne eine wesentlich 
kräftigere Schweißbeeinflussung zu erzielen. 

An Stelle des Infus hatten wir nun Ge¬ 
legenheit, eine durch Dialyse aus Fol. salv. 
gewonnene Flüssigkeit — und zwar aus 
frischen Blättern bereitet — zu erproben. 
Genügende Versuchsmengen wurden uns 
von der Firma Bürger (Wernigerode a. H.), 
die dieses Dialysat unter dem Namen „Sal¬ 
vysat Bürger“ vor etwa % Jahren auf den 
Markt brachten, überlassen. Die guten Er¬ 
fahrungen, welche wir mit dem „Digitalysat 
Bürger“, das nach ähnlichen Prinzipien 
dargestellt wird, gemacht hatten, ermunterten 
uns zur Erprobung des Salvysat^). 

Salvysat Bürger wird, wie Digitalysat, 
aus der frischen Pflanze gewonnen. Titriert 
auf seine wirksamen Bestandteile wie das 
Digitalysat kann es nicht werden, da ein 
Titer auf Ol. salv. nicht bekannt ist. Nach 
Angaben der Fabrik werden jedoch bei der 
Dialyse annähernd die gleichen Werte fest¬ 
gestellt, so daß man annehmen kann, in 
jeder Gabe die gleiche Menge wirksamer 
Substanz vorzufinden. In 20 Tropfen Salvysat 
sind etwa 0 , 014 — 0,023 g Ol. salv. enthalten. 

Der Geruch des Salvysat ist leicht aro¬ 
matisch, der Geschmack etwas säuerlich, 
aber angenehm. Etwa 5 Monate haben wir 
dieses Präparat angewandt bei allen Formen 
der Lungentuberkulose und auch bei gene¬ 
ralisierten Tuberkuloseerkrankungen. Wir 
gaben täglich 3 mal 15 Tropfen in Wasser 
verdünnt; bei baldiger Wirkung oft nur 
3 — 4 Tage lang, zuweilen länger, bis zu 
4 —6 Wochen, doch schoben wir nach 
7 Tagen immer eine mehrtägigs Pause ein, 
um nicht durch Kumulation eine toxische 
Wirkung durch das Salviol auszulösen. Um 
es vorweg zu nehmen, haben wir nie 
irgendwelche Intoxikationen bemerkt; auch 
subjektiv niemals Klagen; Magen- und 
Darmschädigungen wurden nie beobachtet. 

Wir bringen hier einige prägnante Fälle: 

1. Herr M. P., 32 Jahre alt. Geschlossene, 
indurierende, zur Latenz neigende Tuberkulose 
der rechten Lungenspitze und Hilusgegend. Kurz¬ 
atmigkeit, etwas Husten, kein Auswurf, Nacht¬ 
schweiße. 


1 ) Ein von der Firma Golaz (Saxon) schon 
seit einigen Jahren hergestelltes Salbeidialysat 
wird in Deutschland, soweit uns bekannt, nicht 
verwandt. 
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5 Tage lang 3 mal täglich 15Tropfen Salvysat; 
Schweiße sind geschwunden; in Beobachtungs¬ 
zeit von 3 Monaten nicht mehr bemerkt. 

2. Herr R. K., 26 Jahre alt. Geschlossene, 
produktive, stationäre Tuberkulose der linken 
Lungenspitze, linksseitige exsudative tuberkulöse 
Pleuritis. Fieber, Stiche und Atembeschwerden 
in linker Seite, Nachtschweiße. 

4 Tage 3 mal täglich 15 Tropfen Salvysat; 
Schweiße hören auf, in 8 Wochen nicht wieder¬ 
gekehrt. 

3. Fräulein E. J., 33 Jahre alt. Geschlossene, 
zur Latenz neigende, produktive Tuberkulose der 
linken Lungenspitze. Geringer Husten, kein Aus¬ 
wurf; seit 5 Monaten starke Nachtschweiße. 

10 Tage lang 3mal täglich 15Tropfen Salvysat; 
Schweiße sind geschwunden. 

4. Fräulein C. P., 14 Jahre alt. Geschlossene, 
produktive, stationäre Tuberkulose der rechten 
Lungenspitze. Husten und Auswurf gering, Haupt¬ 
beschwerden starke Nachtschweiße. 

15 Tage lang abends 1 Atropinpille 0,0005 g: 
Trockenheit im Munde, Schweiße wenig nach¬ 
gelassen, darauf 5 Tage Savysat, 3 mal täglich 
15 Tropfen. Schweiße haben aufgehört. 

5. Herr E. K., 26 Jahre alt. Offene, langsam 
progrediente, produktive, bronchopneumonische 
Tuberkulose der ganzen rechten Lunge mitSpitzen- 
kaverne und azinös-nodösen Herden im linken 
Oberlappen. Husten, eitriger Auswurf, Nacht¬ 
schweiße. 

Nach 7 Tagen Salvysat in üblicher Dosis 
Nachlassen der Schweiße; nach 5 Tagen Pause 
wieder 6 Tage Salvysatgaben. Schweiße bleiben 
fort, in nächsten 6 Wochen nicht mehr beobachtet. 

6. Herr W. L., 18 Jahre alt. Offene, stationäre, 
produktive Tuberkulose beider Lungen. Husten 
und reichlicher Auswurf, spärlich Tuberkelbazillen 
im Sputum, Nachtschweiße. 

12 Tage lang Salvysat in üblicher Dosis. 
Schweiße haben aufgehört, keine Wiederkehr in 
den nächsten 8 Wochen. 

7. Herr F. S., 37 Jahre alt. Offene Tuberku¬ 
lose beider Lungen, progrediente, pneumonische 
Form rechts in toto mit Kaverne im Oberlappen; 
links mehr produktive Form des Oberlappens. 
Husten stark, reichlich eitriger Auswurf mit massen¬ 
haft Tuberkelbazillen, starke Nachtschweiße. 

7 Tage lang abendlich 1 Atropinpille 0,0005 g: 
Schweiße unverändert. Nach 4 wöchiger Salvy- 
satbehandlung mit Pausen von 5 Tagen nach 
7 tägiger Gabe haben die Schweiße allmählich 
aufgehört. 

8. Herr P. G., 34 Jahre alt. Offene, progre¬ 
diente, bronchopneumonische Tuberkulose des 
rechten Ober- und Mittellappens und linken Ober¬ 
lappens im kachektischen Stadium. Diazo:-]—[-) 
Wachszylinder im Urinsediment, eitriger Auswurf, 
massenhaft Bazillen, sturke Schweiße. 

Salvysat 3 Wochen lang mit üblicher Pause 
gegeben, Schweiße gehen vorübergehend nach 
7 tägiger Salvysatgabe zurück, dann wieder Auf¬ 
treten in derselben Stärke. Patient starb nach 
6 Wochen Krankenhausbehandlung. 

9. Frau M. R., 32 Jahre alt. Offene, broncho¬ 
pneumonische, progrediente Tuberkulose mit Ka¬ 
verne in der Spitze. Azinös-nodöse Tube^ulose 
der rechten Lungenspitze; links starke Pleura¬ 
beteiligung. Brustschmerzen, eitriger Auswurf 
mit reichlich Bazillen, Husten, Fieber, Gewichts¬ 
abnahme, Diazo: 4-+, Albumen: -)-, 3 —4 
Starke Nachtschweiße. 


7 Tage lang Salvysat ohne Erfolg. 6 Tage 
Acid. camphor. 1,0 g, 6 Tage Atropin 0,0005 g; 
beides ebenfalls ohne Wirkung. 

' Insgesamt wurden 34 Phthisiker mit 
Salvysat behandelt. Bei 29 Patienten völliges 
Schwinden der Schweiße; bei den übrigen 

5 Kranken versagte in 2 Fällen das Mittel 
ganz, beides waren schwer kachektische 
Formen mit stark positiver Diazoreaktion; 
einer starb nach 6 wöchiger Beobachtung. 
In den anderen 3 Fällen nur vorüber¬ 
gehende Besserung im Beginn der Salvysat- 
behandlung; einer von diesen Kranken 
kreuzte unsere medikamentöse Schweiß¬ 
behandlung durch zu warme Bedeckung 
des Bettes, Wärmflaschen usw. In 8 Fällen 
wirkte Salvysat prompt, nachdem Atropin 
ohne Wirkung geblieben war. Ebenso in 

6 Fällen nach Versagen von Agaricin; in 
3 Fällen nach Ausbleiben der Wirkung von 
Kampfersäure. Daß eines von den anderen 
Präparaten half, wenn Salvysat ohne Erfolg 
war, haben wir nie beobachtet. 

Bei den indurativen und produktiven 
Tuberkuloseformen half Salvysat in der üb¬ 
lichen Dosis stets nach 3—10 Tagen je 
nach Ausdehnung und Schwere des Pro¬ 
zesses. Bei den 24 exsudativen Fällen 
Verschwinden der Schweiße in 19 Fällen; 
hier wurde das Mittel bei weitvorgeschrittenen 
bronchopneumonischen und pneumonischen 
Formen bis zu 5 Wochen mit etwa 5 tägiger 
Pause nach 7 Tagen Medikation gegeben; 
bei allen Patienten, die einen relativ guten 
Durchseuchungswiderstand zeigten, hatte 
Salvysat bald Erfolg. 

Toxische Wirkung des Salvysat haben 
wir nie gesehen. Wir waren aber bei der 
experimentell nachgewiesenen Intoxikations¬ 
wirkung des Salbeiöls in größeren Dosen 
trotzdem vorsichtig und schoben bei längerer 
Verabreichung, um eine Kumulierung zu 
vermeiden, stets nach 1 wöchiger Gabe eine 
mehrtägige Pause ein. Immerhin wirkt ja 
nach Kobert erst eine Gabe von 2 g des 
zu 50 % im Salbeiöl enthaltenen Salviol 
toxisch. Wir gaben täglich etwa 0,05 
Salbeiöl mit 45 Tropfen Salvysat, hierin 
sind also erst etwa 0,025 Salviol enthalten: 
der 80. Teil der toxischen Dosis; eine In¬ 
toxikationsgefahr kann bei dieser Dar¬ 
reichung nicht bestehen. 

Unsere Erfolge mit Salvysat werden be¬ 
stätigt von Krummacher (3), der bei 
Nachtschweißen von Lungenkranken und 
Rekonvaleszenten das Mittel erprobte. 

Zusammenfassung: Von den medi¬ 
kamentösen Mitteln zur Bekämpfung der 
Phthisikerschweiße ist nach unserer ein- 

8 * 
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gehenden Beobachtung das Salbeipräparat 
„Salvysat Bürger“ von guter Wirkung. In 
der Dosis 3 mal täglich 15 Tropfen kann 
es über einen Zeitraum von 3 Tagen bis 
zu 6 Wochen gegeben werden mit Ein¬ 
schaltung mehrtägiger Pausen nach 7 tägiger 
Medikation, ohne Intoxikationserscheinungen 
hervorzurufen. Salvysat ist dem Salbeitee, 
der Tinct. salv. und dem Salbeiinfus- weit 
überlegen infolge seiner Zubereitung aus 
frischen Salbeiblättern und seines stärkeren 
Gehalts an wirksamem Öl. 


Atropin ist in der Wirkung etwas 
schwächer, vor allem zeigt es bald die 
lästigen Nebenwirkungen. Agaricin und 
Kampfersäure sind von geringerem Einfluß 
auf die Schweiße. Die übrigen angewandten 
Präparate zeigen ^ als Antihidrotika zumeist 
wenig Erfolge. 

Literatur: 1) Robert, Lehrbuch der Intoxi¬ 
kationen. Stuttgart 1906, Enke. — 2) Hager, 
Handbuch der pharmazeutischen Praxis. Berlin 
j 1919, Springer. — 3) Krummacher, Salvysatum 
I gegen Nachtschweiße. Ztschr. f. Tuberk. Bd. 37, 
I H. 1, S. 86. Leipzig 1922, Barth. 


Zusammenfassende Übersichten. 

Aus der Chirurg. Abteil, des städt. Krankenhauses Moabit (Direktor: Geh. Rat M. Borchardt). 

Der Stand der chirurgischen Behandlung des Kropfes 
(einschließlich des Morbus Basedow)^). 

Von Oberarzt Dr. S. Ostrowski. 


Die Anschauungen, die wir durch die 
Forschungen der letzten Jahrzehnte über 
das Wesen des Kropfes, insbesondere des 
Basedowkropfes, gewonnen haben, sind auch 
für den Aufbau einer rationellen chirurgi¬ 
schen Therapie der Kropfkrankheit von rich¬ 
tunggebendem Einfluß gewesen. Auch vom 
Chirurgen ist die Ansicht, daß der Kropf 
eine lokale, in das Gebiet der Tumoren 
gehörige Erkrankung darstelle, längst ver¬ 
lassen. Seine Beziehungen zum Gesamt¬ 
organismus des Kropfträgers, zu seinem 
Nerven-, seinem Gefäßsystem, zu den Drüsen 
mit innerer Sekretion, zum Thymus hat 
auch in der chirurgischen Krupftherapie 
weitgehende Berücksichtigung gefunden. Es 
ist heute nicht mehr die Aufgabe des 
Chirurgen, mit der Struma allein einen 
kosmetischen Fehler oder ein mechanisches, 
durch Druck auf Nachbarorgane lästiges und 
gefährliches Hindernis zu beseitigen, sondern 
seine Therapie gilt nicht minder der Ver¬ 
besserung der Schilddrüsentätigkeit selbst. 

Von einer solchen Therapie glaubte man 
ursprünglich fordern zu müssen, daß sie 
neben der Behebung von Drucksymptomen 
und toxischen Erscheinungen des Kropfes 
möglichst viel funktionstüchtiges Schild¬ 
drüsengewebe zurücklasse. Das ist aber 
nicht immer so gewesen. Auch die Ent¬ 
wicklung der Chirurgie des Kropfes ver¬ 
läuft, wie Kocher und Dubs sich aus- 
drücken, in „Pendelbewegungen“. Nach 
den üblen Erfahrungen mit den anfänglich 
den Kropf radikal ausrottenden Verfahren — 
Cachexia strumipriva — kam eine Periode, 
in der man Wert darauf legte, so viel 

0 Vorgetragen auf dem wissenschaftlichen 
Abend des Krankenhauses Moabit am 14.12.1922. 


funktionstüchtiges Gewebe bestehen zu 
lassen wie nur möglich. Die neueren ope¬ 
rativen Behandlungsmethoden des Kropfes 
hinwiederum zeigen die deutliche Tendenz, 
möglichst radikal unter weitgehender Ein¬ 
schränkung der Blutzufuhr zur Drüse vor¬ 
zugehen und gerade so viel Substanz zurück¬ 
zulassen, als für eine gesicherte Schild¬ 
drüsenfunktion eben noch erforderlich er¬ 
scheint (Enderlen, Hotz). Die Veran¬ 
lassung hierzu hat zweifellos der bei den 
süddeutschen, insbesondere alpenländischen 
Kropfchirurgen sich mehr und mehr festi¬ 
gende Eindruck gegeben, daß die Rezidive 
nach operativer Kropfbehandlung doch 
häufiger seien, als angenommen würde 
(Roux auf dem Schweizer chir. Tag 1917). 
Hier das Urteil, das sich ein erfahrener 
Kropfoperateur wie Dubs bei der Revision 
seines Materials von 844 operierten Kröpfen 
in dieser Frage gebildet hat. Er vergleicht 
die Lage des Chirurgen dem Kropf gegen¬ 
über mit der beim Ulcus ventriculi. „Auch 
hier vermögen die radikalsten Eingriffe nur 
I das Produkt einer langen krankhaften Ent¬ 
wicklung und krankhafter Veränderungen, 

' nicht aber die Ursachen, die hierzu geführt 
haben, zu beseitigen. Diese wirken weiter 
und führen zu Rezidiven, wenn der Kranke 
1 ihnen nicht entzogen wird (Verbot der 
: Rückkehr in kropfverseuchte Gegenden).“ 

' In der Tat weisen einzelne Statistiken ganz 
I unvermutet hohe Rezidivzahlen auf. Es er¬ 
scheint uns aber doch zu weit gegangen, 
wie das Dubs tut, von einem Fiasko der 
Kropfchirurgie zu reden, wenn der Chirurg 
: trotz radikaler Kropfreduktion noch interne 
Mittel zu Hilfe nehmen muß, um quoad 
recidivum Kropfprophylaxe zu treiben. Es 
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ist nicht abzusehen, ob die neuerdings von 
Hotz und Enderlen wieder geforderte 
möglichst radikale Kropfentfernung mit weit¬ 
gehender Beschränkung der Drüsenblutzu- 
fuhr angesichts gewisser Gefahren (Tetania 
parathyreopriva), die sie sicherlich in sich 
birgt, sich zur Normalmethode der opera¬ 
tiven Kropfbehandlung wird entwickeln 
können. Dem dürfte die ganz augenfällige 
Verschiedenheit des Kropfmaterials in seiner 
Abhängigkeit vom Milieu von selbst sich 
entgegenstellen. 

Wie kaum auf einem anderen Gebiete 
der Heilmethodik ist gerade in der Behand¬ 
lung des Kropfes für den Chirurgen und 
den Internisten die Möglichkeit, ja die Not¬ 
wendigkeit zu gemeinsamem Handeln ge¬ 
geben.' Darauf hat erst jüngst wieder Eisels- 
berg auf dem letzten bayrischen Chirurgen¬ 
kongreß in seinen Thesen über die Kropf¬ 
behandlung eindringlich hingewiesen. An 
dieser Tatsache kann man auch bei der 
Erörterung der neuerdings wieder viel dis¬ 
kutierten Frage nach den weiter oben schon 
berührten postoperativen Kropfrezidiven 
nicht ohne weiteres Vorbeigehen. Um nur 
kurz ein überzeugendes Beispiel dafür zu 
geben, so wäre es geradezu ein grober 
Fehler, wollte man bei den schweren, 
kachektischen Formen des Morb. Basedow 
den im Zustand schwerster Vergiftung be¬ 
findlichen Kranken ohne weiteres operieren, 
ohne ihn durch eine entsprechende vor¬ 
herige innere Behandlung erst operations¬ 
fähig gemacht zu haben. Hinwiederum ist 
für andere Fälle mit der glücklich durch¬ 
geführten Reduktion der Schilddrüse noch 
bei weitem nicht der Abschluß der Behand¬ 
lung gegeben, sondern es muß durch inter¬ 
nistische Nachbehandlung der operative Er¬ 
folg oft noch befestigt werden. Von diesem 
Standpunkt aus betrachtet, wird sich auch 
für die anderen Kropfformen relativ leicht 
eine Abgrenzung der chirurgischen von 
der inneren Therapie durchführen lassen 
und der leidige Streit darüber, wo in der 
Behandlung des Kropfes die interne Therapie 
aufhört und die des Chirurgen beginnt, 
sich selbst erledigen. 

Der Bestand unserer therapeutischen 
Maßnahrhen kann als ein ziemlich ge¬ 
sicherter gelten, wenn es auch Chirurgen 
gibt, die — wie de Quervain, Roux, 
Dubs u. a. — einer allzu optimistischen 
Auffassung über die operativen Erfolge beim 
Kropf (Hildebrand) einen starken Skepti¬ 
zismus entgegensetzen. „Sie stehen in un¬ 
bedingter Abhängigkeit von dem jeweils 
im speziellen Falle vorliegenden patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde.“ 


\ 

NachHildebrand, Kocher und Eis eis- 
berg läßt sich die Abgrenzung der einzelnen 
Kropfformen für die Therapie etwa so prä¬ 
zisieren : 

Für die großen parenchymatösen Kröpfe 
jugendlicher Individuen ist die innere Be¬ 
handlung mit Zufuhr von Jod bzw. Schild¬ 
drüsensubstanz das gegebene. (Über die 
genauere Bestimmung der Therapie in diesen 
Fällen siehe später.) 

Bei den großen parenchymatösen Kröpfen 
älterer Individuen ohne begleitende Stö¬ 
rungen (Kompressionserscheinungen) ist 
eine besondere Behandlung nicht angezeigt. 
Gegen eine Röntgentherapie ist hier kein 
prinzipieller Einwand zu erheben. Müller 
(München) warnt allerdings nachdrücklich 
gegen eine solche Behandlung der Kröpfe. 

Für die Kolloidkröpfe, die zystisch ent¬ 
arteten, die großen, parenchymatösen, harten 
Strumen der Erwachsenen, besonders die 
mit einseitiger Ausbildung, die schon 
nennenswerte Störungen machen, ferner die 
Basedowstrumen ist die operative Be¬ 
handlung entschieden das überlegene Heil¬ 
mittel. 

Im einzelnen ergibt sich nach Kocher 
noch eine ganze Reihe von Gesichtspunkten 
für die spezielle chirurgische Indikations- 
Stellung. Kann nach der klinischen Beob¬ 
achtung angenommen werden, daß eine 
im Wachstum befindliche Struma vorliegt, 
die merkliche Druckerscheinungen auf Nach¬ 
barorgane ausübt, so kann ein Zweifel über 
die Notwendigkeit chirurgischen Eingreifens 
ebensowenig bestehen, wie wenn ein Kropf, 
ohne augenblickliche Verdrängungserschei¬ 
nungen zu machen, jedoch in einer Lage 
vorliegt, in der er mit höchster Wahrschein¬ 
lichkeit in absehbarer Zeit Druckzeichen 
hervorrufen muß. Das gilt im wesentlichen 
für den tiefgelegenen Kropf (Thyreoptose), 
den Tauchkropf, die fixe Struma intra- 
thoracica, die Kröpfe mit hochgradig patho¬ 
logischer Verlagerung (Zungen-, Ring-, 
Intertrachealkröpfe). Über die Frage der 
operativen Indikation bei sekundär in einem 
Kropf möglichen Veränderungen (maligne 
Entartung, spezifische, nichtspezifische Ent¬ 
zündung, Blutung, eisenharte Struma usw.) 
kann in dieser Übersicht unmöglich einge¬ 
gangen werden. 

Gegenüber dieser strikten Anzeige zur 
Operation erkennt Eiseisberg der kosme¬ 
tischen Indikation nur in ganz geringem 
Umfange Berechtigung zu. Sehr große 
Kröpfe, wie sie sich fast ausschließlich nur 
in den Alpenländern, selten in unseren 
Gegenden finden, bleiben am besten unbe¬ 
rührt, sofern sie, ohne Nebenerscheinungen 
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zu machen, die Tendenz haben, sich nach 
vorn zu entwickeln. 

Die Hauptindikation bietet meist zu¬ 
nehmende Störung der Respiration. Daneben 
freilich müssen wir noch einige andere 
wichtige Veranlassungen zur chirurgischen 
Therapie anerkennen. Kropfknoten in no¬ 
dösen Strumen, von denen anzunehmen ist, 
daß sie funktionell minderwertig sind, sind 
zu entfernen; denn einmal kann die innere 
Behandlung diese Knoten nicht nur nicht 
beeinflussen; bei fortgesetzter medikamen¬ 
töser Behandlung ist sogar noch obendrein 
eine Schädigung des noch funktionierenden 
umgebenden Parenchyms möglich. Ebenso 
sind degenerierte Knoten, meistens solche 
von beträchtlicher Größe, möglichst früh¬ 
zeitig zu eliminieren, da erwiesen ist, daß 
sie funktionstüchtiges Gewebe der Nachbar¬ 
schaft durch Druck schädigen können. 
Zumeist gesellen sich hierzu noch Schädi¬ 
gungen durch Beeinträchtigung der Vasku¬ 
larisation und nach Simmonds und Kocher 
noch reaktive Veränderungen im Drüsen¬ 
gewebe, die durch übertriebene medikamen¬ 
töse Therapie noch vermehrt werden können. 

Schließlich kommt für die Fälle, in 
denen sich trotz einer sachgemäßen inneren 
Therapie nervöse bzw. thyreotoxische Sym¬ 
ptome einstellen, unbedingt schleunige 
Operation in Frage. Sie hat dann in der 
operativen Verkleinerung der Drüse mit 
oder ohne Beschränkung der Blutzufuhr je 
nach der Sachlage zu bestehen. Diese 
Fälle leiten — klinisch wenigstens — in 
einer stetig sich steigernden Skala thyreo¬ 
toxischer Erscheinungen zu den Fällen über, 
die wir als Basedowstrumen bezeichnen. 
Aus der Reihe der Zwischenstufen erfordern 
in therapeutischer Hinsicht die Formen des 
Kropfes eine besondere Besprechung, die 
wir als Struma vasculosa des Kindesalters 
bezeichnen. Sie zeigen nach de Quervain 
nicht nur gewisse klinische Symptome, 
sondern auch ein histologisches Bild, das 
entschieden an Basedowstrumen erinnert. 
Gleichzeitig aber weist der Gesamthabitus 
gewisse kretinoide Merkmale auf. Gerade 
bei diesen Fällen ist der Entscheid, ob 
innere oder chirurgische Behandlung an¬ 
gezeigt ist, manchmal recht schwierig. Soll 
man hier eine Jodtherapie einleiten, oder 
soll man — und in welchem Umfange — 
die Schilddrüse operativ verkleinern, wenn 
Druckerscheinungen vorhanden sind? Seit 
einigen Jahren schon hat man in Amerika 
Untersuchungsmethoden ausgebaut, die 
hierauf ziemlich verläßliche Antwort geben. 
Sie fußen auf der von Friedrich Müller 
entdeckten Tatsache, daß bei Basedow¬ 


kranken der respiratorische Grundumsatz 
erhöht sei. Neuerdings berichtet H ’ D o u b 1 er 
aus der Basler chirurgischen Klinik über 
Versuche zur Herausbildung einer thera¬ 
peutischen Indikationsstellung auf der Grund¬ 
lage der Gasstoffwechselbestimmung für die 
eben gekennzeichneten Fälle, die man auch 
als Mischungsthyreoidismus bezeichnen 
könnte. Er hält die Gaswechselbefunde vor 
der Operation nicht nur therapeutisch für 
bedeutungsvoll, sondern gerade auch in 
prognostischer Hinsicht für höchst wichtig. 
In der Tat hätte man, wenn erst größere Ver¬ 
suchsreihen einigermaßen sichere Schlüsse 
zulassen, je nach dem Grade der Steige¬ 
rung oder Herabsetzung des Gaswechsels 
die Möglichkeit, zu sagen, ob eine Struma 
mit thyreotoxischem SymptomeTikomplex als 
Basedowstruma anzusehen sei oder nicht. 
In obengenannten Mischfällen z. B. war 
trotz des Vorhandenseins eines äußerst 
charakteristischen, histologischen, für Sekre¬ 
tionsvermehrung sprechenden Drüsenbildes 
und einer für entschieden erhöhte Blut¬ 
zufuhr sprechenden Vaskularisation ein 
unternormalwertiger Gaswechsel errechnet 
worden, also ein Resultat, das dem beim 
Basedow doch als erhöht geltenden Umsatz 
entgegengesetzt ist. Daraus wäre zu folgern, 
daß in ähnlich liegenden Fällen trotz des 
basedowähnlichen klinischen und histolo¬ 
gischen Bildes bei niedrigem Gaswechsel 
ohne Bedenken noch eine Jodtherapie ver¬ 
sucht werden könnte, bevor zur Operation 
geschritten wird, daß andererseits bei er¬ 
höhtem Gaswechsel von vornherein die 
Operation indiziert sei. Nach dem Eingriff 
wiederum würde eine laufende Kontrolle 
des Gaswechsels vielleicht definitiv darüber 
Aufschluß geben können, ob ein Fall durch 
die Operation geheilt sei oder nicht. 

Eine besondere Beachtung erfordern 
noch die Beziehungen thyreotoxischer Zu¬ 
stände zur Tuberkulose und die sich für 
den Chirurgen daraus ergebenden prakti¬ 
schen Folgerungen. Bekanntlich finden sich 
bei einer ganzen Reihe von Tuberkulosen, 
gerade im Initialstadium den thyreotoxischen 
Zuständen ähnliche Bilder. Jannowski 
hat unter 3000 Tuberkulösen 510 Fälle von 
Hyperthyreoidismus gefunden, die einen 
Basedow vortäuschten. Andererseits konnte 
er bei 80 7o der thyreotoxischen Fälle seines 
Untersuchungsmaterials beginnende Tuber¬ 
kulose feststellen. Bei den Kranken der 
ersten Gruppe kommt natürlich eine opera¬ 
tive Behandlung nicht in Frage. Die thyreo¬ 
toxischen Symptome gehen zurück, wenn 
die Tuberkulose heilt. Für die Kranken 
der zweiten Gruppe hingegen ist trotz der 
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bestehenden Tuberkulose die Operation der 
Struma indiziert, weil ja, wie bekannt, die 
Thyreotoxis ungünstig auf den Verlauf der 
Tuberkulose wirkt. 

In neuerer Zeit nun haben Clairmont 
und Suchanek die sehr auffällige Tatsache 
beobachtet, daß bei Patienten mit hoch¬ 
gradigen, durch Strumadruck bedingten 
Trachealstenosen und einer gleichzeitigen 
spezifischen Lungenspitzenaffektion die 
Strumektomie von einer floriden, bisweilen 
letalen Verschlimmerung der Lungentuber¬ 
kulose gefolgt war. Eine Erklärung hierfür 
glauben sie in zwei Momenten gefunden 
zu haben: in der veränderten Blutzirkula¬ 
tion und vermehrten Lungenventilation. 
Hochgradige Trachealstenose führt ja zur 
Druckverminderung im Thorax und zu 
venöser Stauung. • Nimmt man als erwiesen 
an, daß gestaute Organe weniger empfind¬ 
lich für Tuberkulose sind, so würde die 
Tuberkulose in einer vom Strumadruck 
befreiten und besser durchbluteten Lungen¬ 
spitze eher Gelegenheit haben, fortzu¬ 
schreiten. Im gleichen Sinn muß nach An¬ 
sicht der Autoren die vermehrte Ausdeh¬ 
nungsfähigkeit der Lunge nach Beseitigung 
des wie ein künstlicher Pneumothorax oder 
eine Plombe auf die Lunge wirkenden 
Strumadruckes auf die Progredienz der 
Tuberkulose wirken. Die Narkose kann 
nicht angeschuldigt werden, da auch in 
Fällen, die in Lokalanästhesie operiert 
wurden, die gleiche Erfahrung gemacht 
wurde. — Der klinische Verlauf solcher 
Fälle ist nach unserer eigenen Erfahrung 
so, daß wenn das postoperative Fieber nach 
einigen Tagen nicht nachgelassen hat, die 
Temperatur auf eine nachweisbare Bron¬ 
chitis bezogen wird, die wir ja bei steno- 
sierenden Strumen häufig sehen; bis dann 
die Untersuchung des Auswurfes, der 
Lungenbefund und der Allgemeinzustand 
auf die richtige Diagnose leiten. Clairmont 
und Suchanek schlagen zur Vermeidung 
der plötzlichen Extension der Lunge vor, 
bei der Operation einen Pneumothorax an¬ 
zulegen, der gewissermaßen die Kompression 
der Lunge an Stelle des fortfallenden Struma¬ 
teiles zu übernehmen hätte. 

Wenn man auch sagen kann, daß nach 
der operativ-technischen Seite hin — ab¬ 
gesehen von der anteoperativen Verbrei¬ 
tung und der Rücksicht auf den Gefäßreich¬ 
tum der Struma — die Basedowstruma 
kaum eine Sonderstellung unter den Strumen 
einnimmt, so bedarf doch gerade die An¬ 
zeigestellung zur Operation bei ihr wegen 
mehrerer wichtiger Gesichtspunkte eine be¬ 
sondere Berücksichtigung, hängt doch von 


ihr in hohem Maße der Erfolg der opera¬ 
tiven Behandlung, auf die Mortalität der 
Operation bezogen, ab. Daß die chirur¬ 
gische Behandlung des Basedow der inneren 
unzweifelhaft überlegen sei, dürfte wohl 
nicht mehr angezweifelt werden können. 
Sattler^), einer der besten Kenner der- 
Basedowliteratur, ist durchaus dieser An¬ 
sicht und gibt zu, „daß die innere Behänd*' 
lung beim Basedow nur eine spontane 
Heilungstendenz im weitesten Umfange zu 
unterstützen und neuen Schüben der Krank¬ 
heit vorzubeugen vermöge“. Sonst aber ist 
die sicherste Methode die operative Ver¬ 
kleinerung der Drüse, die weniger sichere 
die Beschränkung der Blutzufuhr durch die 
Arterienligatur; event. kommt eine Kombi¬ 
nation beider Verfahren in Frage. 

Immerhin muß die Operation — wenig¬ 
stens die Resektion — auch in der Hand 
geübter Kropf Operateure von Ruf wie Eis eis- 
bergs immer noch als erheblich gefähr¬ 
licher gelten als die bei gutartigen Strumen. 
Die jüngste Statistik aus der Klinik Eiseis¬ 
bergs über die operative Mortalität bei 
Basedow weist 3,7 % Mortalität auf. Dem¬ 
gegenüber aber gehören, wie Eiseisberg 
mit Recht hervorhebt, die operativ geheilten 
Basedowfälle zu den erfreulichsten und 
dankbarsten des chirurgischen Behandlungs¬ 
kreises überhaupt. Andere Statistiken, wie 
die Kochers, Kapelle und Schindlers, 
Kreckes z. B. ziehen ein glücklicheres 
Fazit aus ihrem operativen Material. Einige 
Daten aus der 1100 Basedowfälle betreffen¬ 
den Statistik Kochers: Die Mortalität be¬ 
trug bei 1403 von ihm ausgeführten Ope¬ 
rationen auf die Zahl der Patienten bezogen 
2,3 %, auf die Zahl der Operationen be¬ 
zogen 1,7 7o* einer Beobachtungszeit 

von maximal 30 Jahren sind die Endresul¬ 
tate bei 86 durchaus befriedigend, 45 % 
sind dauernd radikal geheilt, 41 % dauernd 
geheilt, d. h. arbeitsfähig, ohne weiterer 
ärztlicher Behandlung zu bedürfen. In 
11 der Fälle war das Resultat unbefrie¬ 
digend. Es sind entweder solche Erkran¬ 
kungen, bei denen die primäre Operation 
nicht beendet, eine sekundäre wegen Weige¬ 
rung oder eingetretener Inoperabilität des 
Patienten nicht mehr möglich war. 5 % 
der Rezidive konnten durch Sekundärope¬ 
rationen z. T. noch geheilt werden. Die 
Ursache der Rezidive war fast immer zu 
späte Operation. Beweisend für den ope¬ 
rativen Erfolg waren neben der klinischen 
Beobachtung die pathologisch-anatomischen 
Befunde von Leuten, die durch die Opera¬ 
tion von ihrem Basedow geheilt waren. 


2) Nach Kocher (Kraus-Brugsch) zitiert. 
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wegen andersartiger Erkrankung später 
starben und seziert werden konnten. In 
den zurückgelassenen Drüsenteilen fand sich 
wieder normale Kolloidspeicherung, Rück¬ 
gang der Zellhypertrophie und Hyperämie. 

Somit wird klar, daß wirkliche und 
sichere Heilresultate beim Morb. Basedowii 
am schnellsten und vollkommensten durch 
die operative Behandlung erreicht werden. 
Der jüngere Kocher präzisiert seine In¬ 
dikationsstellung zur Operation folgender¬ 
maßen: „Wenn durch eine richtig geleitete 
innere Therapie nicht eine fortschreitende 
Besserung in Kürze zu konstatieren ist, 
oder wenn diese Besserung in der Folge 
nicht bis zur Heilung fortschreitet oder 
trotz dieser Therapie neue akute Schübe 
einsetzen, so soll eine Operation an der 
Schilddrüse gemacht werden.“ 

Unter allen Umständen muß die Früh¬ 
operation erstrebt werden. Jedoch sollte 
bei schweren Fällen möglichst nicht un¬ 
mittelbar nach dem akuten Ausbruch oder 
einer akuten Verschlimmerung, möglichst 
also nicht auf der Höhe der Intoxikation 
operiert werden. Die Fälle aber, in denen 
richtige, interne Therapie nicht relativ schnell 
zur Abschwächung der Symptome führt, 
legen dem Chirurgen den Zwang auf, doch 
im Stadium floridum zu operieren, weil bei 
ihnen der rasche Eintritt degenerativer Ver¬ 
änderungen die Regel zu sein pflegt. Denn 
nur, wenn die Operation vor dem Eintritt 
dieses höchst ungünstig zu bewertenden 


Ereignisses erfolgt, kann durch sie auf voll¬ 
ständige Heilung gerechnet werden. Da 
wir dafür diagnostisch nicht sichere An¬ 
haltspunkte haben — Aufhören von Schwan¬ 
kungen in der Intensität der degenerativen 
Zeichen spricht für ihren Dauereintritt —, 
so ist bei jeder typischen Basedowerkran¬ 
kung die Frühoperation die beste Therapie, 
zumal dadurch das Risiko der Operation 
beträchtlich vermindert wird. 

Th. Kocher hat, wie oben auch von 
Eiseisberg gesagt wurde, sehr eindringlich 
hervorgehoben, daß gerade beim Basedow 
sich chirurgische und interne Therapie in 
keiner Weise ausschlössen. Sowohl vor 
als nach der Operation bedürfen, um es 
noch einmal zu sagen, die Basedowkranken 
der internen Therapie einerseits zur Ver¬ 
besserung der operativen Prognostik, anderer¬ 
seits zur Beschleunigung und Sicherung 
des operativen Erfolges. Jedenfalls hatte 
ein nicht unbeträchtlicher Teil seiner ope¬ 
rierten Basedowfälle noch längere Zeit nach 
der Operation interne Behandlung nötig, 
und wir dürfen nicht an der Tatsache Vor¬ 
beigehen, daß es Autoren, wie z. B. Sauer¬ 
bruch, Chiassi u. a. m., gibt, die bei ihrer 
besonderen Auffassung vom Wesen des 
Basedow als einer Neurose mit Beeinflussung 
der Schilddrüse zur Basedowentartung hin, 
an eine radikale Heilung des Morb. Basedow 
durch die bloße operative Verkleinerung der 
Schilddrüse überhaupt nicht glauben dürften. 

(Ein operat.-technischer Teil folgt im nächsten Heft.) 


Aus der Röntgenabteilung des städt. Krankenhauses Moabit (leit. Arzt: Dr. Max Cohn). 

Zur Röntgentherapie des Morbus Basedowii^). 

Von Dr. Ernst Brock, Assistenzarzt. 


Die Röntgenologen haben Verhältnis- j 
mäßig kurze Zeit nach der Verwertung der I 
Röntgenstrahlen als Therapeutikum sich ^ 
auch an die Behandlung des Morbus Basedow 
herangewagt. Wenn seit Beginn der Be¬ 
strahlungsära (die ersten Publikationen 
stammen von Beck, New York, aus dem 
Jahre 1905) im Laufe der Jahre trotz Steige- j 
rung der Leistungsfähigkeit der Apparatur 
keine größeren Erfolge berichtet werden, 
so liegt es wohl hauptsächlich daran, daß 
die ätiologische Forschung, die die Grund¬ 
lage jeder Röntgentherapie immer bilden 
muß, keine neuen Momente gebracht hat, 
denn auch für den Röntgentherapeuten ist 
es selbstverständlich von grundlegender 
Bedeutung, ob es sich beim Morbus Base¬ 
dow um eine Hyper-Hypo- oder Dysfunktion 
der Thyreoidea handelt, ob Thymus und 

1) Vorgetragen auf dem wissenschaftlichen 
Abend des Krankenhauses Moabit am 14. 12. 1922. 


j Ovarien beteiligt sind, oder ob der kon¬ 
stitutionelle Faktor, wie Chvostek an¬ 
nimmt, eine hervorragende Rolle spielt. 

Die wissenschaftliche Grundlage der 
Röntgentherapie bildet in gleicher Weise 
wie für die chirurgische die Moebiussche 
Auffassung, daß der Basedow eine Intoxi¬ 
kation des Organismus von seiten der er¬ 
krankten Schilddrüse bedeutet, und erstrebt 
daher eine Herabsetzung der Sekretion zu 
erzielen. Der Chirurg versucht diesen 
Effekt dadurch zu erreichen, daß er die 
Masse durch Resektion eines mehr oder 
minder größeren Teils verkleinert. Be¬ 
kanntlich haben aber, wie Lippschütz und 
andere Physiologen nachgewiesen haben, 
insbesondere die endokrinen Drüsen die 
Fähigkeit, daß ein ganz geringer Rest einer 
Drüse die Sekretionsarbeit der ganzen Drüse 
leisten kann. Daher erlebt auch die chirur¬ 
gische Therapie so häufig Rezidive. Die 
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Röntgentherapie strebte danach, sämtliche 
Drüsenzellen so zu schädigen, daß sie ihr 
Produkt nur noch in stark verringertem 
Maße produzieren können. Die Schwierig¬ 
keit der Röntgentherapie liegt darin, die 
Grenze zwischen Schädigung und Zerstö¬ 
rung innezuhalten. Dies ist freilich nicht 
so schwer und die Literatur beweist, daß 
die Zahl der röntgenbehandelten Fälle, die 
zu Myxödem geführt haben, in keinem Ver¬ 
hältnis zu den Zehntausenden behandelten 
Fällen überhaupt steht. 

Bei den engen Zusammenhängen, die 
zwischen den Drüsen mit innerer Sekretion 
bestehen, haben zuerst die Chirurgen der 
Thymus beim Basedow Beachtung geschenkt. 
Maßgebend hierfür war die Beobachtung, 
daß bei plötzlichen Todesfällen nach Strum- 
ektomie sehr häufig eine persistierende 
große Thymus gefunden wurde. Trotzdem 
man in neuerer Zeit bei plötzlichen Todes¬ 
fällen der großen Thymus nicht mehr die 
alleinige Schuld zuschiebt, müssen wir doch 
wohl den Chirurgen glauben, die wie 
Haberer mit einer Thymusreduktion Hei¬ 
lung erzielt haben, wo selbst mehrfache 
Strumektomie zu Rezidiven führte. Da die 
Differentialdiagnose zwischen thymogenem 
und thyreogenem Basedow nicht leicht ist, 
empfiehlt es sich wohl für den Röntgeno¬ 
logen stets die Thymus mitzubestrahlen. 
Für die Beziehung zwischen Ovarien und 
Basedow spricht der Umstand, daß wenn 
auch nicht ausschließlich, so doch in ganz 
überwiegendem Maße das weibliche Ge-^ 
schlecht befallen wird. Im Durchschnitt 
ist das Verhältnis 1:10, bei unseren eigenen 
Fällen 2:10. Wir selbst verfügen in letzter 
Zeit über 10 bestrahlte Fälle, von denen 
4 Rezidive nach Operation darstellen. Aus 
den Krankengeschichten sei kurz folgendes 
mitgeteilt: 

1. Hedwig Sehr., 31 Jahre alt. (Abt. Geh.-R. 
Zinn.) 1912 wegen Kropf operiert, jetzt Haar¬ 
ausfall, Angstanfälle, Schweiße, Herzbeschwerden. 
Bestrahlung März 1922, wird mit der Notiz im 
Krankenblatt: Bis auf leichte Beschwerden im 
Kreuz beschwerdefrei, am 25. 4. entlassen. Am 
13. 12. 1922 schreibt Pat. selbst: Mit meiner Ge¬ 
sundheit bin ich sehr zufrieden. Der Hals ist 
zwar noch etwas dick, aber ich habe keine Be¬ 
schwerden. 

2. Elise Ö., 25 Jahre alt. (Abt. Geh.-R. Klem- 
perer.) Seit 1918 Zunahme der Schilddrüse. Herz- | 
klopfen, Atemnot, Schwindelgefühl. Im Februar j 
1920 Operation, danach Besserung. Sept. 1920. i 
Starkes Zunehmen der Beschwerden und der | 
Schilddrüse. April 1921 Aufnahme. Röntgen- I 
therapie. Zurückgang der Atemnot und des Herz- | 
klopfens. Pat. wird arbeitsfähig entlassen. 

3. Marg. Gr., 32 Jahre alt. (Abt.Geh.-R. Klem- j 
perer.) Mit 22 Jahren Erscheinungen des Base- ! 
dow. Mit 24 Jahren wurde der Pat. die Vorder- i 


Seite und fast die ganze rechte Seite der Schild¬ 
drüse herausgenommen. Einige Jahre war das 
Befinden gut, dann traten die Beschwerden ver¬ 
stärkt auf. Nachtschweiße, Angstgefühl, Erbrechen, 
Durchfälle. Herzaktion 100. Nach 11 tägiger Jod¬ 
therapie keine Besserung, darauf am 8. 4. 1922 
Röntgenbestrahlung. Am 29. 4. wird Pat. be¬ 
deutend gebessert entlassen und meldet am 13. 12., 
daß sie das ganze Jahr keine ärztliche Tiilfe in 
Anspruch genommen hat. 

4. Max K., 40 Jahre alt. (Abt. Geh.-R. Zinn.) 
Herbst 1920 wegen Kropf operiert, danach Besse¬ 
rung. Seit Weihnachten 1921 wieder starke Er¬ 
regbarkeit, dauernde Kopfschmerzen, starke Ab¬ 
magerung und Schweiße, Herzklopfen und Haar¬ 
ausfall. Aufnahme am 25.2.1922. Röntgentherapie. 
Besserung des Allgemeinbefindens. Gewichtszu¬ 
nahme von 62 auf 66 kg. Wird am 28. 3. als ge¬ 
bessert entlassen, hat sich nicht wieder vorgestellt. 

5. Mathilde K., 61 Jahre alt. (Abt. Geh.-R. 
Zinn.) Aufnahme am 28. 6. 1922. Stark beschleu¬ 
nigte Herzaktion, Arhythmie. Behandlung mit 
Antithyreoidin ohne wesentliche Wirkung. Be¬ 
strahlung der Struma. Herzaktion regelmäßig, 
keine Tachykardie. Subjektiv leichtes Herzklopfen. 

Eine Pat. wurde aus dem Siechenhaus mit 
den extremsten Erscheinungen des Basedow auf 
die chirurgische Abteilung (Geh.-R. Borchard) 
zur Operation eingeliefert. Die Operation wurde 
jedoch wegen zu starken Erscheinungen abge¬ 
lehnt und Pat. der Strahlentherapie zugeführt. 
Nach ungefähr 4 Monaten war Pat. so weit ge¬ 
bessert, daß sie zu Fuß sich auf dem Gelände 
bewegen konnte. Sie überstand die Operation 
gut, kam jedoch an einer Pneumonie ad exitum. 
Irgendwelche besonderen Schwierigkeiten durch 
Verwachsungen, starke Blutung wurden von den 
Chirurgen nicht beobachtet. 

Wir sehen nahezu bei allen Fällen, daß 
die Röntgentherapie als symptomatische 
Behandlung wohl die größten Erfolge auf- 
zuweisen hat. Hildebrand hat den Be¬ 
griff der Heilung in bezug auf Basedow 
folgendermaßen definiert: „ Billigerweise 

muß man zufrieden sein, wenn die Patienten 
durch den Eingriff wieder in den Zustand 
versetzt werden, in dem sie sich vor dem 
Ausbruch des Leidens befanden. Wenn 
der Kranke subjektiv sein physisches Gleich¬ 
gewicht so weit wiedergefunden hat, daß er 
den Anforderungen, die das tägliche Leben 
an ihn stellt, gerecht werden kann. Daher 
ist auch wenig Wert zu legen auf belang¬ 
lose Reste, wie ev. Exophthalmus oder die 
Struma, die Zurückbleiben.“ Selbstver¬ 
ständlich sind die Erfolge verschieden je 
nach dem Grade der Erkrankung und die 
Dauer bis zur Heilung abhängig von der 
Dauer der Krankheit vor Beginn der Be¬ 
handlung. 

Über die Technik möchte ich folgendes 
sagen: Drüsige Organe sind bekanntlich 
sehr strahlenempfindlich. Es genügen daher 
verhältnismäßig kurze Bestrahlungen. Bei 
Einführung der Tiefentherapie mit den so¬ 
genannten Schwerfiltern hat man auch die 
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Basedowstruma mit massiven Dosen be¬ 
strahlt, doch sah man hierbei Thyreoidismus 
und Steigerung der nervösen Symptome, 
so daß man dabei blieb, bei 3 — 4 mm 
Aluminium der Hauteinheitsdosis 

in jeder Sitzung auf ein Feld zu geben 
und einen Zwischenraum von 8—14 Tagen 
zwischen jedes Feld zu legen. 

Bei der Erörterung, ob operiert oder 
bestrahlt werden soll, ist zu berücksichtigen, 
daß nach einer Statistik von Qlaserfeld, 
der über 2032 von verschiedenen Ärzten 
operierte Basedowfälle berichtet, HO Todes¬ 
fälle = 5,4 % vorkamen, während aus der 
Literatur nur ganz vereinzelte Todesfälle im 
Anschluß an die Bestrahlung bekannt sind. 
Die üblichen unangenehmen Folgeerschei¬ 
nungen des Katers sind gerade bei den 
kurzen Bestrahlungen beim Basedow sehr 
selten. Lange Zeit wurde aus Furcht, daß 
durch Röntgenbestrahlung Kapselverwach¬ 


sungen entstanden, insbesondere von 
Eiseisberg mit Rücksicht auf die dadurch 
entstehenden Schwierigkeiten bei der Ope¬ 
ration vor der Bestrahlung gewarnt, doch 
haben zahlreiche Chirurgen keine den 
chirurgischen Eingriff erschwerenden Ge¬ 
websveränderungen gefunden, was auch 
durch Tierexperiment bestätigt werden 
konnte, womit auch unsere eigene Beob¬ 
achtung übereinstimmt. 

Zusammenfassend können wir also fest¬ 
stellen, daß die Röntgenbehandlung in vielen 
Fällen, in denen interne und chirurgische 
Therapie versagt, noch Gutes leisten kann, 
daß sie insbesondere die wesentlichen 
Krankheitssymptome günstig beeinflußt, so 
daß sie, da sie keine oder nur sehr geringe 
Gefahren für den Patienten birgt, in jedem 
Fall als gleichwertiges Mittel bei der Be¬ 
handlung des Basedow herangezogen 
werden muß. 


Bücherbesprechungen. 


M. Urstein: Katatonie unter dem Bilde 
der Hysterie und Psychopathie. 
Berlin 1922, Verlag von S. Karger. 456 S. 

Der Verfasser beabsichtigt, seine klini¬ 
schen Studien über Katatonie mit diesem 
Werke abzuschließen. Wie seine bisherigen, 
diesen Gegenstand behandelnden Arbeiten, 
so gründet sich auch das vorliegende Werk 
auf eine sorgfältige Zusammenstellung, Aus¬ 
arbeitung und Ergänzung einer Reihe von 
Krankengeschichten (18), die auch, diesmal 
ganz vorwiegend aus der früheren Laehr- 
schen Anstalt in Zehlendorf stammen. An¬ 
schließend bespricht Verf. noch die epilep¬ 
tischen Formen der Katatonie, sowie die 
Katatonie unter dem Bilde der Paralyse 
und der Polyneuritis unter Beifügung je 
einer charakteristischen Krankengeschichte 
für die beiden letztgenannten Verlaufsweisen. 
Den Abschluß bilden zusammenfassende 
Kapitel über Symptomatologie, Ursachen 
und Wesen, Verlauf und Ausgang, Prognose 
und Differentialdiagnose. Bei der Differential¬ 
diagnose, deren Besprechung besonderes 
Interesse beanspruchen dürfte, legt Urstein 
mehr als Kraepelin entscheidenden Wert 
auf die katatonischen Krankheitserschei¬ 
nungen; diesen ist, wo sie mit hysterisch- 
degenerativen Zusammentreffen, die für die 
Diagnose ausschlaggebende Bedeutung bei¬ 
zumessen, ganz gleich, ob etwa hysterisch- 
degenerative Symptome zunächst allein das 
Bild beherrschen oder erst später den 
katatonischen folgen. Verf. glaubt auf Grund 
gewisser, im wesentlichen schon in seinen 


früheren Arbeiten angeführter Symptome bei 
der Mehrzahl der Fälle schon im Beginn 
des Leidens die Diagnose stellen zu können; 
jedenfalls ist nicht der Ausgang allein, 
sondern die ganze Entwicklungsweise, der 
Verlauf und vor allem die Symptomatologie 
für die Diagnose maßgebend. Das Fehlen 
katatonischer Zeichen schließt die Diagnose 
einer Katatonie keineswegs aus. Diese 
wird ermöglicht durch den Nachweis kenn¬ 
zeichnender „intrapsychischer Spaltungen 
und Störungen des Zusammenspiels der 
einzelnen Elemente; der Zusammenhang 
innerhalb der psychischen Funktionen ist 
gestört, die Einheitlichkeit zwischen Vor¬ 
stellungsinhalt, Affektreaktion und Handlung 
fehlt, es besteht ein krasses Mißverhältnis 
zwischen äußerem Reiz und seelischer Re¬ 
aktion, zwischen Reizgröße und Effekt im 
Hinblick auf die Schwere der Krankheits¬ 
erscheinungen“ usw. Weder die sogenannten 
klassischen hysterischen Anfälle noch der 
als Grundlage der Krankheit geltende soge¬ 
nannte hysterische Charakter schließen eine 
Katatonie aus. Das Gansersche Syndrom 
ist häufiger ein Zeichen der Katatonie als 
eine Erscheinung der Hysterie. Auch von 
vielen anderen „hysterischen“ Symptomen 
— dies führt Verf. in sehr interessanter 
Weise aus — kann oft genug nachgewiesen 
werden, daß sie der Katatonie angehören. 
Auch die katatonisch Stuporösen sind oft 
genug beeinflußbar; Fehlen oder Vorhanden¬ 
sein der Vigilität ist nicht kennzeichnend; 
die aus dem Stupor heraus erfolgenden 
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Handlungen weisen manchmal auf das 
Vorhandensein komplizierter Vorstellungen; 
suggestive Beeinflussungen mancher Sym¬ 
ptome zeigen sich auch beim Katatoniker 
nicht selten, können auch therapeutisch ver¬ 
wertet werden. Ausschließlich bei Katatonie 
kommen nach Urstein „jene optischen 
Trugwahrnehmungen vor, die seines Er¬ 
achtens von einer Spaltung der Apper¬ 
zeptionselemente abzuleiten sind“, ferner 
plötzlich auftretender Heißhunger und Freß¬ 
gier, wenn sie mit mangelndem Hunger¬ 
gefühl oder Abstinenz abwechseln, sowie 
das Gefühl der Depersonalisation. Die 
„Paraphrenie“ zählt Verf. zur Katatonie, 
betrachtet sie jedenfalls nicht als eine be¬ 
sondere Krankheitseinheit. Bezüglich der 
Unterscheidung der Katatonie vom „Ent¬ 
artungsirresein“ sowie von der Neurasthenie 
und Hypochondrie ist ebenfalls das Haupt¬ 
gewicht auf die Zeichen intrapsychischer 
Disharmonie zu legen. — Bei Zugrunde¬ 
legung der Auffassung des Verf. erweitert 
sich somit das klinische Gebiet der Kata¬ 
tonie wiederum zu einem außerordentlichen 
Umfange; man wird aber zugeben müssen, 
daß die Begründung konsequent durchge¬ 
führt ist. Möge man dem Verf. nun in allem 
beipflichten oder nicht, jedenfalls bietet sein 
eminent fleißiges Buch sehr viel Anregung 
und viel Interessantes, besonders demjenigen, 
der in der Lage ist, Zeit und Mühe auf das 
Studium ausführlicher Krankengeschichten 
zu verwenden. 

Boedeker (Zehlendorf-Berlin). 

Hugo Rosenberg: Pharmakompendium. 
Ein Führer durch die offiziellen Arznei¬ 
bücher. Berlin und Wien 1922, Urban 
& Schwarzenberg. 

Verf. hat mit großer Sachkenntnis und 
außerordentlichem Fleiß in alphabetischer 
Reihenfolge sämtliche Drogen und Chemi¬ 
kalien zusammengestellt, die in den neuesten 
Arzneibüchern von Deutschland, Österreich, 
Ungarn, Serbien,Tschechoslowakei,Kroatien, 
England, Frankreich, Holland, Belgien, 
Schweiz, Italien, Schweden, Norwegen, 
Dänemark, Rußland, Finnland, Portugal, 
Spanien, Japan, Nordamerika und Kanada 
enthalten sind. Das Buch ist als zuver¬ 
lässiger, nie versagender Ratgeber für 
chemisch-pharmazeutische Fabriken, Labo¬ 
ratorien, Drogenhäuser, Apotheken mit inter¬ 
nationalem Fremdenverkehr gedacht und 
dürfte diesem seinen Zweck vollauf gerecht 
werden. Bei den einzelnen Drogen, Chemi¬ 
kalien und Galenischen Präparaten findet 
sich eine Beschreibung ihrer Eigenschaft 
und eine kurze Wiedergabe der Darstellungs¬ 


vorschriften. Auf die Übersichtlichkeit des 
Druckes sei besonders hingewjesen. 

Kamnitzer. 

Kaupe und Küster: Mutter und Kind. Rat¬ 
geber für Bräute, Mütter und Pflegerinnen. 
Bonn 1922, A. Markus und E. Webers 
Verlag. 

Es gibt eine Reihe guter Bücher, die 
als Ratgeber für Mutter und Kind betreffende 
Dinge gelten wollen. Diese Bücher haben 
meist den Nachteil, daß sie zu sehr in Hin¬ 
blick auf di^ Frau oder auf das Kind ab¬ 
gefaßt sind. Die Verfasser haben es mit 
vollem Erfolg unternommen, diesem Nach¬ 
teil abzuhelfen. Ihr Buch gliedert sich in 
zwei Hauptteile. Der erste — die Mutter — 
spricht von der Schwangerschaft und ihrer 
Vorbereitung, der Geburt und dem Wochen¬ 
bett, der zweite berät die Frau und Mutter 
in allem, was das gesunde Kind (vor allem 
den Säugling) angeht. Überall ist die 
Sprache fließend und leicht verständlich. Es 
ist anzunehmen, daß das Buch weite Ver¬ 
breitung finden und von mancher jungen 
Mutter mit Nutzen für sich und ihr Kind 
gelesen werden wird. Kamnitzer. 

Manfred Fränkel: Die Röntgenstrahlen 
im Kampfe gegen die Tuberkulose. 
24 Ss. Tuberkulosebibliothek Nr. 4. Bei¬ 
hefte z. Zeitschr. f. Tuberk. Leipzig 1921, 
Joh. Ambr. Barth. 

Verf. stellte alle bisher mit der Röntgen¬ 
therapie erzielten Erfolge bei der Behand¬ 
lung der verschiedenen Formen der Tuber¬ 
kulose zusammen. Zunächst führt er die 
sicheren bei der Behandlung des Lupus, 
des Skrophulodermas und des Leichen¬ 
tuberkels an. Besonders wichtig ist die 
Röntgenbestrahlung für die tuberkulösen 
Lymphome, wodurch dem Patienten nicht 
nur die Operation und Narben erspart, son¬ 
dern auch Rezidive verhütet werden. Die 
günstigen Resultate der Bestrahlung bei 
Knochentuberkulose, Erfolge bei Kehlkopf¬ 
tuberkulose führten zur Röntgenbestrahlung 
bei der Lungentuberkulose, deren Ziel es 
ist, das tuberkulöse Gewebe durch Binde¬ 
gewebe zu ersetzen. Die Hauptaufgabe ist 
hier, die richtige Dosis zu finden. Und 
das ist das schwierige. Denn wird das 
richtige Maß überschritten, so kommt es 
zur Zellzerstörung. Verf. will bei 180 bis¬ 
her behandelten Fällen 161 positive Ergeb¬ 
nisse erzielt haben. Ob die Erfolge lediglich 
auf die Röntgenbestrahlung zurückzuführen 
sind, erscheint nicht ganz sicher. 

Kamnitzer. 

g*' 
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Wilhelm Lahm: Die pathologisch-anato¬ 
mischen Grundlagen der Frauen¬ 
krankheiten. 24 Fortbildungsvorträge 
aus dem Gesamtgebiete der Gynäkologie. 
Mit 71 Abbild, auf 27 Tafeln und im Text. 
Dresden 1923, Theodor Steinkopff. 

Da sich der Praktiker von der Beschäf¬ 
tigung mit der pathologischen Anatomie 
durch die oft abstrakte Darstellung fern¬ 
halten läßt, sucht der Verf. in diesem Buche 
dadurch das Interesse stets wachzuhalten, 
daß er die mannigfachen Zusammenhänge 
zwischen den Veränderungen am anato- } 
mischen Substrat und den sichtbaren Lebens¬ 
äußerungen nachweist. An der Hand von | 


fünf Symptomen: Fluor, Blutungen, Schmerz, 
Amenorrhoe, Dysmenorrhoe und Raumbe¬ 
engung wird das ganze Gebiet der gynä¬ 
kologischen Erkrankungen besprochen, wo¬ 
rauf eine Schilderung des pathologisch¬ 
anatomischen Befundes an der Hand guter 
Abbildungen folgt. Hervorheben möchte 
ich besonders den Abschnitt über die Fluor¬ 
therapie, in dem neben der symptomatischen 
Behandlung eine Methode nach dem patho¬ 
logisch - anatomischen Prozeß angegeben 
wird, wodurch der Polypragmasie ein Riegel 

} vorgeschoben wird. Das Buch wird seinen 
Leserkreis finden. 

I Pulvermacher (Charlottenburg). 


Referate. 


Über Appendizitis und Peritonitis in 
der Gravidität berichtet Szenes. Besprochen 
werden 4 Fälle. Während die ersten drei 
Fälle — es handelt sich um Graviditäten 
innerhalb der ersten 4 Monate — nichts 
bemerkenswertes bieten, zeigt der letzte in 
seinem Verlaufe viel Interessantes. Es 
handelt sich um eine Gravidität im sechsten 
Monat, bei der es infolge einer akuten 
Appendizitis ohne Perforation mit Früh¬ 
exsudat zur Appendektomie kam. Im wei¬ 
teren Verlauf trat neben einer Strepto¬ 
kokkeninfektion der Wunde ein Ileus auf, 
der eine erneute Laparotomie notwendig 
machte und als dessen Ursache eine Strep¬ 
tokokkenperitonitis festgestellt wurde. Trotz 
Pantopon kam es am 23. Tage nach der 
Operation zum Abort; dabei fanden sich in 
der Plazenta und im Nabelschnurblut reich¬ 
lich Streptokokken. Patientin wurde geheilt 
entlassen. In mehrfachen Versuchen an 
Kaninchen, deren Tuben unterbunden wur¬ 
den, konnte Szenes die Übertragung von 
Streptokokken im Peritoneum auf Fötus 
und Plazenta nachweisen und kommt des¬ 
halb zu dem Schluß, daß die Übertragung 
auf hämatogenem Wege zustande kommt. 
Dringend wird geraten, das Peritoneum bei 
dem geringsten Verdacht auf Infektion ent¬ 
gegen dem sonst an der dortigen Klinik 
üblichen Brauch des völligen Verschlusses 
often zu lassen und zu drainieren. Der 
stark vergrößerte Uterus schafft anormale 
topographische Verhältnisse mit Aufhebung 
des Douglas und die Widerstandsfähigkeit 
des Peritoneums in der Gravidität ist we¬ 
sentlich herabgesetzt. Schülein (Berlin). 

(Arch. f. klin. Chir., Bd. 120, H. 4.) 

Auf eine besondere Behandlungsart des 
Asthma bronchiale im Anfalle macht Schott- 
müller aufmerksam. Verf. machte bei 
einer Patientin, die sich dauernd im Zu¬ 


stand eines asthmatischen Anfalls mit häu¬ 
figen Exazerbationen befand, die Beobach¬ 
tung, daß das Asthma bronchiale nach dem 
Überstehen einer Influenza vollkommen 
verschwand. Diese Tatsache versuchte 
Verf. für die Therapie zu verwerten, indem 
er durch Vakzineinjektion einen infektions¬ 
artigen Zustand mit Fieber und Leukozytose 
erzeugte. Die Wirkung der intravenösen 
Vakzineinjektion war bei 8 von 9 unter¬ 
suchten Fällen außerordentlich günstig, ob¬ 
wohl die übliche Therapie vollständig ver¬ 
sagte. Verf. sah sogar einen glänzenden 
Erfolg in einem Falle von schwerstem 
Asthma, wobei die Pat. nicht imstande war 
zu sprechen und alle Hilfsmuskeln in 
dauernder Tätigkeit waren. 48 Stunden 
nach der Vakzineinjektion war die Atmung 
frei, die Zyanose geschwunden. Auch nach 
der Vakzinebehandlung treten aber Rezidive 
auf. Eine prophylaktische Behandlung ist 
erfolglos. Verf. sah dieselbe günstige Wir¬ 
kung auch bei Vakzinen mit geringerem 
Keimgehalt, deren Injektion nur geringe 
Nebenerscheinungen verursachte. Dieselbe 
Vakzinetherapie empfiehlt Verf. auch bei 
Heufieber, Rhinitis vasomotorica und Urti¬ 
karia. Grunke (Berlin), 

(D.m.W. 1922, Nr. 44.) 

Laewen berichtet über seine Versuche, ob 
es mit Hilfe para vertebral er Injektionen 
gelingt, durch segmentäre Aufhebung von 
Schmerzempfindungen weiter in der Differen¬ 
tial d i a g n o s e einiger Baucherkrankungen 
zu kommen. Nach seinen Untersuchungen 
handelt es sich nicht etwa um Schmerz¬ 
verminderung infolge Resorption des Novo¬ 
kains, sondern um örtliche Nerveneinwir¬ 
kung. Die ersten Versuche stellte Verf. bei 
akuten Gallensteinkoliken an. Es ergab 
sich, daß eine einmalige Injektion von 
10 ccm 2%iger Novokain-Suprareninlösung 
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rechts von der Spitze des 9. Dornfortsatzes 
einen schweren Qallensteinanfall sofort be¬ 
seitigen kann. Differentialdiagnostisch be¬ 
sonders wertvoll erscheint die Tatsache, 
daß Injektionen von Novokain an den 
rechten 10. thorakalen Spinalnerven nicht 
nur auf den Kolikschmerz, sondern auch 
auf den dauernd bestehenden Druckschmerz 
in der Qallenblasengegend wirksam ist. Es 
tritt sofortige Entspannung ein, die etwa 
1^/2 Stunden anhält, so daß in der Tiefe 
liegende Tumoren jetzt deutlich palpabel 
werden. Nach Beobachtungen des Verf. 
tritt die Wirkung aber nur dann ein, wenn 
der Prozeß auf die Gallenblase und Gänge 
beschränkt bleibt. Verf. hat die Novokain- 
Suprarenin-Injektion an den 10. Thorakal¬ 
nerven auch zur Bekämpfung postoperativer 
Beschwerden nach Operation an der Gallen¬ 
blase benutzt, um gleichzeitig postoperativen 
Bronchitiden und Pneumonien vorzubeugen. 
Verf. ist der Ansicht, daß es sich bei der 
schlagartig auftretenden Wirkung nur um 
eine örtliche Nervenwirkung handelt. Auch 
die Beeinflussung der Dauerschmerzen 
spricht für eine unmittelbare Wirkung auf 
die Nervenelemente. Eine vollkommen 
schmerzstillende Wirkung bei Erkrankung 
des Magens konnte Verf. bei Injektion in 
D. 6, 7, 8, 9 nicht erzielen, wohl aber eine 
Herabsetzung. Die von der Niere und Ureter 
ausgehenden Schmerzen ließen sich durch 
Injektion in L. 1, 2 und 3 vollkommen be¬ 
seitigen; doch ist die Zahl der bisher beob¬ 
achteten Fälle gering. Im Gegensatz zu 
der sehr günstigen Wirkung bei den Gallen¬ 
blasenerkrankungen war die Novokain¬ 
injektion bei akuten Appendizitiden ohne 
Erfolg bei Injektion in den 10. thorakalen 
Spinalnerven, dagegen ließen die Schmerzen 
und Spannung wesentlich nach bei Injektion 
in den 1. und 2. Lumbalnerven, u^ nach 
1 V 2—2 Stunden wieder zurückzukehren. 
So gut wie keine Wirkung wurde beim 
appendizitischen Abszeß erzielt und bei 
freier Peritonitis. Hieraus ergibt sich, daß, 
wenn der Prozeß weit über den Wurmfort¬ 
satz herausgegangen ist, die Ausschaltung 
des 1., 2. und 3. Lumbalnerven nicht zur 
Aufhebung der Schmerzen genügen. Aus 
seinen Beobachtungen schließt Verf., daß 
die Nervenbahnen für die Erkrankung der 
Gallenblase und Gänge der rechte 10. Dor¬ 
salnerv, für die kleine Kurvatur des Magens 
der 7. Dorsalnerv, für die Appendizitis der 
1. und 2. Lumbalnerv ist. Hat man die 
Differentialdiagnose zwischen akuter Chole¬ 
zystitis und Appendizitis zu stellen, so 
spricht die Wirkung einer Injektion an den 
10. Dorsalnerven für Cholezystitis; ebenso 
läßt sich Nierenkolik von der Gallenkolik 


unterscheiden. Die Wirkung einer Injektion 
von Novokain in L. 1 und 2 spricht für 
Appendizitis. Joseph (Berlin). 

(M.m.W. 1922, Nr. 40.) 

Um . bei Coxa vara statica den defor¬ 
mierenden Prozeß sicher aufzuhalten und 
eine weitere Zunahme der Verbiegung zu 
vermeiden, nimmt Bircher eine Bolzung 
durch autoplastischen Knochenspan vor, der 
Kopf und Hals miteinander verkeilt. Um 
die Länge des Bohrloches bzw. des Bolzens 
genau bestimmen zu können, benutzt er eine 
Röntgenaufnahme in leichter Innenrotation, 
deren Maße dann leicht zu übertragen sind. 
Die weitere Technik ist die auch bei ope¬ 
rativer Verkeilung subkapitaler Schenkel¬ 
halsfrakturen übliche. Vom Trochanter major 
aus wird gegen den Kopf ein 8—10 mm 
breites Loch mit der Fräse gebohrt, in das 
dann der aus der Tibia entnommene Span 
eingetrieben wird. Die Erfolge sind gute, 
das Gehen und Stehen ist sicherer und 
ohne Beschwerden möglich. Die Behand¬ 
lungsdauer beträgt etwa 3 Wochen. 

(Zbl.f.Chir. 1922, Nr.43.) Schülein (Berlin). 

Offenbacher undEliassow studierten 
den Einfluß der Inulindarreichung auf 
den Blutzucker von Diabetikern. Schon vor 
mehreren Jahren machte Strauß auf die 
antiketogene Wirkung des Inulins aufmerk¬ 
sam, wobei er im Gegensatz zu anderen 
Untersuchungen seine Resorbierbarkeit fest¬ 
stellen konnte. Derselbe fand in verglei¬ 
chenden Untersuchungen, daß Lävulose 
(Monosaccharid des Inulins) von Diabetikern 
am besten verwertet wird, was vielleicht 
mit einer leichteren Glykogenbildung aus 
Lävulose zusammenhängt. Diese Eigen¬ 
schaft ist besonders wichtig für den azido- 
tischen Diabetiker, denn es konnte experi¬ 
mentell an Lebern von entpankreasten 
Hunden gezeigt werden, daß Zusatz von 
Lävulose zur Durchströmungsflüssigkeit 
gleich der Anwesenheit von Glykogen in 
der Leber die Azetessigsäurebildung hemmt. 
Von den Verff. wurden folgende Mengen 
der vergleichenden Substanzen verabreicht: 
23 g Inulin (Merck) in 300 ccm Wasser¬ 
kakao, 25 g Traubenzucker, 25 g Lävulose 
und 40 g Weizenmehl. Es trat nach 23 g 
Inulin meist keine Hyperglykämie auf, auch 
Lävulose verursachte im Gegensatz zu äqui¬ 
valenten Mengen von Glykose und Mehl 
nur eine geringe Blutzuckererhöhung (in 
stündlichen Zeitabständen bestimmt). Nur 
nach Glykosezufuhr trat in vielen Fällen 
Glykosurie auf. Bei mehrtägiger Dar¬ 
reichung von Inulin trat am 2. Tage nach 
Inulindarreichung eine geringe Hypergly¬ 
kämie auf, am 3. Tage wurde eine Hypo- 
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glykämie festgestellt. Von den äquivalenten 
Mengen der obengenannten Substanzen 
wird das Inulin bei Diabetes am besten 
ausgenutzt, weswegen* Verff. für ein häufi¬ 
geres Anwenden dieser Substanz und na¬ 
mentlich der inulinreichen Gemüse (Topi¬ 
nambur, Helianthi, Stachys) eintreten. 

(M.fn.W. 1922, Nr. 44.) Grunke (Berlin). 

Ein seltenes Vorkommnis mit einem 
Dreesmannsehen Glasrohr beschreibt 0.Orth. 
Er hatte ein solches bei einer eitrigen Appen¬ 
dizitis eingelegt. Das Rohr wurde täglich 
ausgewischt und es wurde ein Streifen in 
das Rohr eingelegt. Am dritten Tage sollte 
es entfernt werden, wobei auffiel, daß dieses 
nur schwer möglich war. Die Ursache war 
eine Dünndarmschlinge, die sich, genau 
wie ein Darm durch die zu enge Bruch¬ 
pforte, in eine der seitlichen Öffnungen des 
Drains eingeklemmt hatte und dicht vor 
der Perforation stand. Durch Zerschlagen 
des Rohrs wurde sie befreit und erholte 
sich wieder. Blähungsschmerzen, die der 
Kranke am Morgen des betreffenden Tages 
geäußert hatte, waren auf die Folgen der 
Appendizitis bezogen worden. Netzein¬ 
klemmungen in dergleichen Weise sind öfter 
beschrieben worden, Darmeinklemmungen, 
wie im vorliegenden Fall waren bisher 
nicht bekannt. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 48.) 

Über Röntgenbestrahlung der Kehl¬ 
kopftuberkulose berichtet Rickmann aus 
dem Sanatorium von Bacmeister. Dieser 
Behandlungsweise kommt natürlich nur 
unterstützende Bedeutung zu. Sie soll die 
Vernarbung einleiten, unterstützen und be¬ 
schleunigen, ohne daß dadurch chirurgische, 
chemotherapeutische und hygienisch-diäte- 
letische Behandlung- überflüssig wird. Es 
wurden 12 leichte Kehlkopftuberkulosen 
allein durch Röntgen ausgeheilt. In 49 
weiteren Fällen wurde Röntgenbestrahlung 
mit anderen Maßnahmen kombiniert. Durch 
Röntgen-f-Krysolgan wurde in 10 Fällen 
Heilung oder wesentliche Besserung erzielt, 
3 Fälle waren refraktär. 22 Fälle wurden 
mit gutem Erfolg nach Kaustik oder Kü¬ 
rettage bestrahlt, davon heilten 8 nach 
einer Kaustik während der anschließenden 
Röntgenbestrahlung aus. Vier vorwiegend 
exsudative Kehlkopftuberkulosen mit ausge¬ 
dehnten Ulzerationen wurden deutlich ver¬ 
schlechtert. Es handelt sich danach um 
eine Therapie, die noch in der Entwicklung 
begriffen ist und die zur schärferen Indika¬ 
tionsstellung der Hilfe des Pathologen be¬ 
darf, der Auskunft über den Charakter der 


vorliegenden Erkrankung geben soll. Die 
genaue Technik möge im Original nach¬ 
gelesen werden. Bartfeld (Berlin). 

(M.m.W. 1922, Nr. 45.) 

In seinen tierexperimentellen Studien 
über Kolloidtherapie konnte Bechhold 
zeigen, daß eine experimentelle akute In¬ 
fektion im Tierversuch durch unspezifische 
Behandlung mit Proteinkörpern zu heilen 
ist, daß außerdem eine Immunität und 
Schutz erzielt werden können. Die In¬ 
fektion wurde intraperitoneal an weißen 
Mäusen mit dem B. suisepticus und dem 
Erreger der Hühnercholera ausgeführt. Der 
Tod trat bei der gewählten Dosis in 2 bis 
4 Tagen ein. Die therapeutische Substanz 
wurde meist intravenös kurze Zeit vor der 
Infektion gegeben. Verf. untersuchte neben 
Proteinkörpern auch andere Substanzen auf 
ihre Wirksamkeit und fand, daß die che¬ 
mische Konstitution eines Körpers, sofern 
sie überhaupt von Bedeutung ist, nur eine 
sekundäre Rolle spielt, und daß alle wirk¬ 
sameren Stoffe Kolloide sind. Wenn auch 
nicht alle Kolloide wirksam sind, so sind 
doch alle Kristalloide unwirksam. Der che¬ 
motaktische Einfluß der Substanz auf die 
Leukozyten ist nicht das wesentliche Mo¬ 
ment für die Kolloidkörperwirkung. Zu den 
wirksamen Substanzen gehören nur Voll¬ 
kolloide, wie Kasein (in Form von Kaseo- 
san) und Eiweißkörper in Verbindung mit 
Silber (Kollargol A. u. N.). Von großer 
Bedeutung ist die Dosierung der therapeu¬ 
tischen Substanz. Verf. fand, daß 0,0004 g 
Kasein pro Kilo Maus, gleich einer Dosis 
von 0,062 g pro Kilo keinen Schutz ge¬ 
währen. Geschützt wurden ' nur Tiere, die 
0,0027 — 0,011 pro Kilo erhielten, was bei 
einem Menschen von 70 kg der über¬ 
raschend kleinen Dosis von 0,189—0,77 g 
entsprechen würde. Weiterhin ergaben die 
Versuche, daß die schützende Wirkung 
eines kolloidalen Metalls (wie z. B. des 
Silbers in Kollargol A) im wesentlichen 
mit der des Schutzkolloids übereinstimmt. 
In Aussicht werden vom Verf. Versuche 
genommen mit Metallpräparaten, bei denen 
das Schutzkolloid unwirksam ist. In einer 
Reihe von Versuchen konnte Verf. zeigen, 
daß den schützenden Kolloidkörpern auch 
eine Heilwirkung zukommt. Von den auf 
der Höhe der Infektion mit Proteinkörpern 
oder Kollargol gespritzten Tieren blieb eine 
beträchtliche Zahl am Leben. Zum Schluß 
werden vom Verf. einige theoretische 
Fragen erörtert. Auf Grund seiner Ver¬ 
suche kann Verf. den Eiweißspaltprodukten 
im Gegensatz zu den Vollkolloiden keine 
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schützende Wirkung gegen eine Infektion 
zuschreiben. Die „Resistenzerhöhung“ des 
Tieres gegen eine Infektion muß also durch 
etwas anderes bedingt sein, als die durch 
Eiweißspaltprodukte verursachte „Leistungs¬ 
steigerung“. Grunke (Berlin). 

(M.m.W. 1922, Nr. 41.) 

Bei seinen experimentellen Untersuchun¬ 
gen über die Funktion der Milz wandte 
Rautmann nicht die Methode der Milz¬ 
exstirpation an, sondern er legte die Milz 
und ihre Gefäße frei und konnte auf diese 
Weise die Milzfunktion isoliert untersuchen. 
Das Milzvenenblut enthielt eine geringere 
Erythrozytenzahl als das arterielle Blut 
(Baucharterie). Verlängerung der Äther¬ 
narkose führte zu größerer Differenz, was 
auf eine durch Äther bedingte Resistenz¬ 
abnahme der Erythrozyten zu beziehen ist. 
Bei einer, durch Phenylhydrazininjektionen 
bedingten Resistenzerhöhung der Erythro¬ 
zyten konnten keine Zahlenunterschiede 
derselben in dem Milzvenenblut und dem 
arteriellen Blut festgestellt werden. Zur 
Prüfung der Dichtigkeit des Milzfilters 
wurden kernhaltige Blutkörperchen in die 
A. lienalis injiziert. In der Milzvene wurden 
nur vereinzelte kernhaltige Zellen nachge¬ 
wiesen. Der Leukozytengehalt des Milz¬ 
venenblutes schwankt erheblich. Die Ge¬ 
samtleukozytenzahlen desOhrvenenblutes und 
des Milzvenenblutes stimmen öfters überein. 
In der Milzvene besteht in der Regel eine 
relative Lymphozytose. Nach Adrenalin- 
und Pilokarpininjektionen ist die Qesamt- 
ieukozytenzahl in der Milzvene bedeiftend 
größer als in der Ohrvene, bei gleichzeitiger 
prozentualer Lymphozytose. Die Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Milzvenenblutes nahm deutlich 
zu. Bei mit Typhusbazillen vorbehandelten 
Tieren ist der Ägglutinintiter im Milzvenen¬ 
blut bedeutend höher als in der Ohrvene 
(1 : 1600 gegenüber 1 : 40). Durch intra¬ 
venöse Adrenalininjektion konnte der Titer 
noch weiter erhöht werden, dagegen sank 
er bei länger dauernder Äthernarkose. Verf. 
glaubt, daß die Anreicherung des Blutes mit 
Immunstoffen von der Milz her allmählich 
stattfindet. Die Milz spielt bei Infektions¬ 
krankheiten für die Antikörperbildung eine 
hervorragende Rolle, ihre Volumzunahme 
und Blutfülle dabei kann als Ausdruck 
einer Hyperfunktion gedeutet werden. 

(D.m.W. 1922, Nr. 45.) Grunke (Berlin). 

Kehl berichtet über die durch tierische 
Parasiten hervorgerufenen chirurgischen Er¬ 
krankungen der Bauchhöhle. An erster 
Stelle steht die Amöbendysenterie. Für 
die Ausbreitung kommen sehr häufig voll¬ 


kommen gesund erscheinende Amöben' 
träger in Frage. Pathologisch-anatomisch 
sitzt die Erkrankung in der Submukosa des 
Dickdarmes und zeigt Übergänge von steck¬ 
nadelkopfgroßen, mattgelben Vorwölbungen 
der Schleimhaut bis zu trichterförmigen 
Geschwüren. Als wichtiges objektives 
Krankheitszeichen sind blutig - schleimige 
Entleerungen anzusehen, die mit Leib¬ 
schmerzen und vermehrtem Stuhldrang ver¬ 
bunden sind. Im Stuhl sind Amöben nach¬ 
zuweisen, besser noch in mit dem Rekto- 
skop entnommenen Schleimfetzen. Von 
seiten des Abdomens besteht im Verlauf 
des Dickdarmes starke Druckempfindlich¬ 
keit. Herzschwäche, Darmblutungen und 
Darmperforationen setzen bei fortschreiten¬ 
dem Prozeß dem Leben ein Ende. Schreitet 
trotz der internen Therapie der Kräfteverfall 
fort, muß chirurgisch eingegriffen werden. 
An erster Stelle steht der Anus praeternat., 4 » 
wodurch der ganze Dickdarm ausgeschaltet 
wird. Tägliche Spülungen des Dickdarmes 
führen dann meistens zur Heilung. Appen- 
dikostomie reicht für die Behandlung nicht 
aus. Bei chronischem Verlauf der Erkran¬ 
kung sieht man nicht selten Leberabszesse 
auftreten. Die Leber wird auf dem Pfort¬ 
aderwege infiziert. Zu den Symptomen des 
Leberabszesses gehören plötzliches Fieber, 
Schüttelfrost, in 75% rheumatische Schmer¬ 
zen der rechten Schulter und längere Zeit 
anhaltende Urobilinurie. Mitbeteiligung der 
Pleura bei rechtsseitigem Leberabszeß ist 
beinahe die Regel. Therapeutisch kommt 
nur die Eröffnung des Abszesses in Frage. 

II. Bilharziakrankheit. Sie führt in 
schweren Fällen zu Ulzerationen und Ge¬ 
schwulstbildung in der Blase. Die Behand¬ 
lung besteht in Sectio alta mit Auskratzung 
bzw. Kauterisation der Geschwülste. 

III. Erkrankungen an Zestoden und 
Nematoden. Die Botriozephalusanämie 
wird hervorgerufen durch das vom Botrio- 
cephalus latus abgesonderte Gift, das vom 
Darm resorbiert wird und auf die Erythro¬ 
zyten und auf die blutbildenden Organe 
ungünstig wirkt. Mit der Abtreibung der 
Parasiten tritt meistens Heilung ein. Taenia 
solium, der im Dünndarm vorkommt, gibt 
zu operativem Eingriff kaum Anlaß. 

IV. Ascaris lumbricoides. Der durch 
die Askariden nicht selten hervorgerufene 
Ileus macht chirurgischen Eingriff häufig 
notwendig. Außerdem treten häufig Er¬ 
scheinungen von seiten der Appendix, cks 
Gallen- und Pankreassystems, sowie cfes 
weiblichen Genitale auf. Perforationsperi¬ 
tonitiden mit Askariden im Abdomen sind 
mehrfach beobachtet, ebenso sind Askariden 
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häufiger in der Gallenblase festgestellt 
worden. Vom Askaridenileus wird am 
meisten das Kindesalter befallen. In der 
Regel tritt der Ileus im Dünndarm auf und 
zwar in Form des Obturationsilues, spasti¬ 
schen Ileus, Volvulus und Invaginations- 
ileus. Der spastische Ileus läßt sich auch 
hier intern behandeln, während die anderen 
drei Formen nur operativ beseitigt werden 
können. 

V. Oxyuren. Sie werden am häufigsten 
im Dünndarm beobachtet. Eine sehr häufige 
Erscheinung ist auch hier wieder die Appen¬ 
dizitis. Besonders oft sind jugendliche In¬ 
dividuen weiblichen Geschlechtes befallen. 
Auch hier ist der chirurgische Eingriff die 
einzige in Frage kommende Therapie. Als 
interne Therapie wird Oxymors und Kalomel 
empfohlen. 

VI. Trichocephalus dispar. Er sitzt 

vorwiegend im Zökum; er erzeugt Schleim¬ 
hautdefekte, die Erscheinungen einer Appen¬ 
dizitis machen. Appendikostomie bzw. Ty- 
phlostomie mit nachherigen Spülungen mit 
1 Thymollösungen wird empfohlen. 

VII. Echinokokkus. Für die Diagnose 

ist die Anamnese von großer Bedeutung; 
die Möglichkeit, sich durch Hunde oder 
Schlachttiere infiziert zu haben, kann jahre¬ 
lang zurückliegen. Im Blutpräparat tritt 
eine Eosinophilie bis 10 % auf. Die Kom¬ 
plementbindungsmethode gibt wichtige Hin¬ 
weise. Die Echinokokkusblasen können 
absterben, vereitern, verkäsen und verkalken. 
Operative Behandlung komrht allein in 
Frage. An erster Stelle steht der Leber¬ 
echinokokkus; Symptome sind Druckgefühl 
in der Magengegend, Krampfanfälle, Vor¬ 
wölbung. In anderen parenchymatösen 
Organen kommt als primärer Sitz die Milz 
in Betracht. Der Echinokokkus der Niere 
ist selten. Im Urin sind Haken und Mem¬ 
branteile festgestellt worden. Ebenso selten 
ist der Echinokokkus im Pankreas. Im 
Magen-Darmkanal ist der Echinokokkus nie 
beobachtet worden, dagegen ist ein primäres 
Befallensein des Peritoneums, wo die ope¬ 
rative Behandlung zur Heilung führte, fest¬ 
gestellt worden. Joseph (Berlin). 

(Samml. a. d. Gebiete der Verdauungs- u. Stoff¬ 
wechselkrankheiten.) 

Über die Therapie der Polycythaemia 
rubra berichtet Gutzeit. Die bisher unter¬ 
nommenen Versuche, die Erythrozyten zu 
vergiften, haben die Erwartungen nicht 
erfüllt. Chinin hat sich als ziemlich un¬ 
wirksam erwiesen, Phenylhydrazin als mit¬ 
unter sehr gefährlich. Nur vorübergehende 
Besserung pflegt die Entlastung durch Ader¬ 


lässe zu bringen, deren häufige Wieder¬ 
holung aber zu einem erhöhten Reizzustand 
des Knochenmarks führt und sich daher 
von selbst verbietet. Die Versuche, das 
Knochenmark durch Thorium X oder hohe 
Arsendosen zu schädigen, sind in ihrer 
Wirkung noch umstritten. Von einigen 
Autoren wird Benzol empfohlen, von dem 
andere keinen Erfolg, gelegentlich unlieb¬ 
same Wirkungen auf den Magen sahen. 
Ferner wurden 02-Inhalationen empfohlen, 
da Störungen des Gasaustausches für die 
Polyzythäm ie verantwortlich gemacht wurden, 
Der Erfolg wird von verschiedenen Seiten 
bestritten, die theoretischen Grundlagen sind 
zweifelhaft. Von Milzexstirpation, laktovege- 
tabiler Kost usw. wurden Erfolge nicht ge¬ 
sehen. Den besten Erfolg zeitigt bisher die 
Röntgentiefenbestrahlung des gesamten 
Knochensystems. Verf. berichtet über zwei 
eigene Fälle, von denen der eine sehr hart¬ 
näckig war, die aber beide durch Röntgen¬ 
bestrahlung in Heilung übergingen. Einzel¬ 
heiten der Dosierung und des Instrumen¬ 
tariums müssen im Original eingesehen 
werden. In beiden Fällen bestand vor der 
Therapie vermmderte Erythrozytenresistenz, 
die während der Besjtrahlung normal wurde, 
und auch das vorher verminderte Serum¬ 
globulin nahm zu. Verf. schließt daraus, 
daß das Knochenmark durch die Behand¬ 
lung befähigt wurde, normale Erythrozyten 
zu liefern. Auch Verf. sah in einigen Fällen 
Rezidive. Dies ist verständlich, da auch 
die Röntgenbehandlung nur eine sympto¬ 
matische Therapie einer Krankheit von noch 
unbekannter Ursache darstellt. Während 
der Bestrahlung ist zur Vermeidung von 
Schäden eine ständige Kontrolle des roten 
und weißen Blutbildes notwendig. 

(M.m.W. 1922, Nr. 45.) Bartfeld (Berlin). 

Mit der halbseitigen Röntgenkastration 
sind nach Pape in der Tübinger Frauen¬ 
klinik bei verzweifelten Fällen von Blutungen 
des weiblichen Genitale sehr gute Erfolge 
erzielt worden, wobei das Hauptaugenmerk 
darauf gerichtet wurde, keine zeitweilige 
Amenorrhoe, sondern einen normalen Ab¬ 
lauf der Periode herbeizuführen. Es wird 
jedoch erst dann zu dieser Behandlungs¬ 
weise übergegangen, wenn die sonstigen 
therapeutischen Maßnahmen, wie Ausscha¬ 
bung usw. versagt haben. Für diese Be¬ 
strahlungsart scheinen ganz besonders die 
Pubertätsblutungen geeignet zu sein, wobei 
das eine Ovarium die Ovarialdosis erhielt, 
während das andere durch Palpation genau 
in seiner Lage bestimmt wurde. In dieser 
Weise dürfen nicht bestrahlt werden Blu- 
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tungen infolge von Myomen, psychischer 
Erkrankungen, nicht kompensierten Herz¬ 
fehlers, entzündlicher Adnexerkrankungen 
und einer Adiposität. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Strahlenther. Bd. 14, H. 3.) 

Über einen Fall von zentraler Ruptur — 
Weg durch das Septum und mitten durch 
den Damm — berichtet Seyffardt wegen 
seiner Seltenheit. Bekanntlich treten hierbei 
sehr schwere Verletzungen besonders des 
Darmes auf. In diesem Fall gelang es noch 
in dem Augenblick, als in dem plötzlich 
weiß gewordenen Damm ein Fenster ent¬ 
stand, in dem Mund und Nase des Kindes 
sichtbar wurden, durch Einschneiden der 
stehengebliebenen Brücke das Rektum Vor 
schweren Verletzungen zu bewahren. Trotz 
alledem kam es noch zu einer solchen 
Zerreißung des Scheidenrohres, daß in der 
Tiefe das Fettpolster des Beckenbodens 
sichtbar wurde. Es mußte eine Reihe über¬ 
einander gelagerter Nähte angelegt werden; 
die Heilung war teilweise primär. In einem 
anderen Falle gelang es durch Episiotomie 
das Unglück zu verhüten. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(KI. W. 1922, Nr. 45.) 

Das selteneVorkommen derSchädigung 
der blutbildenden Organe durch Salvarsan 
veranlaßt Juliusberg, einen diesbezüg¬ 
lichen Fall mitzuteilen. Bei einem 20 jährigen 
Patienten trat am Ende einer Kur mit Neo- 
salvarsan ein Exanthem und ein paar Tage 
später eine Erkrankung der blutbildenden 
Organe auf. Im Blutbild zeigte sich eine 
ausgesprochene Leukopenie, eine deutliche 
Formveränderung an den roten Blut¬ 
körperchen, eine relative Lymphozytose und 
eine wesentliche Verminderung der Blut¬ 
plättchen. Begleitet wurden diese Verände¬ 
rungen von einer ausgesprochenen Blässe 
der Haut, einer allgemeinen Körperschwäche 
und einer recht hochgradigen Vergrößerung 
der Lymphdrüsen. Die klinischen Erschei¬ 
nungen bildeten sich verhältnismäßig schnell 
zurück, am raschesten die Lymphdrüsen- 
vergrößerung. Die Besserung im Blutbild 
erfolgte viel langsarner und unvollständig. 
Jetzt, ^/4 Jahre nach der ersten Untersuchung, 
sind Leukopenie und Lymphozytose nahezu 
unverändert. Die Formverhältnisse der 
Erythrozyten haben sich mehr der Norm ge¬ 
nähert. Es ist zweifelsfrei, daß es sich im 
vorliegenden Fall um eine ausgesprochene 
Salvarsanschädigung handelt. Immerhin 
bleibt zu erwägen, ob bei dem Patienten 
nicht schon _ vor der Behandlung gewisse 
Störungen der blutbildenden Organe be¬ 
standen haben, die dem Patienten die Be¬ 


reitschaft gaben, unter dem Einfluß des 
Salvarsans in der beschriebenen Weise zu 
erkranken. Kamnitzer. 

(M. KI. 1922, Nr. 42.) 

Landeker berichtet über die von ihm als ' 
neurogynäkologisch bezeichneten Krank¬ 
heitsbilder in ihren Beziehungen zur inneren 
Sekretion. Zuerst bespricht er die sogen, 
vikariierende Menstruation. Während man 
bisher darunter heterotope Monatsblutungen 
aus Nase, Ohr, Darm usw. verstand, will er 
diesen Begriff weiter fassen. Er versteht nach 
seinen Beobachtungen periodisches Auf¬ 
treten profuser Diarrhoen in typischen Men¬ 
struationsintervallen. Die Ursache sieht er in 
einer vom Genitale ausgehenden Reizung der 
Thyreoidea und Hypophyse bei Minderwer¬ 
tigkeit der Keimdrüsenfunktion. Dann wendet 
sich L. einer durch angiospastische 
Zustände charakteristischen Krankheitsform 
zu: Migräne, Asthma bronchiale, Ödem¬ 
bildung, auf dem Boden zystischer Ent¬ 
artung der Ovarien. Gleichzeitig klagen 
Patienten über Diarrhoen, Schweiße und 
außerordentlich labile Stimmung. Als The¬ 
rapie empfiehlt Verf. Injektion von Oophorin- 
extrakt und Hypophysin bei gleichzeitiger 
Verabreichung von Kalk und Atropin. Be¬ 
stehen große zystische Schwellungen der 
Ovarien, die einseitig sind, so führt Verf. 
Operation aus. Die dritte Krankheitsgruppe, 
die Beckenringneurose, zeichnet sich durch 
äußerst quälende, neuralgiforme Schmerzen 
im Beckenring, seiner Organe und Weich¬ 
teile aus. Hierher gehören u. a. Vaginismus 
und krampfartige Schmerzen der Blase, der 
Harnröhre und des Mastdarms. Die Entstehung 
der Neurosenform braucht nicht unbedingt 
durch eine Unterleibsentzündung bedingt zu 
sein; wenn auch alte Exsudatreste und Narben 
durch Druck und Zerrung einen Reiz auf 
die sympathischen Geflechte ausüben können. 
Die Behandlung ist gegeben durch Ver¬ 
einigung der Organtherapie mit der Cor- 
neliusschen Nervenmassage. Die große 
Zahl der nervösen Sensationen in den 
Entwicklungs- und Wechseljahren wird durch 
die Entlastung des Körpers durch einen 
Aderlaß und vorsichtige Organtherapie be¬ 
seitigt. Ein besonderes Krankheitsbild zeigt 
die nervöse Form mit der vikariierenden 
Struma, die hervorgerufen ist durch voraus¬ 
gegangene bakteriell-toxische Keimdrüsen¬ 
schädigung zur Schädigung der Schilddrüse, 
Speicheldrüse und Hypophyse. Da die Eier¬ 
stocksschädigung das Primäre, die Mehr¬ 
leistung der Schilddrüse das Sekundäre ist, 
so ist die Mehrleistung der Ovarien durch 
Oophorinpräparate zu steigern. Zum Schluß 
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kommt Verf. zu den während der Entwick¬ 
lungsjahre auftretenden Anfällen, die man 
als hystero-epileptische bezeichnet. Die An¬ 
fälle treten meistens vor der Regel auf, sind 
bedingt durch dysfunktionelle Reizleistung der 
hypoplastischen Qenitaldrüse. Körperliche 
und seelische Funktionen können sich hier 
ablösen. Auch hierbei hat die Organtherapie 
Erfolg, die in einer Kombination von Epi- 
glandol, Schilddrüsen- und Eierstocksextrakt 
besteht. Joseph (Berlin). 

(Zschr. f. ärztl. Fortb. 1922, Nr. 16.) 

Auf Grund seiner Versuche an luetisch 
infizierten Kaninchen T}erichtet Qiemsa 
über die Beeinflussung der Syphilis durch 
Wismutverbindungen. Er macht darauf 
aufmerksam, daß die stark antiluetische 
Wirkung des Wismuts erst in letzter Zeit 
erkannt worden ist, obwohl das Wismut 
schon seit altersher eine bedeutende Rolle 
in der Medizin spielte. Das Wismut wirkt 
als komplexe und nichtkomplexe Verbindung, 
und sogar als reines metallisches Wismut 
in öliger Emulsion. Vom Verf. wurde bei 
seinen Untersuchungen das in Wasser leicht 
lösliche nach den Vorschriften von Horta 
und G a n n s dargestellte Bismutyltartarat 
verwendet. Die Toxizitätsbestimmung des 
Präparats ergab für Kaninchen: bei intra¬ 
venöser Injektion Dos. bene tolerata 0,7 mg 
pro Kilo Tier, Dos. toxica 1,4 mg. Dos. 
letal. 7,0 mg, bei subkutaner Injektion 
7,0 mg — 10,0 mg — 14,0 mg. Die ersten 
Vergiftungserscheinungen nach toxischen 
Gaben lassen sich in der auftretenden Al¬ 
buminurie erkennen. Zu den Heilversuchen 
wurden Kaninchen mit Hodensyphilis ver¬ 
wendet. Die Versuche lehren, daß nach 
einer einmaligen gut erträglichen Dosis die 
Spirochäten zum Absterben und der Pri¬ 
märaffekt zum Abheilen gebracht werden 
kann. Derselbe Effekt konnte schon mit 

der Dos. tolerata erzielt werden, so daß 
der chemotherapeutische Index 1 : 3 sein 
würde. Bei einem Index 1:10 erfolgte 
ein Rezidiv. Eine genaue Feststellung des 
therapeutischen Index konnte aus Mangel 
an Versuchen nicht gemacht werden, doch 
schätzt ihn Verf. auf etwa 1 : 6 oder 1:7. 
Diese Zahlen gelten für die subkutane Be¬ 
handlung. Bei kleineren Heildosen tritt 
die Wirkung nur langsam ein, noch nach 
48 Stunden sind lebende Spirochäten nach¬ 
weisbar, die aber später doch vollständig 
verschwinden. Spirochäten des Rückfall¬ 
fiebers und Naganatrypanosomen wurden 
im Mäuseversuch nicht deutlich beeinflußt. 
Eine 0,035Bi-Lösung ist in vitro 
nach ^ 2 Stunde bei 37° ohne Wirkung auf 
die Spirochäten, die doppelte Konzentration 
wirkt dagegen tödlich. Die klinischen Er¬ 


fahrungen mit Bismutylverbindungen lauten 
fast durchweg sehr günstig. 

(M.m.W. 1922, Nr. 41.) Grunke (Berlin). 

In der Berliner Gesellschaft für Chirurgie 
berichtete Wohlgemuth aus der II. chirur¬ 
gischen Abteilung des Virchow-Kranken- 
hauses über Tetanus nach Bauchope¬ 
rationen. Der Vortragende hat diesen 
unglücklichen Zwischenfall zweimal beob¬ 
achtet. Die Infektion kann nur auf fol¬ 
gende Weise erklärt werden: entweder sie 
war hervorgerufen durch eine von dem 
Operateur bzw. Assistent oder Schwester 
herbeigeführte Infektion; diese Möglich¬ 
keiten konnten mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Oder die Ursache ist in dem zur 
Operation verwendeten Katgut zu suchen. 
Auch hierfür ergaben sich keine Anhalts¬ 
punkte, da die beiden Fälle zeitlich aus¬ 
einanderlagen und zur Zeit der einzelnen In¬ 
fektionen, obwohl das gleiche Katgut in 
Benutzung war, andere Erkrankungen an 
Tetanus nicht beobachtet wurden. So bleibt 
nur als alleinige Erklärungsmöglichkeit die 
Infektion durch den Kranken selbst, d. h. 
aus dem Verdauungstraktus. Latente Kriegs¬ 
infektion war auszuschließen. Diese Auf¬ 
fassung hat um so mehr Wahrscheinlich¬ 
keit für sich, als die Erkrankungen gerade 
bei Bauchoperationen gesehen wurden, bei 
welchen die Berührung mit dem Darm¬ 
inhalt unvermeidlich ist. Wohlgemuth 
stellt als Ergebnis seiner Untersuchungen 
die Forderung auf, daß bei sämtlichen 
Bauchoperationen, bei denen es zu einer 
Eröffnung des Tractus digestorius kommt, 
prophylaktisch Tetanusserum zu geben ist. 
Besonders interessant gestaltete sich die 
Aussprache zu dem Vortrag. Von verschie¬ 
denen Rednern wurde hervorgehoben, daß 
das Auftreten von Tetanus mit der geo¬ 
graphischen Lage des Erkrankungsorts ver¬ 
bunden ist. So wurde betont, daß während 
des Krieges besonders in der Umgebung 
von Laon häufiger Tetanus auch bei voll¬ 
kommen aseptischen Operationen gesehen 
wurde und daß die französischen Ärzte 
diese Erfahrung schon lange gemacht hätten 
und deshalb vor jeder Bauchoperation Serum 
zu geben gewohnt seien. Auch für die 
östlichen Berliner Vororte wurde die gleiche 
Erfahrung mitgeteilt. Im Anschluß daran 
berichteten einige Redner über sporadisch 
aufgetretene Fälle von traumatischem Tetanus, 
die immer dann sich ereigneten, wenn, aus 
irgend welchen Gründen, die sonst übliche 
prophylaktische Injektion unterlassen worden 
war. Demgegenüber hob Körte hervor, 
daß an seinem Krankenhause die prophy¬ 
laktische Tetanusinjektion durchaus nicht 
die Regel sei und daß er keineswegs 
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häufiger* traumatischen Tetanus zu sehen 
bekäme, als er in denjenigen Kliniken ein¬ 
trete, welche systematisch alle Fälle impfen. 
Die prophylaktische Injektion aller Kranken, 
die sich einer Bauchoperation zu unter¬ 
ziehen haben, wurde als zu weitgehend 
erachtet. H a y w a r d. 

(Sitzung vom 12. XII. 22.) 

Mit der Kupfersilikatbehandlung bei 
der weiblichen gonorrhoischen Urethritis 
haben Nast und Wiese sehr gute Erfolge 
erzielt. Es wurde eine Lösung 1 : 2000 
verwendet, von der 15 ccm jeden 2. bis 
4. Tag intravenös eingespritzt wurden. Vor 
der ersten und nach der letzten Injektion 
wurde noch dreimal täglich 0,1 Methylen¬ 
blau in Kapseln gegeben; eine örtliche Be¬ 
handlung wurde nicht durchgeführt. Je 
nach der Schwere der Fälle waren 2 bis 
8 Injektionen nötig; bei Rückfällen 14. Bei 
76 Fällen — frischen und alten — konnte 
ein Dauererfolg erzielt werden; das mikro¬ 
skopische Bild veränderte sich auffallend 
bereits nach der zweiten Einspritzung. Die 
Patientinnen vertrugen diese Behandlung 
sehr gut; es konnte sogar zu gleicher Zeit 
mit einer Salvarsankur begonnen werden. 
Diesen guten Resultaten gegenüber versagte 
diese Therapie bei der Zervixgonorrhoe und 
Adnexitis; man konnte nur feststellen, daß 
der Zervixschleim glasiger und geringer 
wurde. Wie die Wirkung der Kupfersilikat¬ 
lösung auf die gonorrhoisch infizierte 
Schleimhaut erfolgt, konnte bis jetzt noch 
nicht gefunden werden. Von Wichtigkeit 
ist es, daß man nach der Ansicht der Ver¬ 
fasser jetzt eine Behandlungsweise besitzt, 
mit der man die Urethralgonorrhoe heilen 
kann. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Derm. W. 1922, Nr. 52.) 

Über eine Lymphgefäßentzündung 
infolge gonorrhoischer Urethritis bei einem 
18 jährigen Mädchen berichtet Labor de. 
Das Krankheitsbild war folgendes: Ein 
äußerst schmerzhafter Strang, welcher mit 
dem Finger leicht zu rollen war, begann 
an dem unteren Teil der Urethra und zog 
^ an der vorderen Seite der Vulva längs der 
Klitoris, mit der er jedoch nicht adhärent 
war, nach oben. Bis zur Höhe des Os 
pubis konnte man diesen Strang verfolgen, 
wo es zuerst schien, daß er hier ver¬ 
schwand; bei einer genaueren Untersuchung 
stellte es sich jedoch heraus, daß sein End¬ 
punkt eine sehr empfindliche Lymphdrüse 
war, die zur Gruppe der oberflächlichen 
inguino-kruralen } Drüsen gehörte. Dieser 
Zustand dauerte bei der Patientin 14 Tage, 
um dann zu verschwinden. Diese Kom¬ 
plikation bei einer Gonorrhoe muß beachtet 


werden, und man muß sich die Frage vor¬ 
legen, ob nicht die Ödeme der Vulva ihre 
Ursache in einer Lymphgefäßentzündung, 
die oft nicht erkannt wird, haben. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Annal. de Dermat. etSyph. 1922, Nov.) 

Eine ungefährliche Injektionsbehandlung 
der Varizen nach der Methode von Schiassi 
befürwortet Lotheißen. In Lokalanästhesie 
Freilegung der Vena saphena handbreit 
vor der Femoralis und am distalen Ende. 
Abbinden des oralen Endes an der Femo¬ 
ralis. Durchspritzen der Vena saphena von 
distal nach proximal mittels einer einge¬ 
führten Glaskanüle. Als Injektionsflüssig¬ 
keit kann Preglsche Lösung oder eine Lö¬ 
sung von Jod 1,0, Kali jod. 1,1 in Aqua 
dest. 100 benutzt werden. Im ganzen sollen 
50—60 ccm gebraucht werden. Nach de¬ 
finitiver Abbindung Naht der Haut und 
Einwickeln des Beines mit Trikotbinde. 
Heilung in 8 Tagen. Schülein (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 22.) 

In der Behandlung der Zystitis und 
Zystopyelitis gibt Schottmüller eine 
Methode an, die zwar ^inen energischen 
Eingriff bedeutet, den üblichen therapeu¬ 
tischen Maßnahmen aber im Erfolg über¬ 
legen zu sein scheint. Es handelt sich um 
Blasenspülungen mit Zeigen Argentum 
nitricum-Lösungen. Nach Entleerung der 
Blase werden 100 ccm mittels dicken Gummi¬ 
katheters in die Harnblase instilliert und 
dort 5 Minuten belassen. Nachdem die 
Argentumlösung durch den Katheter wieder 
abgelaufen ist, wird sofort die Harnblase 
mehrfach mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung gespült, bis die Spülflüssigkeit völlig 
klar abfließt. Mit der Kochsalzlösung soll 
eine Spaltung des Argentum nitricum her¬ 
beigeführt werden, damit nicht der in der 
Blase verbleibende Rest nach Entfernung 
des Katheters beim Durchtritt durch die 
Urethra starke Reizerscheinungen macht. 
Im allgemeinen macht das Verfahren keine 
besonderen Beschwerden, empfindliche 
Patienten brauchen Narkotika. In einzelnen 
Fällen, wo das Chlorsilber stärkere Schmerzen 
macht, kann auf die Nachspülung mit Koch¬ 
salz verzichtet werden, der Rest des Argen¬ 
tum durch Spülung mit sterilem Wasser 
aus der Blase entfernt werden. Männer 
leiden eventuell mehr an Tenesmen, zu¬ 
weilen beobachtet man in den ersten 
24 Stunden nach der Blasenspülung eine 
Hämaturie, die aber bald wieder ver¬ 
schwindet. Argyrie ist nach den Spülungen 
nicht beobachtet worden. Im Laufe von 
2 — 3 Tagen nach der Behandlung klärt sich 
der anfangs durch reiche Leukozytenbei¬ 
mengung stark getrübte Urin wieder und 
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wird in manchen Fällen völlig klar. Mit 
einer Spülung kommt man nicht immer 
zum Ziel, nach 4—5 Tagen macht man 
wieder eine Argentumspülung, im Durch¬ 
schnitt genügt 3 — 4 malige Behandlung, die 
auch ambulatorisch durchzuführen ist. Nicht 
sofort verschwinden die Bakterien nach 
Einbringung der Argentumlösung, die Zahl 
der Keime niltimt allmählich ab, vom 
dritten bis vierten Tag etwa ist der Harn 
keimfrei, manchmal drückt erst eine weitere 
Spülung die Zahl der Keime herunter oder 
erzielt Keimfreiheit, einen besonders wert¬ 


vollen Erfolg auch für Blaseninfektionen bei 
gonorrhoischen Erkrankungen, ferner bei 
Dauerausscheidungen von Typhus- und 
Paratyphusbazillen mit dem Harn. Auch 
der eine Zystitis häufig komplizierenden 
Pyelitis gegenüber läßt sich ein Erfolg mit 
der Blasenspülung feststellen. Die Argen¬ 
tumspülung ist um so wirkungsvoller, je 
frühzeitiger sie nach erfolgter Blaseninfek¬ 
tion angewandt wird, also die zweck¬ 
mäßigste Behandlung gerade''.bei der akuten 
Zystitis in den ersten Krankheitstagen. 

(M.m.W. 1922, Nr. 32.) Feuerhack. 


Th er apeu tisch er Meinun gsaust ausch. 

Aus der Lungenheilstätte Holsterhausen bei Werden-Ruhr der Landesversicherungsanstait 

Rheinprovinz (Chefarzt: Dr. Vehling). 

Beitrag zur Behandlung der Lungentuberkulose mittels Petruschky 

und Silistren. 

Von Dr. C. Gulke, Oberarzt der Heilstätte. 


In Heft 11, Nov. 1922, dieser Zeitschrift 
ist von V. Winterf^ld an der med. Klinik ^ 
in Rostock über die kombinierte Petruschky- 
Silistrenbehandlung der Lungentuberkulose 
berichtet und diese Methode zur Nachprü¬ 
fung empfohlen worden. 

Bereits seit Juli 1921 haben auch wir 
diese Behandlung an unserer Heilstätte ein¬ 
geführt und gleich gute Resultate wie an 
der Rostocker Klinik aufzuweisen. Besonders 
bei subfebrilen, zur Progression und Hämo¬ 
ptysen neigenden Fällen, bei denen alle 
anderen Tuberkuline kontraindiziert waren, 
haben wir Petruschky als die mildeste Form 
der spezifischen Behandlung in Verbindung 
besonders mit Silistren mit gutem und 
bestem Erfolge angewandt. Über die Wir¬ 
kungsweise des Silistren und des Linimentum 
Petruschky ist von v. Winterfeld berichtet 
worden und braucht daher an dieser Stelle 
nicht wiederholt zu werden. Nicht uner¬ 
wähnt soll jedoch bleiben, daß auch wir 
bereits nach einigen Tropfen einer starken 
Verdünnung 1 : 25 000 Fieberreaktionen be¬ 
obachteten, ja mit dem Auge Herdreak¬ 
tionen im Kehlkopf, ein Zeichen, daß das i 
Petruschkysche Verfahren entschieden eine j 
spezifische Wirkung besitzt. Unter mehreren | 
Fällen will ich nur über den zuerst behan- | 
delten und einen zurzeit noch in Behänd- | 
lung befindlichen Patienten berichten, da 
trotz der Schwere der Erkrankung eine ganz 
auffällige Besserung bzw. klinische Heilung 
unter dieser Therapie erfolgte. 

Fall 1. A. W., Banklehrling, 18 Jahre alt, 
Privatpatient. Eltern leben, sind gesund, des¬ 
gleichen drei Geschwister. Als Kind Masern, 


Scharlach und „Drüsen“. Seit Dezember .1919 
Atembeschwerden, Hunten und Auswurf, Nacht¬ 
schweiße und starke Mattigkeitsgefühle. März 
bis August 1920 in St. Blasien, Besserung nur 
gering. Seit 14. 12. 1920 in unserer Heilstätte. 
Aufnahmebefund: Sehr blasser, schmächtig ge¬ 
bauter, 1,80 m großer Mensch in dürftigem Ernäh¬ 
rungszustände. Gewicht 58 kg. Respirations¬ 
breite 80,85 cm. Drüsen nicht fühlbar. Lungen¬ 
grenzen hinten unten 11. Brustwirbel, rechts vorne 
5. Rippe; beim Atmen schleppt die rechte Seite 
etwas nach. Rechts vorne oben und rechts hinten 
oben gedämpfter Klopfschall; links vorne oben 
und links hinten oben leichte Schallverkürzung. 
Über rechter Spitze und rechtem Hilus rauhes 
verschärftes Vesikuläratmen mit vereinzeltem klein¬ 
blasigem Rasseln, über der linken Spitze rauhes 
Vesikuläratmen. Die unteren Lungenpartien sind 
ohne Befund. Tuberkelbazillen positiv. Auswurf 
pro die etwa 50 ccm, schleimig-eitrig. Ständig 
subfebrile Temperaturen; Puls meistens beschleu¬ 
nigt, 100—120 in der Minute. 

Die Durchleuchtung ergab kleinfleckige Ver¬ 
schleierung des rechten oberen Spitzenfeldes, 
verstärkte grobfleckige Hiluszeichnung rechts. 
Linkes oberes Spitzenfeld verschleiert. Tropfen¬ 
herz. Zwerchfellspiel rechts weniger gut als links. 
Subjektives Befinden und objektiverBefund blieben 
monatelang unverändert schlecht. Auf subkutane 
Injektionen von 0,1 ccm MTb. R. 1 : 100000 Mill. 
reagierte er mit hohem Fieber, so daß von einer 
spezifischen Behandlung Abstand genommen wer¬ 
den mußte. April 1921 trat nach einem längeren, 
ohne Erlaubnis erfolgten Spaziergang eine ziemlich 
starke Hämoptoe auf mit hohem remittierendem, 
wochenlang anhaltendem Fieber und starker Zu¬ 
nahme des Katarrhs. Durch langandauernde Bett¬ 
ruhe allmählich Besserung. Temperaturen aber 
stets subfebril und Auswurf bis 50 ccm pro die. 
Nunmehr wurde Mitte Juni zu Petruschkyschen 
Einreibungen übergegangen. Seit Anfang Juli 1921 
kombinierten wir dieselben mit Silistren, welches 
uns damals von der Firma Bayer zu Versuchs¬ 
zwecken übersandt wurde. Die Einreibungen 
erfolgten wöchentlich 2—3 mal, Silistren erhielt 
er 3 mal täglich 20 Tropfen. Bereits nach vier- 
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wöchiger Behandlung besserte sich der Zustand 
des Kranken zusehends, das Gewicht nahm lang¬ 
sam zu, Auswurf und Husten wurden geringer. 
Mitte September betrug der Auswurf nur noch 
10 ccm, die subfebrilen Temperaturen waren nur 
noch zeitweise vorhanden. Der Lungenbefund 
besserte sich weiter überraschend. Tuberkel¬ 
bazillen am 1. 2. 192ä und auch bei späteren 
Untersuchungen negativ. Katarrh war Frühjahr 
1922 nirgends mehr zu hören. Hustenreiz nur 
noch morgens sehr gering vorhanden, mit vfenig 
kaum nennenswertem schleimigem Auswurf. 

Entlassungsbefund vom 1.4. 1922: Sehr 
gutes Wohlbefindem Kräftiges gesundes Aus¬ 
sehen. Kein Husten, kein Auswurf mehr vor¬ 
handen. Temperatur seit Anfang Januar nicht 
über 37°. Respirationsbreite 91/98 ccm. Rechts 
vorne oben und rechts hinten oben leicht ge¬ 
dämpfter Klopfschall, links vorne oben und links 
hinten oben geringe Schallverkürzung. Rechts 
hinten oben und rechts vorne oben unreines 
Vesikuläratmen mit verlängertem Exspirium ohne 
Nebengeräusche, abwärts frei. Links vorne oben 
und links hinten oben unreines Vesikuläratmen, 
abwärts frei. Die Gewichtszunahme, die erst mit 
der kombinierten Behandlung langsam einsetzte, 
betrug 38 Pfund. 

Vom 29. 8. bis 13.10. 1922 erfolgte eine noch¬ 
malige Aufnahme zur Beobachtung. Eine wesent¬ 
liche Änderung gegenüber dem Entlassungs¬ 
befund vom 1. 4. 1922 war nicht zu verzeichnen. 
In dem geringen Auswurf, der nur noch morgens 
vorhanden war, konnten trotz mehrmaliger Unter¬ 
suchung keine Tuberkelbazillen gefunden wer¬ 
den. Das Befinden war stets ein vorzügliches. 
Größeren Fußwanderungen unterzog er sich 
spielend ohne die geringsten Beschwerden. Ka¬ 
tarrhalische Erscheinungen und Fieber traten 
niemals auf. 

Die Durchleuchtung ergab: Verschleierung 
des rechten oberen Spitzenfeldes mit Kalkeinlage¬ 
rungen und fibrösen Strangbildungen; desgleichen 
Kalkeinlagerungen im rechten Hilus. Linke Lunge 
ohne wesentlichen Befund. Patient trat seine 
Stellung, die er Dezember 1919 aufgeben mußte, 
Ende Oktober 1922 wieder an. 

Fall 2. H. L., Holzbildhauer, 18 Jahre alt, 
Privatpatient. Eltern leben, sind gesund, drei Ge¬ 
schwister desgleichen. Früher niemals ernstlich 
innerlich krank gewesen. Anfang 1921 Beginn 
mit Erkältung; danach viel Husten und Auswurf, 
die aber ohne ärztliche Behandlung wieder nach¬ 
ließen. April 1922 wiederum starke Erkältung 
mit nachfolgender Hämoptoe, etwa 2 Tassen voll 


innerhalb einiger Tage. Husten und Auswurf 
haben seitdem nicht mehr nachgelassen, starkfe 
Gewichtsabnahme und Nachtschweiße, Fieber oft 
bis 39°. 

Am 22. 5. 1922 erfolgte Aufnahme in hiesige 
Heilstätte. Aufnahmebefund: Reduzierter, 
schmächtig gebauter, 1,72 m großer Mensch in 
sehr eien dem Zustande. Respirationsbreite 75/79 cm, 
Gewicht 45 kg. Lungengrenzen hinten unten 
11. Brustwirbel, ziemlich gut verschieblich. Rechts 
vorne oben und rechts hinten oben verkürzter 
Klopfschall mit verschärftem Vesikuläratmen und 
vereinzeltem kleinblasigem Rasseln, abwärts 
Giemen. Links vorne oben, links hinten oben 
und linker Hilus gedämpfter Klopfschall mit reich¬ 
lichem kleinblasigem Rasseln, abwärts Giemen. 
Tuberkelbazillen positiv. 

Röntgendurchleuchtung ergab: Kleinfleckige 
Abschattung beider oberen Spitzenfelder und 
beiderseitige grobfleckige verbreiterte Hiluszeich- 
nung. Auch in beiden Unterfeldern fleckige Ein¬ 
sprengungen. Anfangs vielfach Klagen über 
Schmerzen zwischen den Schulterblättern, starken, 
oft mit Erbrechen begleiteten Husten und reich¬ 
lichen Auswurf, 30—40 ccm pro die. Starke 
Nachtschweiße und große Mattigkeitsgefühle. Die 
Temperaturen waren subfebril. Von einer spezi¬ 
fischen Behandlung wurde anfangs in anbetracht 
des ausgedehnten Lungenbefundes Abstand ge¬ 
nommen, dagegen erhielt er wöchentlich 2 bis 
3 Asthonin-Injektionen. Das Aussehen besserte 
sich zwar etwas, doch blieben die Beschwerden 
dieselben. Ende August wurde mit der Petruschky- 
Silistrenbehandlung wie beim ersten Fall be¬ 
gonnen. Im Laufe der letzten Wochen hat sich 
das Gewicht um 5 Pfund gebessert, während er. 
vorher überhaupt nicht zunahm. Die Tempera¬ 
turen übersteigen seit Wochen nicht mehr 37°. 
Das Allgemeinbefinden hat sich bedeutend ge¬ 
hoben, der Katarrh, Husten und Auswurf haben 
bedeutend nachgelassen, höchstens noch 10 ccm 
pro die. Tuberkelbazillen positiv. 

Wenngleich die Behandlung beim letzten Fall 
noch nicht abgeschlossen, ist doch seit dem Ein¬ 
setzen der Petruschky-Silistren-Behandlung ein 
immerhin sichtbarer Fortschritt bisher zu ver¬ 
zeichnen, insofern das Gewicht zunahm, der 
Katarrh nachließ und die Temperatur normal 
wurde. 

Mögen auch diese beiden Fälle, deren 
Behandlung völlig aussichtslos erschien, mit 
dazu beitragen, die Petruschky-Silistren- 
Behandlung weiter zu erproben. 


Weitere Erfahrungen mit Fulmargin 

Von Dr. H. Engel und Dr. F. Beer (Berlin). 


Seit ungefähr 2 Jahren haben wir fast 
alle Fälle von gonorrhoischen Komplika¬ 
tionen mit Fulmargin behandelt. Das Be¬ 
dürfnis nach einem neuen Silberpräparat 
empfanden wir besonders lebhaft, nachdem 
wir bei dem bisher von uns gebrauchten 
Kollargol mehrmals höchst unerwünschte 
Nebenwirkungen gesehen hatten. 

Die fast regelmäßig eintretenden Schüttel¬ 
fröste schreckten uns weniger ab, als die 
zweimal beobachteten lebensbedrohenden 
Kollapszustände, die in zwei Fällen un¬ 


mittelbar nach einer technisch einwandfreien 
Kollargolinjektion auftraten. 

Das Fulmargin entsprach in dieser Hin¬ 
sicht vollauf unseren Erwartungen, da nie¬ 
mals schädliche Nebenwirkungen eintraten. 
In einzelnen Fällen'rief die Injektion Tempe¬ 
ratursteigerungen bis 38,5° und leichte 
Kopfschmerzen hervor. Seitdem wir Ful¬ 
margin anwenden, haben wir eine Gono¬ 
kokkenvakzine und die parenteralen Ei¬ 
weißmittel nur nach Abklingen des akuten 
Stadiums zu verwenden brauchen, wie wir 
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glauben, ohne den Erfolg zu beeinträchtigen. 
Die Eiweißmittel riefen zu oft starke allge¬ 
meine und Herdreaktionen hervor, die Vak¬ 
zine war in ihrer Wirkung unsicher, manch¬ 
mal trat sogar nach ihrer Anwendung eine 
Verschlimmerung ein (zweimal trotz vor¬ 
sichtiger intravenöser Dosierung Übergreifen 
der Epididymitis auf den anderen Neben¬ 
hoden, dreimal im sofortigen Anschluß an die 
Injektion Erkrankung bisher freier Gelenke.) 

Die Fälle verteilen sich wie folgt: 

Epididymitis 29 Fälle. Wir injizierten 
jedesmal eine Ampulle, 5 ccm, anfangs ein¬ 
tägig, ungefähr von der dritten Spritze ab 
zweitägig. Mehr als 5—6 Injektionen gaben 
wir nicht. Auch hier hielten wir uns nicht 
an ein Schema, sondern dosierten individuell 
je nach den etwaigen Reaktionen und dem 
sonstigen Verlauf. In zwei Fällen erzielten 
wir nach einer Injektion sofortiges Aufhören 
der Symptome. Nach 3 Injektionen waren 
geheilt 7 Fälle. Nach der 4. und 5. In¬ 
jektion waren 12 Fälle geheilt, 7 Fälle 
heilten kurze Zeit nach der 4. und 5. In¬ 
jektion unter gleichzeitiger Anwendung der 
üblichen Therapie und zwar mit Ruhe und 
Umschlägen, 2 Fälle allerdings verhielten 
sich refraktär, d. h. Fieber, Schwellung und 
Schmerzen blieben trotz 5—6 Injektionen 
von Fulmargin unbeeinflußt. In einem 
dritten Fall setzten wir das Mittel nach der 
zweiten Injektion ab, da die Entzündung 
am nächsten Tage doppelseitig wurde. Zu¬ 
sammenfassen können wir unsere Erfah¬ 
rungen dahin, daß Fulmargin auf die akut 
entzündlichen Erscheinungen schnell ein¬ 
wirkt, die Patienten äußerten spontan ihre 
Befriedigung, daß die quälenden Symptome 
nach der Injektion verringert waren. 

Bei akuter Urethritis posterior und Pro¬ 
statitis konnten wir uns von einer wesent¬ 
lichen Beeinflussung durch Fulmargin nicht 
überzeugen. 

Dagegen ist ein besonders dankbares 
Gebiet der Fulmarginbehandlung die gonor¬ 
rhoische Arthritis. Soweit die von uns 
behandelten 12 Fälle, wovon in 9 die 
Gonorrhoe bakteriologisch nachgewiesen 
wurde, uns ein Urteil gestatten, ist bei 
Fulmargintherapie die Krankheitsdauer we¬ 
sentlich kürzer als bei der bisher , üblichen 
Behandlung mit Stauung, Heißluft und 
Vakzine. Auch hier sind wir nach schlechten 
Erfahrungen davon abgekommen, die Vak¬ 
zine im Anfangsstadium der Erkrankung 
zu verwenden. Hier injizierten wir Fulmargin 
anfangs zweitätig, später drei- bis viertägig. 
Spätestens bei der 4. Injektion trat die Wir¬ 
kung ein. Übrigens waren nur 3 Fälle 


monoartikulär und zwar im Kniegelenk, 
alle übrigen polyartikulär, besonders oft in 
den Hand- und den Fingergelenken. Auf 
die vorzügliche Wirkung der Bierschen 
Stauungsbehandlung haben wir trotz Ful¬ 
margin nicht verzichtet. Mit den funktio¬ 
nellen Heilungen waren wir sehr zufrieden. 
Die drei ziemlich schweren Fälle von Gonitis 
heilten funktionell glatt aus, eine Arthritis 
des fünften Fingergrundgelenkes führte zu 
fibröser Ankylose, die mit Erfolg in Nar¬ 
kose redressiert wurde. ^ Die .langdauernde 
physikalische Nachbehandlung ist auch bei 
Fulmargintherapie unentbehrlich. In einem 
Falle von Gonitis blieben Fieber und Ge¬ 
lenkschwellung unbeeinflußt trotz 6 Fulmar- 
ginspritzen. Nach Monaten heilte der Fall 
erst aus ohne Versteifung, aber mit schwerer 
Muskelatrophie. Es ist uns nicht möglich, 
zu entscheiden, ob es sich um eine Poly¬ 
arthritis gehandelt hat. 

In 5 Fällen wandten wir Fulmargin bei 
akuten gonorrhoischen Adnexentzündungen 
an. In einem Falle ließen Fieber und 
spontane Schmerzen zwar kurz nach der 
zweiten Injektion nach, ohne daß der Lokal¬ 
befund sich änderte. Im akuten Stadium 
beschränkten wir uns später auf die bisher 
übliche exspektative Behandlung. Im be¬ 
ginnenden chronischen Stadium sahen wir 
gute Erfolge von Terpichin. Im allgemeinen 
bleibt die Therapie der chronischen Adnexitis 
den bewährten physikalischen Methoden 
Vorbehalten. 

In den wenigen von uns behandelten 
Fällen von puerperaler Sepsis (5 post abor- 
tum criminal., 1 post partum) wandten wir 
Fulmargin an. Nach 4 Tagen trat nach 
einigen Injektionen baldige endgültige Ent¬ 
fieberung ein. In einem (fünften) Fall hielt 
das Fieber noch einige Tage an unter 
schweren Erscheinungen. Der 6. Fall, eine 
doppelseitige septische Pyosalpinx post 
abortum, blieb unbeeinflußt und kam in der 
dritten Woche nach pyämischen Metastasen 
zum Exitus. In der Behandlung der Sepsis 
zogen wir Fulmargin wegen seiner bequemen 
Applikation und seiner Unschädlichkeit den 
anderen Silberpräparaten vor; über den 
therapeutischen Wert fällen wir nach diesen 
wenigen Fällen kein sicheres Urteil. Immer¬ 
hin scheint uns das Mittel zur Unterstützung 
der sonstigen Behandlung durchaus An¬ 
wendung zu verdienen. 

Dagegen empfehlen wir das Mittel für 
die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis 
und hoffen, daß diese Arbeit dazu beiträgt, 
andere Kollegen ebenfalls zur Nachprüfung 
anzuregen. 
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Zur konservativen Behandlung der Hämorrhoiden in der Praxis. 

Von Dr. Erwin Cohnreich (Berlin-Lichterfelde), Facharzt für innere Krankheiten, 


Bezeichnet man mit Hämorrhoiden die 
über das physiologische Maß hinausgehen¬ 
den Ektasien der Mastdarmvenen, so kann 
man der Statistik Qunkels zustimmen, 
nach der sich bei nahezu einem Drittel 
aller Erwachsenen Hämorrhoiden finden. 
Die Erscheinungen verlaufen zunächst sym¬ 
ptomlos. Erst im Stadium komplizierender 
Entzündungen, „ sekundärer Prozesse, 
welche infolge von Bakterieninvasion in 
das geschädigte Gewebe der Hämorrhoidal- 
zone besonders leicht zustande kommen'* 
(A. Schmincke), suchen die Kranken den 
Arzt auf. Es handelt sich dabei um Ent¬ 
zündungen der unteren Mastdarmschleim¬ 
haut und des Afters (Proktitis, Dermatitis 
mit Ekzem und Pruritus, Fissuren) oder 
um Entzündungen der varikösen Venen¬ 
gebilde selbst, die durch Eindringen von 
Keimen und deren Toxinen throrribophlebi- 
tisch entarten (Hämorrhoidalknoten). 

Es würde nun, wie seinerzeit bei der 
Appendizitis, übers Ziel hinausführen, wollte 
man der Forderung Nordmanns vorbe¬ 
haltlos Folge leisten, „daß das Hämorrhoidal¬ 
leiden mit allen seinen Komplikationen zur 
Domäne des Chirurgen gehört“. In einer 
Reihe von Fällen freilich wird man ohne 
blutige Maßnahmen (Kauterisation, Exzision) 
nicht auskommen, bei hartnäckigen Blu¬ 
tungen, ausgedehnten proktitischen Kom¬ 
plikationen (Abszessen, Fissuren, Fisteln) 
und beim Prolaps. 

Sieht man von diesen Fällen ab, so 
bleibt immer noch die große Anzahl relativ 
milder Formen übrig, wie sie dem Prak¬ 
tiker und dem Gynäkologen, dem Neuro¬ 
logen und vor allem dem Internen, oft als 
Nebenbefund, zur Beobachtung kommen. 
Was die konservative Behandlung dieser 
Fälle betrifft, so richtet sie sich nach der 
Lage zum Schließmuskel und nach dem 
Grade der Komplikationen. Bei den ober¬ 
halb des Sphinkters gelegenen submukösen 
„inneren“ Knoten bewährten sich mir Bleibe¬ 
klysmen mit 10%iger Chlorkalziumlösung 
(Boas) infolge ihrer Eigenschaft, lokal zu 
adstringieren, entzündungswidrig und nach 
der Resorption exsudathemmend zu wirken 
(v. Tappeiner). Gegebenenfalls greift man 
zur künstlichen Thrombosierung durch In¬ 
jektion (nach Boas, Lange, Kruken¬ 
berg u. a.). Bei den im Bereich des 
Sphinkters gelegenen „intermediären“ und 
den außerhalb des Schließmuskels befind¬ 
lichen subkutanen „äußeren“ Hämorrhoiden 
ist in erster Linie auf die Komplikationen 


%zu achten. Fissuren (Rhagaden) pinsle ich 
mit Ichthyol, intertriginöse juckende Ekzeme 
der Umgebung mit 3—5%iger Argentum 
nitric.-Lösung. Konsequente Bekämpfung der 
Oxyuren, die außerordentlich häufig das Bild 
komplizieren, darf nicht versäumt werden. 

In keinem Falle aber wird man auf eine 
geeignete Salbenbehandlung verzichten 
können, da die Salbe nicht nur als Trägerin 
des Medikaments fungiert, sondern als Gleit¬ 
mittel für die passierenden Kotmassen dem 
Suppositorium überlegen ist. Hämorrhoidal- 
salben sind zahlreich in den Handel ge¬ 
kommen und wieder verschwunden, zum 
Teil, weil sie durch ihre Kokain- und 
Anästhesinkomponente zu teuer wurden. 
Im allgemeinen soll man es sich zur Regel 
machen, die Medikamente, die der Salben¬ 
grundlage zugesetzt werden, je nach der 
Art und der Schwere des Falles auszu¬ 
wählen und zu dosieren. Dies wird sich 
jedoch für zahlreiche Fälle erübrigen, wenn 
eine besonders glückliche und in ihren 
Bestandteilen bekannte Komposition im 
Handel zur Verfügung steht. Als solche 
hat sich mir seit drei Jahren das Präparat 
„Hädensa“ (der Hädensa-G. m. b. H., ehern.- 
Pharmazeut. Fabrik, Berlin-Lichterfelde) be¬ 
währt, eine Menthol-Anthrasol-Hg-Argent. 
nitric.-Salbe, die in dieser Verbindung ein 
für unsere Zwecke sehr brauchbares anästhe¬ 
sierendes, adstringierendes, antiseptisches, 
antiparasitäres und epithelisierendes Gleit¬ 
mittel darstellt. Der Kopf der Tube trägt 
anstatt eines Schraubenverschlusses ein 
4—5 cm langes biegsames Ansatzröhrchen, 
das die Applikation der Salbe vor und nach 
dem Stuhlgang durch den Patienten selbst 
auch bei inneren Hämorrhoiden ohne Be¬ 
schmutzen der Finger ermöglicht^). 

Vergißt man über der Lokalbehandlung 
nicht die wichtige diätetische (Dyschezie!) 
und hygienische (Bewegung, Analtoilette!) 
Beratung des Patienten, so wird es in den 
meisten Fällen gelingen, die quälenden, 
akuten Entzündungserscheinungen durch 
konservative Therapie in einen beschwerde¬ 
freien Zustand überzuführen. 


^) Bei dieser Gelegenheit lohnt sich die Mit¬ 
teilung, daß die Salbe bei einem Fall inoperablen 
strikturierenden Mastdarmkarzinoms die oft so 
schwierige Aufgabe einer wirksamen symptoma¬ 
tischen Therapie ausgezeichnet erfüllte. Die Form 
der Tube gestattete es, die Deponierung der Salbe 
an der stenosierten Stelle dem Pflegepersonal zu 
überlassen. Die Zerfallspartien reinigten sich, die 
Schmerzhaftigkeit der Stuhlentleerung ließ merk¬ 
lich nach und der Zustand wurde ein erträglicher. 
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Auskünfte der Ärzneimittelkommission der Deutschen Gesellschaft 
für innere Medizin, unterstützt #om Deutschen Ärztevereinsbunde. 


1. Anfrage eines Arztes über das „Asthma¬ 
pulver Paul Breitkreutz“. 

Antwort der A.-K.: Das Asthmapulver Paul 
Breitkreutz besteht nach Untersuchungen des Phar¬ 
mazeutischen Instituts der Universität Frankfurt 
a. Main aus einer Mischung von 18 Teilen Rohr¬ 
zucker mit 82 Teilen Azetylsalizylsäure und ist 
außerdem ungleichmäßig dosiert. 

2. Anfrage eines Arztes über C ho logen. 

Antwort der A.-K.: Die Chologentabletten 
enthalten Kalomel mit Podophyllin, krampfstillen¬ 
den Gewürzen und Ölen in drei Stärken mit 
wechselndem Kalomel- und Podophyllingehalt; 

Chologentabletten Nr. 1: Quecksilberchlorür 
(HgaCU) 0,0054 g, Podophyllin etwa 0,01 g. 

Chologentabletten Nr. 2: Quecksilberchlorür 
0,0023 g, Podophyllin etwa 0,0006 g. 

•Chologentabletten Nr. 3: Quecksilberchlorür 
0,0025 g, Podophyllin etwa 0,003 g, Kampfer etwa 
0,005 g, Kümmelöl, Spuren (?). 

Als Vehikel dient stets Süßholzpulver. 

3. Anfrage eines Arztes über Fel so 1. 

Antwort der A.-K.: Felsol soll neben Meso- 
tin (?), Koffein, Digitalis- und Strophanthusglyko- 
siden das aus frischem Kraut bereitete Alkaloid 
der Lobelia inflata enthalten. In den Ankündi¬ 
gungen wird seine „Freiheit von jeglichem Nar¬ 
kotikum“ besonders hervorgehoben. 

4. Anfrage eines Arztes über Injektosan. 

Antwort der A.-K.: Das Injektosan werk Berlin- 
Wilmersdorf, Brandenburgischestr. 21, fabriziert 
die Mittel von Dr. Mühlenbein in Renchen- 
Baden. Beabsichtigt wird eine unspezifische Reiz¬ 
therapie durch intramuskuläre Injektion einer Ver¬ 
bindung der Ameisensäure mit Natrium-Lakto- 
saccharat, eines „wohlcharakterisierten Körpers“, 
der in einer Methylenblaulösung aufgelöst ist. 
Im Handel sind drei Variationen des Medika¬ 
mentes in Ampullen, als prozentual verschiedene, 
optimale Dosierungen mit besonderem Namen: 

1. Injektosan bei Augenerkrankungen, 

2. Gangliosan bei Neuralgien und rheuma¬ 
tischen Erkrankungen. 

3. Scirrhosan bei Neubildungen. 

(cf. Schnaudigl, M.m.W. 1922, Nr. 50.) 

5. Anfrage eines Arztes über Picurin- 
tabletten. 

Antwort der A.-K.: Picurintabletten Stroh¬ 
meyer sind ein homöopathisches Mittel gegen 
Arterienverkalkung; sie enthalten wahrscheinlich 
Cereus grandiflorus und Ammonium vanadinicum. 

6. Anfrage eines Arztes über Supersan. 

Antwort der A.-K.: Supersan ist eine Mischung 
von Eukalyptol, Menthol, Antifebrin und Anti- 


pyrinsalizylat. Indiziert soll es sein bei Pneu¬ 
monie, Bronchitis und Pleuritis. Dosierung: l ccm 
intraglutäal. 

7. Anfrage eines Arztes über Tolubakerne. 

Antwort der A.-K.: Tolubakerne bestehen nach 
Angabe der darstellenden Firma Pharmazeutisches 
Kontor E. Wolf-Hannover in 100 Stück aus Extr. 
Fuci vesiculosi 1,0, Extr. Sarsaparillae 0,4, Extr. 
Frangulae 0,2, Extr. Aloes 0,2, Extr. Cascarae 
sagradae 0,1. Die Bezeichnung Kerne soll die 
Verdeutschung für Dragees sein. Im wesent¬ 
lichen handelt es sich also um ein Gemisch 
pflanzlicher Abführmittel. 

8. Anfrage eines Arztes über Togal. 

Antwort der A.-K.: Die Togaltabletten sollen 
enthalten 64,3 7o Azetylsalizylsäure, 4,06 o q Chinin- 
tannat, 12,6 % Lithiumsalizylat, 6,6 o/o Stärke, 
10,6 o/q Magnesium und Bolus. Indikationen: 
Rheumatismus, Gicht, Neuralgien. Wird auch in 
Tagesblättern angezeigt. 

9. Anfrage eines Arztes über Tripinat. 

Antwort der A.-K.: Der Prospekt über Tripinat 
enthält Behauptungen, welche wissenschaftlich 
unbegründet sind. Die Erklärung der sechsfach 
gehobenen Wirkung ist unverständlich. Was man 
sich unter einem „medizinischen Zirkulations¬ 
bade“ und einem „medizinisch abgestimmten 
Fichtennadelbade“ vorstellen soll, wird nicht ver¬ 
raten. Unter der Voraussetzung, daß das Tripinat 
nicht schlechter ist als andere derartige Fichten¬ 
nadelpräparate, braucht man die Verwendung 
zwar nicht zu beanstanden, darf aber unerfüllbare 
Hoffnungen damit nicht verknüpfen. 

10. Anfrage eines Arztes über Novantime- 
ristem. 

Antwort der.A.-K.: Das Novantimeristem von 
der Biolog.-Chem. Fabrik Schmidt in Köln wird 
hergestellt aus abgetöteten Kulturen eines angeb¬ 
lichen Krebserregers, „eines zur Klasse der Myxo¬ 
myzeten gehörenden Protozoons“. Es soll Reak¬ 
tionen bei Krebskranken hervorrufen und zur 
Resorption der Tumoren führen, also dienen zur 
Krebsdiagnose und -behandlung. Die Heilerfolge 
sind nach über zehn Jahren nicht zahlreich und 
einwandfrei genug, daß man empfehlen könnte, 
das Verfahren bei beginnenden Karzinomen 
anzuwenden, bei denen die Aussichten die gün¬ 
stigsten sein würden. Vorläufig kann man nur 
bei Unmöglichkeit der operativen oder Röntgen¬ 
behandlung zu einem Versuch raten. 

Die Auskunftsstelle der A.-K. unter Leitung 
von Prof. Dr. Holste-Jena, Neugasse 23, erteilt 
jedem deutschen Arzt unentgeltliche Auskunft 
über Arzneimittel. Um Rückporto wird gebeten. 
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Was soll der Arzt von Psychopathologie und Psychotherapie wissen? 

Von G. R. Heyer. 

Auch das Denken des Heilkünstlers muß aus der Natur und dem Leben 
hervorgehen, nicht aus dem System. Hufeland. 


Der durchs Examen getretene Mediziner 
hat mit mehr oder minder großem Eifer und 
Verständnis eine Unmasse von naturwissen¬ 
schaftlichen Tatsachen auf gespeichert: aus 
Botanik und Zoologie, Chemie und Physik, 
Physiologie, Frauenheilkunde, Chirurgie usw. 
— ja er hat vielleicht gar in einigen Kursen 
„praktisch“ studiert. Und nun erhebt sich 
vor dieser reich mit tausend Fakten ver¬ 
sehenen Sammlung seines Wissens plötzlich 
etwas, das aus ganz anderen Welten stammt, 
seltsam irrational und neu: der kranke 
Mensch, der Heilung verlangt. Relativ leicht 
findet der Nüchtern-Praktische sich in dieser 
neuen Situation zurecht; er lernt bald, 
Symptome und Diagnosen ins Schema zu 
fügen, die übliche Therapie danach zu be¬ 
stimmen. Den innerlich Regeren, den nicht 
so leicht Zufriedenen überkommt die neue 
Welt mit oft lähmender Macht der Viel¬ 
gestaltigkeit, der Unbegrenztheit. Woran er 
als Student wenig dachte: die Totalität des 
lebendigen Menschen muß er nun begreifen. 
Und zu dieser Ganzheit — die mehr ist, 
als die Summe der isolierten Organe und 
Gewebe — wirkt noch neuer und früher 
noch weniger beachtet dies, daß der Patient 
nicht nur ein körperliches, sondern auch 
ein beseeltes Wesen ist, daß diese Psyche 
in freilich stets wechselnder Weise, aber 
immer beteiligt ist an dem pathologischen 
Geschehen, das Hülfe verlangt. Zu diesen, 
den psychischen Faktoren, in ein rechtes 
Verhältnis zu kommen, glückt dann manchem 
sein Lebelang nicht mehr recht. Von Psycho¬ 
logie und Psychopathologie erfährt der Stu¬ 
dierende in der Regel ja herzlich wenig, 
von Psychotherapie gar hat er nur dunkle 
Vorstellungen, die meist mit einigen Schlag¬ 
worten („Suggestion“, „Hypnose“, „Ana¬ 
lyse“) erschöpft sein dürften. Und auch 
später fehlen Zeit und Unterweisung, um 
dazuzulernen, meist. Wozu weiter kommt, 
daß unsere heutige medizinische Methodik 
die naturwissenschaftlich ist — die An¬ 
schauungsweise in einer Richtung erzieht, 
welche für sich allein der fruchtbaren Er¬ 


fassung seelischer Vorgänge nicht ent¬ 
spricht. Das bittere Wort von Dubois, 
daß oft nur die Verschiedenheit der Klientel 
den Arzt vom Veterinär unterscheide, cha¬ 
rakterisiert — wenn auch übertreibend — 
einen Notstand unserer ärztlichen Ausbil¬ 
dung nicht ganz schlecht. An dieser Stelle 
soll nicht diskutiert werden, wie diesem 
Notstand abgeholfen werden könnte. Es soll 
lediglich versucht werden, die in der Über¬ 
schrift gestellte Frage, welche die Schrift¬ 
leitung mir vorgelegt hat,- in Kürze zu be¬ 
handeln. Auf Einzelheiten unseres Wissens 
vom Psychopathologischen — wie auf die 
komplizierteren Neurosen usw. — dabei ein¬ 
zugehen, ist ebensowenig möglich, wie die 
verschiedenen psychotherapeutischen Metho¬ 
den darzustellen: dazu müssen ausführliche 
Bücher dienen, deren wir eine Reihe aus¬ 
gezeichnete besitzen (siehe Verzeichnis am 
Schluß des Artikels). 

I. 

Zweierlei scheint vorweg zu bemerken 
not. Wenn das Wissen vom Seelischen in 
der künftigen ärztlichen Ausbildung wieder 
die gebührende fruchtbare Rolle einnehmen 
soll, so kann dies nicht lediglich dadurch er¬ 
folgen, daß zu den Tatsachen und Gesetzen 
der naturwissenschaftlichen Fächer der 
„Wissenschatz“ des Mediziners nun auch 
noch mit psychologischen Tatsachen be¬ 
lastet wird. Gewiß handelt es sich auch 
im Gebiet des Seelischen um viele Fakten, 
Regeln und Erfahrungen, die man lernen 
kann und wissen soll; aber wie in den 
chemisch-physikalischen Provinzen ärztlichen 
Denkens hauptsächlich der Verstand die 
Anwendung des Gelernten betätigt, so in 
psychischen Fragen mindestens ebenso stark 
wie jener die Intuition, der Takt, das Ge¬ 
fühl, die Klugheit des Herzens oder wie 
auch immer man jene Fähigkeit nennen 
mag, welche derartiges Erfassen in die 
Nähe der Kunst rückt. Von der Darstellung 
des Materials hängt es deshalb ab, ob ein 
psychologischer Unterricht zu wirklichem 
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Begreifen, von der inneren Erfassung 
durch den Schüler, ob er zu zweckvollem 
Handeln führen kann. Dies für die Qeistes- 
wissenschaften längst Geltende dürfen wir 
nicht übersehen. Naturwissenschaft hat es 
mit dem wiederholten Ereignis zu tun, 
dessen Gesetzmäßigkeit aufgefunden werden 
soll, Geisteswissenschaft mit dem Ein¬ 
maligen, dessen Besonderheit gerade das 
Wesentliche ausmacht. Und dann: Die 
heutige Medizin ist gewöhnt, im Menschen 
eine Art Reagens auf ihn treffender Einflüsse 
zu sehen. Die bakteriologische Ära war 
die reinste Darstellung dieser Auffassung, 
in der das exogene Moment die Ursache 
der Schädigung bildete und entsprechend 
bekämpft wurde. Hat auch inzwischen die 
Kenntnis u. a. von der Tätigkeit der endo¬ 
krinen Drüsen und der Konstitution in ihrer 
Bedeutung hier einigen Wandel gebracht, 
so ist dennoch der nach den Ursachen 
einer Störung fragende Arzt immer noch 
weitgehend auf der Suche nach solchen 
äußeren Momenten. Und die Therapie insbe¬ 
sondere — abgesehen vielleicht von der un¬ 
spezifischen Eiweißtherapie und der aktiven 
Immunisierung — versucht als bewußtes 
Ziel nicht so sehr durch Hervorrufen von 
Krisen und Anspannung der Verteidigungs¬ 
kräfte des Organismus der Krankheit Herr 
zu werden, als durch direkten Angriff auf 
die schädigenden Noxen. Daß wir nur dem 
helfen können, der sich selbst hilft; daß 
wir nur dadurch helfen können, daß wir 
dem Kranken ermöglichen, mit seiner Stö¬ 
rung selber fertig zu werden, ist zumindest 
prinzipiell nicht mehr (oder noch rricht 
wieder) Gemeingut unserer Einsicht. Die 
heutige Sehweise ist die notwendige Kon¬ 
sequenz aus den chemisch-physikalisch be¬ 
herrschten Jahrzehnten, ist das große Nega- 
tivum in der Bilanz der entdeckungsreichsten 
Epoche. Die Psychologie, Psychopatho¬ 
logie und -Therapie müssen sich über diese 
Tatsachen aber besonders klar sein. 

Von dem primitiven Materialismus — 
der im Seelischen nichts als eine „Sekre¬ 
tion des Gehirns“ (!) erblicken wollte — 
braucht als einer überwundenen Platitüde 
nicht die Rede zu sein. Aber man findet 
noch jenen ebenso kindlichen wie unhalt¬ 
baren Standpunkt, der unser seelisches Ge- 

i) Anmerkung beiderKorrektur: Biers 
neuester Aufsatz in Nr. 7 der M. m.W. bestätigt 
aufs schönste, daß wesentlich ist, wie der Thera¬ 
peut, nicht so sehr was er sieht. Es handelt 
sich heute nicht um die Frage nach „körperlich“ 
oder „seelisch“, sondern ob wir Biologie des 
Lebendigen oder unbelebte Mechanik treiben 
sollen — wie auf somatischem so auf seelischem 
Gebiet. 


schehen mit den bewußten Vorgängen von 
Willen und Empfindung erschöpfend iden¬ 
tifizieren wollte. Daß unser seelischer 
Apparat eine tief gegliederte Bühne ist, in 
der nur ganz vorne die Schauspieler des 
Bewußtseins agieren, daß aber dahinter in 
vielfachen Kulissen und Verschiebungen die 
eigentlich wirkenden Kräfte des Dramas 
handeln, ist vielen nicht klar genug. Der 
fruchtlose Streit um Un- oder Unterbewußt¬ 
sein braucht uns wenig zu interessieren — 
wesentlich ist nicht, daß wir das Seelische 
in Formeln und Nomenklaturen pressen, 
sondern daß wir es als lebendig, kompli¬ 
ziert und ereignisreich erfassen. Man kann 
sich der entwicklungsgeschichtlichen Vor¬ 
stellungen bedienen und ältere, primitive 
von jüngeren Schichten unterscheiden; dies 
wird für unsere Anschauungen am deut¬ 
lichsten sein. Das Gebiet dessen, was wir 
noch seelisch und was körperlich nennen, 
zerfließt dabei ohne scharfe Grenze: die 
der Pflanze oder gar dem Mineral eigenen 
lebendigen Kräfte wird der eine noch rein 
chemisch-physikalisch nennen, ein anderer 
bereits die Anfänge von Beseelung darin 
erblicken. Darüber zu diskutieren, lohnt 
nicht. In dem Tier aber (ebenso wie im 
Säugling oder dem Primitiven) finden wir 
bereits unbedingt psychisch zu nennendes 
Geschehen, die Triebe vor allem, dann aber 
auch Gefühle, Vorstellungen. Auf diesem 
Fundament, welches bleibt, entwickeln sich 
erst später die „höheren“, dem erwachsenen 
Menschen eigenen geistig-seelischen Eigen¬ 
schaften, insbesondere der Wille, die be¬ 
wußten Komponenten. In dem Zusammen¬ 
spiel der in der Einheit des Organismus 
gebundenen mannigfachen psychischen 
Kräfte beruht gesundes seelisches Sein : 
fallen sie auseinander, sind sie nicht ge¬ 
nügend mehr ausbalanciert, ist die Seele 
krank. 

Ohne eine Idee von Norm wird also der 
Psycholog nicht auskommen können; diese 
empfängt er, meist sehr unbewußt, aus seiner 
Epoche. Objektive Kriterien dieser Norm fest¬ 
zusetzen, sollte man überaus vorsichtig sein. Die 
„Bewährung im Daseinskampf“ charakterisierte 
jeden heroischen Untergang als pathologisch, die 
Bewertung des „sozialen Gliedes der Gemein¬ 
schaft“ würde Goethes Wort von der Gesellschaft 
verwirklichen, in der einer des anderen humaner 
Krankenwärter wäre; Möbius’ peinliche Entglei¬ 
sung vom „manisch-depressiven“ Goethe zeigt 
wohl am besten die Gefahren der psychiatrischen 
Verwechslungen von Norm und normal. Normalia 
kennt die Naturwissenschaft; Geisteswissenschaft 
wird auf ganz anderen Wegen die Idee der Norm 
zu suchen haben. Diese wird in jeder Epoche 
ein ganz verschiedenes Antlitz tragen; sehr ver¬ 
schieden muß sie beispielsweise erscheinen dem 
frühchristlichen Asketen, dem Mensch aus barocker 
Fülle oder dem des empfindsamen Zeitalters. 
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In dem Zusammenspiel, in dem gerechten 
Ausgleich aller seelischen Faktoren und 
Kräfte beruht der hemmungslose Ablauf 
des Erlebens, in Abweichungen davon die 
Ursache zahlreicher Störungen. Daß es 
zu solchen kommen kann aus Gründen der 
Inkongruenz von Belastung und Tragfähig¬ 
keit des seelischen Individuums — also von 
zwei Seiten her — ist klar. Auch den 
Stärksten kann ein allzu gewaltiges Schicksal 
zeitweilig umwerfen. Dies ist einer der 
wenigen Fälle, wo auch der gewissenhafte 
Psychotherapeut mit Schonung und Ruhig¬ 
stellung allein arbeiten wird. Dem anderen 
— man könnte ihn analog zu dem be¬ 
kannten körperlichen Habitus, mit dem er 
sich in praxi vielfach deckt, den Astheniker 
nennen — ist jedes kleine Windchen zu 
viel, bringt ihn aus dem Gleichgewicht. 
Wie auf körperlichem Gebiet, so ist auch 
hier systematisches Training die einzig 
rationelle Behandlung. 

Aber vielfach wird das Mißverhältnis 
zwischen Beanspruchung von Außen und 
innerer Leistungsfähigkeit uns eine seelische 
Verwicklung nicht erklären, sondern werden 
deren Ursachen im gestörten Mechanismus 
des seelischen Geschehens selber zu suchen 
sein. Dies wieder zum in breiten Kreisen 
diskutierten Gegenstand des Interesses ge¬ 
macht zu haben, ist Freuds großes Ver¬ 
dienst (seine Grundideen finden sich übrigens 
sämtlich bei Nietzsche; seine und nament¬ 
lich seiner Schüler unerträgliche Übertrei¬ 
bungen, Vereinseitigungen, Verkehrtheiten 
freilich nicht). Freud hat gezeigt, daß 
jedes bedeutendere innere Erlebnis, jeder 
Affekt „abreagiert“ sein will, als Geste 
(etwa der Wut im Sclilag, der Liebe in 
Wort oder Kuß usw.), als Handlung, als 
bis ins Körperliche ausklingender Akt. Erst 
dann ist der Mensch mit seinem Erlebnis 
„fertig“ geworden, wenn es nicht im affek¬ 
tiven Eindruck stecken geblieben, sondern 
Ausdruck geworden. ist.'* Dies ist zweifellos 
eine Grundgegebenheit unseres Seins. Wird 
dagegen der innere Ablauf vorher gebremst, 
blockiert, ehe er erledigt ist, so verschwindet 
er — jedenfalls soweit es sich um wesent¬ 
lichere Bewegungen handelt — nicht aus 
uns; er hängt fest, wird ein Fremdkörper, 
der als „verklemmt“, „unterdrückt“ im 
Unterbewußten störend wirksam bleibt, und 
(nach Freud) auf anderen, ihm ursprüng¬ 
lich fremden Wegen nach Ausklang drängt. 
Derartige Blockierungen können vielfache 
Ursachen haben: vom einfachen Zeitmangel 
an (der den gehetzten Sklaven der modernen 
Welt niemals zum vollen Durchleben seiner 
inneren Angelegenheiten kommen läßt) bis 


I hin zu Hemmungen, die im Schamgefühl, 
ethischen und moralischen Einstellungen 
beruhen. Gefühle, die „man sich verbietet“, 
sind dennoch da; Regungen die „man nicht 
wahrhaben“ will, sind trotz allem „unmög¬ 
lich“ und „niemals“ da, sowie es sich um 
im Trieb wurzelnde Forderungen der Natur 
handelt und soweit diesen nicht ebenso 
tiefe Gegentriebe gegenüberstehen, sondern 
nur den dünnen Oberschichten entsprun¬ 
genes Veto aus Rücksicht auf Moral und 
Ruf, auf das, „was die Leute sagen“. Wie¬ 
viel aber von dem, was als tiefere ethische 
Unmöglichkeit imponiert, in Wirklichkeit 
nur äußerliche Konvention ist, das zeigt, 
ebenso wie etwa die Isolierung des mora- 
lichen Ich im Krieg mit ihren Folgen, die 
psychotherapeutische Erfahrung aller Tage. 
Nur Gegentriebe können Triebe bändigen, 
kompensieren. Freud, der im Grund nur 
einen Trieb — den sexuellen — kennt, 
kann deshalb auch von seinen teilweis so 
richtigen Einsichten nicht zu einer ratio¬ 
nellen Therapie kommen; die vielfache Er¬ 
gebnislosigkeit seiner überaus scharfsichtigen 
Analysen — eben der Aufdeckungen solcher 
unterbewußter Verwicklungen — ist des¬ 
halb kaum überraschend. Und wo der reine 
Analytiker Erfolge buchen kann, pflegt er 
sich nicht klar zu sein über deren Zustande¬ 
kommen. Daß die „verklemmten Affekte“ 
ins Bewußtsein gebracht und daß sie nach¬ 
träglich zur Abreaktion geleitet werden, soll 
die Heilung bewirken. Das Abreagieren 
kann ganz zweifellos mitunter solche Wir¬ 
kunghaben, wenn es sich um einmalige Ereig¬ 
nisse handelt, z. B. eine Zurücksetzung durch 
Vorgesetzte, einen übergroßen Schrecken, 
ein besonders schauerliches Erlebnis. Bei 
tieferen, „infiltrierend“ gewachsenen Kon¬ 
flikten — also meistens — hilft das Abrea¬ 
gieren allein nicht. Die innere Problematik 
der erwachsenen Tochter, die ans Kranken¬ 
bett des alten Vaters gefesselt ihre natür¬ 
liche Sehnsucht nach Leben und Liebe aus 
Pietät „selbstverständlich unterdrücken“, ja 
„aus ihren Gedanken herausreißen“ muß; 
die aus diesem Konflikt etwa resultierende 
psychogene Erkrankung (eine hysterische 
Lähmung, Aphonie oder dergl.) soll nun 
dadurch beeinflußt werden, daß man der 
Patientin die Ursachen ihrer psychogenen 
Störungen „ins Licht des Bewußtseins“ 
hebt! Der Analytiker macht ihr klar, daß 
und wie eine unterbewußte Tendenz dem 
unterdrückten Trieb durch die „Erkrankung“ 
Hülfe schaffen will: so im genannten Bei¬ 
spiel ihr durch die eigene Erkrankung die 
Pflege des Vaters unmöglich machen. 
Psychologisch ist dies richtig, psychothera- 
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peuiisch unlebendig gedacht. Hilft diese 
Analyse tatsächlich einmal (und dauernd!), 
so nur deswegen, weil der erkannte Kon¬ 
flikt zu neuer innerer Sammlung, ^u anderer 
innerer Einstellung, zur Erweckung neuer 
Gefühle führt, die dann aus dem Stellungs¬ 
krieg zwischen zwei unvereinbaren Pflichten 
heraus neu ins Leben, zum Entscheid 
drängen und tragen. Darin beruht die Mög¬ 
lichkeit der psychischen Therapie, nicht in 
der Diagnostik per sectionem psyches, son¬ 
dern in der nie dem Einzelnen mit sich 
selber, in der nur in der Gemeinschaft 
von mindestens Ich und Du möglichen 
Erweckung und Belebung neuer see¬ 
lischer Kräfte^). 

Dies gilt ganz analog für die Duboissche 
(uns reichlich primitiv anmutende) Behand¬ 
lung derPsychoneurosen durch „Persuasion“, 
für Adlers Methoden u. a. m. Wie dieser 
seinen Trieb zur Macht, so greift Freud 
den sexuellen aus der großen Kräftegarbe 
unseres Innen heraus und sieht nicht, daß 
die Sexualität — der geschlechtliche Kon¬ 
gregationstrieb — nur eine Möglichkeit der 
Erotik — des schöpferischen Grundtriebes 
in der belebten Welt — ist; ja er identifi¬ 
ziert mit dem Sexuellen alles, was im 
Künstler, im Helden, im Träumer, im 
Frommen wie im Säugling an erhaltenden 
und schaffenden Mächten des Kosmos noch 
webt. ~ 

Die einer Neurose zugrunde liegende 
Anamnese ist also schwieriger zu erheben 
als die eines organischen Leidens: eben 
weil die wichtigen Momente meist vom 
Patienten nicht gewußt oder anerkannt 
werden können; ihrer Feststellung setzt 
er unwillentlich Widerstand entgegen, aus 
demselben Grunde, der ihn zum Verklemmen 
veranlaßt hat. Hier bedarf es außer einem 
gewissen Instinkt für Seelisches der Erfah¬ 
rung und gelegentlich komplizierterer Maß- 


~) Freud hat dieses Phänomen — die heil¬ 
same Belebung der Einzelseele durch die Ver¬ 
bindung mit Schwesterseelen — wohl gewittert. 
Aber in seiner unseligen Tendenz, alles auf die 
„Libido“ (einen chamäleonhaften Begriff, der 
Lebenskraft, -impuls, Impetus, Vitalität, Trieb „an 
sich“ ebenso wie die spezielle Sexualität bedeutet!) 
zurückzuanalysieren, spricht er von ihm als einer 
„Übertragung“ der „ungebundenenLibido“ auf den 
Anderen, in unserem Fall also den Arzt. Mir 
scheint, daß wer einfach von der erlösenden Macht 
der Liebe sprach, hiervon Tieferes wußte. Frei¬ 
lich: wer, wie die Moderne meist, Liebe und 
Sexualität identifiziert, wem gar Erotik die Ge¬ 
fühlskomponente des Fortpflanzungsgeschäftes 
bedeutet, wird aus den Irrtümern und Verwechse¬ 
lungen nicht herauskommen. Zwei Menschen in 
ihrer geistig-seelischen Vertrautheit sind, bilden 
ein Drittes, ein Novum, in dessen Existenz und 
Wirkungen wir ein Urphänomen erblicken müssen. 


nahmen — es seien genannt nur das Asso¬ 
ziationsexperiment (in bezug auf affekt¬ 
betonte Reaktionen), die hypnotische Ex¬ 
ploration (die in leichten Fällen gleich mit 
suggestiven Maßnahmen verbunden werden 
kann)^) und die Verwendung von Träumen 
(die eine viel rückhaltlosere Sprache für 
den Kundigen als der beste wache Wille 
offenbaren). Fordert schon dies viel Ge¬ 
duld, Takt (und eine Passion, die sich 
materiell nur selten „lohnen“ wird!), so 
noch mehr die nun anhebende psychago- 
gische Arbeit. Gewiß werden manchmal 
schon verständnisvolle, geschickte, kraftvolle 
oder tröstliche kluge Worte des Arztes 
helfen können. Oft ist es schon die Mög¬ 
lichkeit der Aussprache an sich, die das 
einsam und abgesperrt leidende Wesen be¬ 
freit und kräftigt. Eine richtig geratene 
Tätigkeit, eine Veränderung des Ortes, eine 
Vermittelung im gespannt gewordenen Ver¬ 
hältnis zweier Menschen kann gelegentlich 
vieles wirken. Oft genug ist es damit 
nicht getan, besonders wo es sich um die 
Konflikte „eigenartiger“ Persönlichkeiten 
handelt: der Schwerblütigen, der Mimosen¬ 
haften, der Scheuen, der Überehrgeizigen, 
der Tyrannischen mit der harten Schale 
und dem weichen Kern, der Feigen, der 
übermäßig Gespannten und der Schlaffen. 
Hier ist immer wieder Geduld, immer neu 
zu dosierende Belastung nötig, immer wieder 
ein Rückschlag möglich. Erst hier, in der 
Bildungsarbeit an dem inneren Menschen, 
der wieder „seetüchtig“ gemacht werden 
soll, fängt der schwerste Teil unserer Arbeit 
an. Zeiten, in denen kraftvoll-glühende 
religiöse Gemeinschaften bestanden, konnten 
da leichter helfen, indem sie die zu zarte 
Seele im Kloster, die unruhig schweifende 
im Dienst der ecclesia militans verankerten 
— nie zu vergessen die große Macht (den 
„Segen“), die Aufgehen in eine Gemein¬ 
schaft schon an und für sich hat. Wir 
stehen vor der Tatsache der Individualisie¬ 
rung, des fehlenden Fließens von Mensch 
zu Mensch — das zu kompensieren oft 
unendlich schwer ist! Und: wie es hoff¬ 
nungslos intern Kranke gibt, so gibt es 

•0 Die hypnotische Suggestion als solche wird 
wohl noch am meisten angewandt. Wirksame * 
Dauererfolge kann sie nur in leichteren Fällen 
oder als Teilmaßnahme der Behandlung erzielen, 
denn tiefer in den Ursachengrund einer Störung 
dringt sie nicht; wo also die Ursache tiefer liegt, 
muß sie wirkungslos bleiben. Dagegen kann sie 
differentialdiagnostisch (organisch oder psycho¬ 
gen?) einigen Aufschluß gewähren; auch ist die 
erholende beruhigende Wirkung des hypnotischen 
„Heilschlafs“ nicht zu unterschätzen; Grafe fand 
den Grundumsatz in tiefer Hypnose geringer als 
im Schlaf. 
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auch psychisch rettungslos degenerative 
Naturen; mit ihnen Zeit zu verlieren, soll 
der Arzt sich hüten. Auch darf man nie 
vergessen, daß Psychotherapie ohne Ver¬ 
trauen, ja eine gewisse beiderseitige Zu¬ 
neigung nie Erfolg haben kann; was der 
Eine in dem unerklärlichen Spiel der Sym- 
und Antipathien in langen Mühen nicht 
erreicht, bewirkt u. U. bald und glücklich 
ein Anderer. Nicht die Methode der Wahl, 
sondern das Tun des Menschen der Wahl 
entscheidet über den Erfolg von Psycho¬ 
therapie. 

II. 

Ebensowenig wie im Vorigen eine voll¬ 
ständige Darstellung von Entstehung und 
Behandlung der Neurosen gegeben werden 
sollte, können im Folgenden mehr als Hin¬ 
weise gegeben werden über einige wichtige 
Kombinationen von psychischen mit orga¬ 
nischen Anomalien. Wie oft für Entstehung 
und Verlauf vieler organischer Leiden die 
psychische Verfassung des Kranken eine 
Rolle spielt, das bemerkt meist erst, wer 
darauf achtet. 

Der psychische Faktor kann konstitu¬ 
tionell oder konditionell wirksam sein (oder 
oft in beidem!); ein Heilplan, der derartiges 
nicht beachtet, kennt seine Grundlagen, 
seine Grenzen und seine Wege nicht. 

Die asthenische Konstitution ist als ein 
Beispiel für psycho-physische Bedingungen 
schon genannt, denen ein bestimmter Typ 
Mensch unterliegt; der geringeren Wertig¬ 
keit seiner Gewebe und Organfunktionen 
(mit ihren Respirations-, Zwerchfell-, Ver- 
dauungs-, Genitalbeschwerden) entspricht 
psychisch die leichte Ermüdbarkeit, die 
Empfindlichkeit, die zur Konsequenz unzu¬ 
reichende Kraft, daraus resultierende Nieder¬ 
geschlagenheit, Schwäche- und Ohnmachts¬ 
empfindung; gar bald pflegt sich aus diesen 
psychischen und organischen Schwächen 
dann ein circulus vitiosus zu bilden, in dem 
der Leidende zu uns kommt. Denkt man 
an Kretschmers neue Auffassungen von 
den Zusammenhängen zwischen astheni¬ 
schem Habitus mit schizophrenen Prozessen, 
so erweitert sich das Bild der konstitutio¬ 
nellen Gegebenheiten noch mehr. Es hat 
aber trotz Stillers Warnungen, trotz zahl¬ 
loser Mißerfolge noch immer nicht aufge¬ 
hört, daß beispielsweise Ptosen,^ die durch 
asthenische Verfassung bedingt werden, 
lokal-symptomatisch intern (der Unfug der 
Abführmittel!) oder chirurgisch (Magen- 
Kolon-Nieren-„Raffung“ 1) angegriffen wer¬ 
den. Hier muß der Arzt — wie v. Noorden 
das uns Internisten immer wieder für den 


Magen-Darm lehrt — das Symptom nur 
als Symptom ansehen lernen und im übrigen 
seine Wirksamkeit im Erzieherischen sehen; 
denn dann,, bei kombinierter Berücksichti¬ 
gung der psycho-physischen Faktoren, 
blühen selbst auf diesem schweren Gebiet 
noch schöne Erfolge. 

Ebenso häufig spielen seelische Momente 
bei organischen Erkrankiftigen eine Rolle, 
die das Individuum erst im Laufe seines 
Lebens treffen. Es ist irrig, wenn man 
alle solche psychischen Verquickungen 
„hysterisch“ nennt und vielfach mit der 
hochmütigen Geste der (ohnmächtigen!) Ver- 
. achtung beiseite schiebt. Hysterisch nennen 
wir Menschen, bei denen schon normal¬ 
starke Reize zu qualitativ und quantitativ 
abnormen Reaktionen führen; man sollte 
es aber nicht hysterisch nennen, wenn ein 
Kranker unter der aufreibenden Gewalt 
seiner Schmerzen, seiner Sorgen „über das 
organisch bedingte Maß“ hinaus affiziert 
wird. Jeder kann nur ein bestimmtes Maß 
von Leid und Schmerz aktiv-kämpfend er¬ 
tragen; über dies hinaus flüchtet er sich 
in die Passivität, er „wirft die Flinte ins 
Korn“. Da aber heißt es ansetzen (und 
zwar gerade am Seelischen des Patienten), 
damit wir ihm optimal helfen können. 
Solche Erschütterungen des Gesamtorga¬ 
nismus können durch äußeres Schicksal 
wie durch den Krankheitsprozeß selber er¬ 
folgen; besonders scheinen schwere Nerven¬ 
krankheiten so zu wirken. Die starke 
Überlagerung — richtiger wohl „Unter- 
wühlung“ — der multiplen Sklerosen ist 
bekannt, aber auch die der Tabes-, der 
Neuritiskranken, der Epileptiker und Enze- 
phalitiker ist nicht weniger erheblich. Hier 
heißt es ansetzen (sonst tut es der Kur¬ 
pfuscher): suggestiv, durch Übung und 
Organotherapie Hand in Hand. 

Erst wer darauf achtet, wird ferner sehen, 
wie oft ein lange bestandener organischer 
Schmerz (etwa eine Ischias) „hängen“ bleibt: 
ohne daß somatisch noch ein Grund dafür 
vorliegt, kommt der Kranke von seinen 
Beschwerden nicht los. Da hilft es nichts, 
zu versichern: „Ach! Ihnen fehlt ja gar 
nichts mehr!“ Unser ganzes körperliches 
Geschehen bleibt uns größtenteils unbe¬ 
wußt; wenn aber die innere Aufmerksam¬ 
keit intensiv auf irgendeinen Körperteil ge¬ 
richtet wird, gelingt es auch dem Gesunden, 
dort eine ganze Reihe von Sensationen 
wahrzunehmen: Spannungsempfindungen, 

Druck- und Klopferscheinungen u. dgl. m. 
Die Aufmerksamkeit des Patienten ist aber 
naturgemäß intensiv auf den Ort seiner 
Schmerzen gerichtet; diese übermäßige Ein- 
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Stellung kann die theoretische „Heilung“ 
überdauern und damit zum „Hängenbleiben“ 
führen — desto leichter, als ja regressive 
Veränderungen in der Regel geblieben sein 
werden (Nervenverwachsungen nach Ischias, 
Ulkusnarben, postoperativ usw.). 

Andererseits können bestimmte Organe 
ihrerseits offenbar, wenn sie erkranken, be¬ 
stimmte Stimmungslagen und Empfindungen 
bewirken. Es sei der Basedowoide genannt 
— Jaenschs Feststellungen an Eidetikern 
versprechen hier die allerwertvollsten Auf¬ 
schlüsse. Die Psyche des Magenkranken, 
des Obstipierten, des Hämorrhoidariers ist 
ganz besonderer Natur: mißmutig, gequält 
und quälsüchtig, oft ängstlich und depressiv. 
Da sich solche Kranken nun in der Regel 
mit ihren Leiden ganz besonders zu be¬ 
schäftigen pflegen, besteht meist ein circulus 
vitiosus. Denn achten wir auf die orga¬ 
nischen Funktionen (Stuhlgang, Sexualvor¬ 
gang z. B.), so bedeutet das eine Störung 
ihres normalen Ablaufs. Genau wie Bewe¬ 
gungen, die wir unbewußt absolut sicher 
ausführen, dann mißglücken, wenn wir sie 
absichtlich leiten wollen (auch Koordination 
und Tonus sind unwillkürliche Funktionen): 
genau so „mißglücken“ die vegetativen 
Vorgänge, sobald sie im Tageslicht des Be¬ 
wußtseins erfolgen sollen. Noch zentraler 
scheinen das Innere des menschlichen 
Empfindens zu stören die krankhaften Pro¬ 
zesse, die an besonders lebenswichtigen 
Teilen spielen: am Herz^) und an dessen 
Gefäßen (Angina pectoris). Darüber hat 
Braun eine geistvolle Studie veröffentlicht, 
Herz in seiner Beschreibung der „Phreno¬ 
kardie“ das Beispiel einer Physis und Psyche 
gleichmäßig berücksichtigenden Arbeit ge¬ 
liefert. Auf diese Arbeiten muß verwiesen 
werden. Die eminente Abhängigkeit der 
Vasomotoren von psychischen Einflüssen 
zeigt alltäglich schon das Erröten und Er¬ 
blassen; das Herzklopfen bei Angst die Be¬ 
einflußbarkeit der Herzaktion. Geschwächte 
Organe sind aber (abgesehen davon, daß 
sie schon an und für sich als loci minoris 
resistentiae die Lokalisation für nervöse Be¬ 
schwerden besonders gern abgeben) be¬ 
sonders labil und irritierbar von auf sie 
gerichteten psychischen Vorgängen. Die 
Angst — das Qrundempfinden des Koronar¬ 
sklerotikers — steigert aber als seelische 
Einstellung die Herzaktion (und -Arbeit!); 
Angst und Schmerz wirken außerdem, wie 
Weber gezeigt hat, vasokonstriktorisch. 

“i) und untrennbar davon am Zwerchfell; über 
dessen ganz besondere, heute weit unterschätzte 
Rolle werden eigene Untersuchungen demnächst 
berichten. 


Der Effekt ist zwiefach ungünstig und führt 
nun seinerseits vielfach erst zum eigent¬ 
lichen Anfall. Hier ist Eingreifen auch 
von der psychischen Seite aus nötig und 
macht oft die beruhigende — aber bei Herz¬ 
kranken wegen ihrer Wirkung auf das Atem¬ 
zentrum so unerwünschte — Morphium¬ 
spritze entbehrlich. Ganz ähnlicn liegt es 
bei vielen Arteriosklerosen. Das Asthma 
bronchiale kann ähnlich durch suggestive 
Maßnahmen (besonders durch Erziehung der 
Atemtätigkeit) vielfach ausgezeichnet und 
dauernd gebessert werden. 

Die Zusammenhänge von Genitalvor¬ 
gängen und Psyche sind bekannt und 
brauchen deshalb nur erwähnt zu werden. 

Weiter haben Moos, Westphal und 
ich in letzter Zeit auf ganz eigentümliche 
Zusammenhänge hinweisen können, die 
zwar nicht häufig sind, aber beachtet wer¬ 
den wollen: eine körperliche Erkrankung 
— etwa eine Neuritis, Arthritis o. dgl. — 
steht in zeitlichem und (oder) in organi¬ 
schem Zusammenhang mit einerp seelischen 
Trauma: solche „Koppelungen“ erweisen 
sich dann ganz besonders refraktär gegen 
nur einseitige Therapie: erst als man diese 
beide Seiten gleichmäßig und exakt angriff, 
konnte Heilung erzielt werden. 

Die psycho-physischen Beziehungen sollte 
der Arzt am Krankenbett stets weitgehend 
berücksichtigen. Bedenkt und studiert man 
dazu die vielen Tatsachen, die uns die 
Physiologie und Pathologie bereits über die 
nervöse Beeinflußbarkeit körperlicher Funk¬ 
tionen gegeben haben, so wird man sich 
jeweils ein Bild der Zusammenhänge machen 
können. Ich erinnere an Pawlows Studien, 
die ich für den Magen des Menschen, 
Langheinrich für die menschliche Gallen¬ 
blase bestätigen konnte. Katsch bewies 
die psychischen Einflüsse am Darm des 
Kaninchens. Webers Experimente über 
ihren Einfluß auf die Blutverschiebungen im 
menschlichen Körper sind bereits genannt. 
Die Abhängigkeit der genitalen Funktionen 
von Auto- oder Fremdsuggestionen ist 
vielleicht am deutlichsten (Impotenz, Dys¬ 
menorrhoe, Fluor usw.): es besteht ein stetes 
Wechselspiel zwischen den Prozessen, die 
im physischen, und denen, die im psychi¬ 
schen Substrat spielen; eins von beiden 
vernachlässigen, heißt sich dankbarer thera¬ 
peutischer Hülfsmittel begeben — 

Schließlich noch ein Wort zu der oft 
gestellten Frage, wer Psychotherapie treiben 
soll. Meint man damit, daß der Kranke 
nicht als diagnostisches Paradigma aufge¬ 
faßt werden soll, sondern als hilfeheischender 
Mensch, so kann die Antwort nur heißen: 
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jeder Arzt. Das Vorliegen komplizierter 
seelischer Verwicklungen zu erkennen, sollte 
er gleichfalls fähig sein. Ihre Behandlung 
wird aus z. T. schon genannten Gründen 
dem Spezialisten zufallen müssen. Man 
suche sich — ohne Rücksicht auf Schule 
und Methode — den geeignet scheinenden 
Psychotherapeuten und arbeite mit ihm. Denn 
um eine Zusammenarbeit wird es sich nicht 
nur zum Wohl des Kranken, sondern auch des 
ärztlichen Ansehens und Erfolgs handeln. 

Literatur. Zur vorläufigen Orientierung sei 
auf einige Werke verwiesen; in ihnen wird der 
spezieller Interessierte weitere Hinweise leicht 
finden. Über Hypnose unterrichtet kurz und klar 
unter vielen anderen: Fl ata u, Kursus des Hyp¬ 
notismus. Berlin, Karger. Breiter und kasuistisch 
reicher: Forel, Der Hypnotismus. Stuttgart. In 


Freuds Lehren führt, gut und relativ kritisch 
ein: Jung-, Versuch einer Darstellung der psycho¬ 
analytischen Theorie. Leipzig und Wien 1912 und 
Freud, 3 Abhandlungen . . . und Vorlesungen 
zur Einführung in die Psychoanalyse. Leipzig 
und Wien 1915 bzw. 1918. Allgemeiner über 
psychische Therapie unterrichtet außerordentlich 
vollständig mit objektiver Darstellung aller an¬ 
gewendeten Methoden usw.: Schultz, Seelische 
Krankenbehandlung. Dubois, Die Psycho- 
neurosen enthält trotz aller Primitivität und seines 
romanischen Optimismus viel temperamentvoll 
vorgetragenes Material. Solches findet sich reich¬ 
lich auch in älteren Werken, die noch immer 
viel Lehrreiches bieten: Bern heim, Die Sug¬ 
gestion und ihre Heilwirkung. (Deutsch v. F r e u d.) 
Leipzig und Wien 1888 und Hack Tuke, Geist 
und Körper. (Deutsch v. Kornfeld.) Jena 1888. 
Mit einer ergänzenden, die psycho-physischen 
Beziehungen auch einschließlich der neueren 
Kasuistik berücksichtigenden Zusammenstellung 
ist Verf. zurzeit beschäftigt. 


Behandlung und Bekämpfung der Infektionskrankheiten. 

Von Prof. Jürgens (Berlin). (Schluß.) 


In einem gewissen Gegensatz zu den in 
Epidemien auftretenden Volksseuchen stehen 
die endemischen Infektionskrank¬ 
heiten, die in anscheinend unzusammen¬ 
hängenden Einzelerkrankungen jederzeit auf- 
treten, sich stellenweise wohl einmal be¬ 
drohlich häufen, aber doch nicht zu wirk¬ 
lichen Epidemien anschwellen. Der Infekt 
verbreitet sich allerdings auch hier in epi¬ 
demischer Weise, die Erkrankungen er¬ 
scheinen aber ohne Gesetzmäßigkeit bald 
in gehäufter Zahl, bald in spärlichen Einzel¬ 
fällen. Bald hier, bald dort tauchen sie im 
Lande auf, sie sterben nicht aus und leben 
dauernd im Volke und lassen sich daher 
als endemische Infektionskrankheiten zu- ; 
sammenfassen. Ihre Bekämpfung steht vor 
eigenartigen Aufgaben. Manche Krank¬ 
heit gilt als sehr ansteckend und die Vor¬ 
sichtsmaßnahmen können z. B. beim Schar¬ 
lach kaum weit genug gehen, bei anderen, 
z. B. beim Keuchhusten, ist eine wirksame 
Absonderung überhaupt nicht möglich und 
bei einer dritten Gruppe, z. B. der über¬ 
tragbaren Genickstarre, ist noch jeder Weg 
einer Seuchenbekämpfung versperrt. Jede 
dieser endemischen Infektionskrankheiten 
hat ihre besonderen epidemiologischen Eigen¬ 
tümlichkeiten und nur hieraus ist ihre Be- i 
deutung für die Volksgesundheit zu ver¬ 
stehen. Sie sind nicht unbedingt ansteckend 
und können sich nicht hemmungslos aus¬ 
breiten, denn ihre Keime haben in der 
Außenwelt kaum die Möglichkeit, sich weiter 
zu entwickeln. Es liegt daher nahe, die 
Seuchenbekämpfung auf eine Vernichtung 
des im kranken oder infizierten Menschen 
vegetierenden Infekt aufzubauen, und bei 


der Diphtherie ist dieser Kampf auf 
breitester Grundlage versucht worden, indem 
die Vorschriften der Isolierung nicht auf 
• die Erkrankten beschränkt, sondern auf alle 
nachweislich Infizierten ausgedehnt wurden. 
Trotzdem tauchen aber überall im Volke 
unerkannte Bazillenträger auf und jeder 
verborgene Herd kann naturgemäß wieder 
zur Quelle, zahlreicher Neuinfektionen wer¬ 
den, so daß der Bazillenkampf trotz aller 
Erfolge immer von neuem einem verstärkten 
Feinde gegenübersteht. Und zu diesen ver¬ 
borgenen Herden gehören alle Infekte in 
ihren ersten Lebenstagen. Der Bakteriologe 
deckt den Infekt erst auf, wenn dieser seine 
; Keime bereits ausstreut, der Bazillenbefund 
ist nicht Zeichen eines entstehenden Infektes, 
sondern ein Signal eines bereits im Ablauf 
begriffenen Ereignisses, und darin liegt die 
Aussichtslosigkeit dieses Bazillenkampfes. 

Zweckmäßiger wird die Diphtheriebe¬ 
kämpfung daher der Tätigkeit der prak¬ 
tischen Ärzte angepaßt. Zwar dem sym¬ 
ptomlosen Infekt steht der Arzt machtlos 
gegenüber, aber der Bazillenträger hat auch 
keine Bedeutung, er bedeutet erst eine Ge¬ 
fahr, wenn er Erkrankungen im Gefolge 
hat und in jeder Erkrankung findet der 
i Arzt einen wirksamen Angriffspunkt. Je 
früher er gerufen wird, desto sicherer kann 
er die Gefahr beseitigen und desto früher 
kann er auch versuchen, durch Schutz¬ 
impfungen den Neuerkrankungen vorzu¬ 
beugen, wo dies zweckmäßig ist. Im all¬ 
gemeinen genügt schon die fortlaufende 
Beobachtung der Umgebung eines Kranken, 
und wenn als Hauptaufgabe der Diphtherie¬ 
bekämpfung die ärztliche Beobachtung ver- 
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dächtiger Krankheitserscheinungen und die 
rechtzeitige Serumbehandlung allgemein 
Gütigkeit erlangen, so werden die Gefahren 
der Diphtherie wesentlich gemildert und 
die Ausbreitung des Infektes am sichersten 
beseitigt werden. 

Leider fehlt uns bei den übrigen Infek¬ 
tionskrankheiten die Waffe der Prophylaxe 
und der spezifischen Therapie, und die Be¬ 
kämpfungsmaßnahmen erschöpfen sich da¬ 
her in einer wirksamen und zweckmäßigen 
Isolierung des Kranken, die selbstverständ¬ 
lich nicht schematisch durchgeführt werden 
kann, sondern für jede Krankheit ihre eigene 
Bedeutung hat. Für die Röteln ist die 
strenge Isolierung der Kranken und die 
Ausschaltung der Infektion von der Schule 
keine zwingende Notwendigkeit, und bei 
den Windpocken, die so oft in sehr 
leichter, kaum beachteter Form auftreten, 
stößt die Verhütung der Ansteckung auf so 
große Schwierigkeiten, daß auch hier kaum 
von einer planmäßigen Bekämpfung ge¬ 
sprochen werden kann. Auch der Mumps 
hat sich gewöhnlich schon weiter ausge- | 
breitet, wenn die erkrankte Ohrspeichel- * 
drüse das erste Signal der Erkrankung gibt. 
Für den Keuchhusten lassen sich theore¬ 
tisch zwar gut begründete Vorschriften 
geben, ihnen haftet aber der Mangel prak¬ 
tischer Durchführbarkeit an. Die tägliche 
Erfahrung lehrt, daß der Keuchhusten trotz 
aller Isolierungsversuche erkrankter Kindet* 
in Schulen, Waisen- und Krankenhäusern 
immer neu eingeschleppt wird und es liegt 
auf der Hand, daß man den Keuchhusten¬ 
kindern ihre Bewegungsfreih^t nicht bis 
zur sicheren Vernichtung des Infektes vor¬ 
enthalten kann. Deshalb sollte die Auf¬ 
merksamkeit sich mehr einem anderen Wege 
der Keuchhustenverhütung zuwenden, auf 
den die Epidemiologie uns deutlich genug 
hinweist. Die Krankheit gefährdet haupt¬ 
sächlich das jüngste Kindesalter und was 
durch eine systematische Bekämpfung des 
Infektes nicht gelingen will, kann daher 
vielleicht durch persönliche Vorsicht in der 
Bewachung der kleinen Kinder vor Berüh¬ 
rung mit Keuchhustenkranken erreicht wer¬ 
den. Solange allerdings der Keuchhusten 
unbemerkt z. B. von der Schule nach Hause 
gebracht werden kann, sind auch die 
kleinsten Geschwister der Ansteckung schutz¬ 
los preisgegeben. Es müssen daher ge¬ 
eignete Maßnahmen in dieser Richtung ge¬ 
fordert werden, die z. B. darin bestehen 
könnten, daß die Schulkinder jedesmal, 
wenn Keuchhusten in der Schule auftaucht, 
eine Mitteilung hierüber nach Hause bringen, 


so daß die Sorge für etwa gefährdete kleine 
Geschwister frühzeitig einsetzen kann. 

Viel größere Bedeutung hat der Ausbau 
einer praktischen Seuchenbekämpfpng in 
diesem Sinn für den Scharlach. Angriffs¬ 
punkte bietet uns auch hier nur der klinisch 
ausgeprägte Scharlach und wenn auch 
leichteste Scharlachformen immer wieder zu 
unvermeidbaren Infektionen führen, so folgen 
ihnen doch immer wieder schwere, klinisch 
unverkennbare Erkrankungen, durch deren 
Isolierung der Volksgesundheit schwere 
Schäden erspart bleiben. Da auch der 
Scharlach die kleinen Kinder am meisten 
gefährdet, die Infektion aber immer von 
außen in die Familie getragen wird, so 
würde auch hier die Vorschrift, Schärlach- 
erkrankungen in der Schule frühzeitig der 
Öffentlichkeit mitzuteilen, vorbeugend für 
die Einschleppung in die Familien wirken 
können. Denn daß der Schwerpunkt der 
Scharlachbekämpfung in die Behütung ge¬ 
fährdeter, also besonders der kleinsten 
Kinder gelegt werden muß, liegt auf der 
Hand. Eine strenge und langdauernde Iso¬ 
lierung jedes Scharlachkranken muß selbst¬ 
verständlich überall gefordert werden, aber 
sie nützt nur, wenn auch diejenigen Per¬ 
sonen, die Zutritt zum Kranken haben, von 
der Familie und besonders vom Verkehr 
mit kleinen Kindern ferngehalten werden. 
Eine völlige Ausschaltung vom öffentlichen 
Leben ist natürlich nicht rnöglich und auch 
nicht nötig. Der Zwischenträger verbreitet 
den Scharlach dadurch, daß er den un¬ 
mittelbar aus dem Krankenzimmer aufge¬ 
nommenen Keim hinausträgt und an einen 
empfänglichen Menschen abgibt. Das läßt 
sich aber vermeiden, wie jeder Arzt, der 
Scharlachkranke behandelt, an seinem 
eigenen Beispiel beweist. 

Ganz ohnmächtig sind wir noch in der 
Verhütung zweier hierher gehörigen Krank¬ 
heiten, die zu den schlimmsten und ge- 
fürchtetsten Volksseuchen gehören, der über¬ 
tragbaren Genickstarre und der epidemi¬ 
schen Kinderlähmung. Beide machen 
nicht den Eindruck einer ansteckenden 
Krankheit, die sporadisch auftretenden Er¬ 
krankungen sind sichtbare Zeichen eines 
epidemisch weit ausgebreiteten Infektes, und 
fast immer sind zwischen zwei Erkrankungen 
latente Infekte eingeschaltet, so daß der 
Eindruck der Ansteckungsfähigkeit des 
Kranken auf seine Umgebung ziemlich ver¬ 
loren geht. Aber obwohl die Gefahr der 
unmittelbaren Übertragung vom kranken 
Menschen epidemiologisch sicherlich keine 
wesentliche Rolle spielt, sind doch direkte 
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Übertragungen beobachtet worden, und da¬ 
her ist es ärztliche Pflicht, wenigstens im 
akuten Krankheitsstadium den Kranken zu 
isolieren. Experimentell ist eine prophy¬ 
laktische Immunisierung für die Kinder¬ 
lähmung in Angriff genommen, vorläufig 
liegen aber noch keine praktisch anwend¬ 
baren Methoden vor und auch im übrigen 
reichen unsere Kenntnisse für eine plan¬ 
mäßige Seuchenbekämpfung noch nicht aus. 

Die Bekämpfung der endemischen In¬ 
fektionskrankheiten nimmt überall ihren • 
Ausgangspunkt vom kranken Menschen und 
oft genug gehen die Aufgaben kaum über 
die Behandlung des Kranken hinaus. 
Die spezifische Behandlung der Diphtherie 
zeigt uns in vorbildlicher Weise, wie eine 
Infektionskrankheit durch Unterstützung der 
natürlichen Abwehrkraft des Organismus 
ihren bösartigen Charakter verliert, ohne 
daß der Organismus sich um das weitere 
Schicksal des Infektes zu kümmern braucht. 
Der bazilläre Infekt wird durch die Serum¬ 
einspritzung nicht im geringsten beeinflußt, 
er besteht nach Ablauf der Erkrankung 
weiter, hat aber keine Bedeutung mehr. 
Das Wesen der diphtherischen Erkrankung 
liegt allein in der Reaktion eines für das 
Diphtheriegift empfänglichen Organismus 
und wenn diese Reaktion durch künstlich 
im Pferdeserum gebildete Reaktionsprodukte 
unterstützt wird, so läuft die Erkrankung 
beschleunigt ab ohne sekundäre Schädi¬ 
gungen, vorausgesetzt, daß diese zur Zeit 
der Serumeinspritzung noch nicht in der 
Entwicklung begriffen waren. Hieraus er¬ 
gibt sich ohne weiteres, daß die Serum¬ 
therapie frühzeitig eingeleitet werden muß 
und daß Versäumtes ohne Nachteil für den 
Kranken später nicht nachgeholt werden 
kann. Die Frage nach der Stärke der 
therapeutischen Gabe ist durchaus zweiten 
Ranges, von Wichtigkeit ist vor allem, daß 
das Serum frühzeitig gegeben wird und 
daß nicht allein Antitoxin, sondern auch 
eine genügende Serummenge gegeben wird. 
Darauf- ist die therapeutische Aufgabe ziem¬ 
lich sicher umgrenzt. Denn die Entschei¬ 
dung, ob überhaupt eine Serumtherapie 
eingeleitet werden soll, ergibt sich ohne 
weiteres aus dem klinischen Befund. Leichte 
Erkrankungen zeigen erfahrungsgemäß auch 
keine bedrohlichen Rachenveränderungen und 
keine anderen sekundären Störungen, der 
Organismus überwindet hier die Diphtherie 
auch ohne Serumeinspritzung. Anders liegt 
die Sache aber bei schweren Erkrankungen, 
die mit heftigen Allgemeinerscheinungen 
einsetzen und ausgedehnte, rasch fort¬ 


schreitende Rachenveränderungen zeigen. 
Hier darf nicht einen Augenblick mit dem 
Serum gewartet werden, und wer etwa aus 
vermeintlicher Gewissenhaftigkeit erst die 
bakteriologische Bestätigung der Diagnose 
abwarten will, verkennt das Wesen der 
Diphtherie und verfehlt den richtigen Zeit¬ 
punkt der Serumeinspritzung, denn schon 
in wenigen Stunden kann der Grund zu 
schweren Nervenschädigungen und das 
Leben bedrohender Herzerkrankung gelegt 
sein. Maßgebend ist immer die Allgemein¬ 
erkrankung, sie ist schon vor der Verände¬ 
rung im Rachen da und von ihr sind alle 
anderen Erscheinungen abhängig. Daher 
kann die Notwendigkeit der Serumein¬ 
spritzung auch nicht etwa nach der Art 
und Ausdehnung der Rachenveränderungen 
abgegrenzt werden, bestimmend ist immer 
das ganze Krankheitsbild, und wer bei einer 
schweren Erkrankung eine bakteriologische 
Klärung für nötig hält, hat bei dem ersten 
Auftauchen des Diphtherieverdachtes auch 
die Verpflichtung, die Serumtherapie unge¬ 
säumt einzuleiten, denn zögert er bis zur 
Entscheidung des Bakteriologen, so ist es 
bei positivem Befund zu spät und bei Ab¬ 
lehnung der Diphtheriediagnose wird nie¬ 
mand dem Arzt diese Vorsichtsmaßnahme 
zum Vorwurf machen. Denn die Frage 
nach eventuellen Schäden der Serumein¬ 
spritzung muß bei der unzweifelhaften 
therapeutischen Bedeutung ganz beiseite 
treten. 

Die Serumtherapie hat die Behandlung 
der Diphtherie auf eine neue Grundlage 
gestellt und von alten, besonders lokal im 
Rachen einsetzenden Methoden befreit. 
Trotzdem bleibt dem Arzt neben der Serum¬ 
therapie noch eine wichtige Aufgabe. Denn 
das Serum vermag nur die fortschreitende 
Krankheit aufzuhalten, die bereits gesetzten 
Schädigungen können nicht rückgängig 
gemacht werden, und es ist Sache einer 
allgemeinen und symptomatischen Therapie, 
die natürlichen Vorgänge hier zu unter¬ 
stützen und den Kranken über alle Ge¬ 
fahren der schweren Schädigungen hinweg- 
zuhehen. 

Eine solche symptomatische Therapie ist 
bei allen anderen Krankheiten dieser Gruppe 
der einzige Weg, den wir gehen können. 
Spezifische Kuren sind vielfach versucht 
worden, Anerkennung hat sich keine ver¬ 
schaffen können. Beim Scharlach er¬ 
fordert die schwere Allgemeinerkrankung 
eine regelmäßige, am besten morgens und 
abends vorzunehmende, lauwarme oder kühle 
Wasserbehandlung und Maßnahmen zur 
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Linderung der Hals-und Rachenbeschwerden. 
Nekrotisierende Vorgänge sind in ihrem 
Verlaufe kaum aufzuhalten, und die natür¬ 
liche Einschmelzung mit nachfolgender Eiter¬ 
entleerung geben einen besseren Verlauf 
als frühzeitige Inzisionen. Unter den wei¬ 
teren Komplikationen ist es besonders die 
Nephritis, die die Überwachung der Diät 
und Regelung der Wasserausscheidung und, 
die Entgiftung des Körpers notwendig 
macht. Röteln, Mumps und Varizellen 
verlaufen im allgemeinen so harmlos, daß 
therapeutische Maßnahmen kaum nötig 
werden, und auch beim Keuchhusten ist 
eine aktive Therapie sehr unbefriedigend, 
jedenfalls haben die zahllosen Präparate, 
die als Heil- und Linderungsmittel ange¬ 
priesen worden sind, auch nicht in be¬ 
scheidenem Maße das gehalten, was sie 
versprechen. Die lange Dauer der Krank¬ 
heit, die schweren, immer wiederkehrenden 
Anfälle stellen hohe Anforderungen an die 
Versorgung des Kranken, und Komplika¬ 
tionen von seiten der Lunge und nervöse 
Störungen geben dem Arzt oft Gelegenheit, 
helfend und fördernd auf die Genesung 
einzuwirken. 

Dringender sind die therapeutisch^ Auf¬ 
gaben, die vom Arzt bei der.Genickstarre 
und der Kinderlähmung gefordert werden, 
aber leider ist auch hier ein entscheidender 
Einfluß auf den Gang der Dinge nicht 
möglich, und umsomehr wird der Arzt alle 
Sorge und Aufmerksamkeit all den kleinen 
Dingen zuwenden, die dem Kranken Linde¬ 
rung und wenn nicht Hilfe, so doch Hoff¬ 
nung verschaffen. Für die Meningitis gilt 
allerdings ein Meningokokkenserum als 
wirksam, und da bei einer so ernsten Er¬ 
krankung jeder erfolgversprechende thera¬ 
peutische Versuch seine Berechtigung hat, 
sollte mit der Anwendung dieses Serums 
keinen Augenblick gezögert werden. Das 
Serum wird unmittelbar nach der Lumbal¬ 
punktion in den Spinalkanal eingespritzt. 
Der Eingriff kann mehrmals, ev. täglich 
wiederholt werden, insbesondere wenn die 
Spinalflüssigkeit ihre trübe Beschaffenheit 
nicht verliert. Allerdings ist diese Serum¬ 
therapie kein zuverlässiges und sicheres 
Heilmittel und in keiner Weise der Diphtherie¬ 
serumtherapie an die Seite zu stellen. Denn I 
die Veränderungen an den weichen Hirn¬ 
häuten sind lokaler Natur und wir wissen j 
nicht, auf welche Weise der natürliche Ab- j 
lauf zur Heilung sich vollzieht und ob ein ' 
Meningokokkenserum wirklich helfend wirkt. { 
Diese Therapie kann daher nur als ein , 
therapeutischer Versuch betrachtet werden, 
der bei der ernsten Lage sicherlich in 


weitestem Maße angewendet werden soll; 
von einer Heilung der Meningitis durch 
diese Methode sind wir aber noch weit 
entfernt. 

Die symptomatische Behandlung fordert 
daher ihr volles Recht, und sie soll den 
Kranken auch vor übertriebener Anwendung 
des Serums schützen. Denn absolute Ruhe 
und Isolierung des Kranken sind dringend 
nötig, und diese Sorge um den. Kranken 
darf in ihrer Bedeutung nicht als entbehr¬ 
lich betrachtet werden. Bei der Kinder¬ 
lähmung gilt dies in gleicher Weise, und 
es unterliegt keinem Zweifel, daß unzweck¬ 
mäßiges Verhalten dem Kranken schaden 
und Verschlimmerungen herbeiführen kann. 
Selbst nach Ablauf der akuten Erscheinungen 
ist noch für längere Zeit strengste Ruhe 
angezeigt, denn selbst in der Rekonvaleszenz 
sind noch Verschlimmerungen beobachtet 
worden, die bei größerer Schonung vielleicht 
vermieden worden wären. Erst nach 
Wochen können Massage und passive Be¬ 
wegungen helfend einsetzen und schließlich 
muß eine orthopädische Behandlung ein¬ 
geleitet werden, sie ist berufen und be¬ 
fähigt, den armen Patienten wesentliche 
Hilfe zu bringen. 

Ganz eigenartige Immunitätsverhältnisse 
zeigen die sogen. Blutinfektionskrank¬ 
heiten, bei denen durch Übertritt des In¬ 
fektes ins Blut Krankheitsperioden ausgelöst 
werden, die zeitweise zum Abschluß und 
damit zur vorläufigen Genesung, aber über¬ 
haupt nicht zu einer vollständig ausgebil¬ 
deten Immunität führen. Mit Beseitigung 
des Malariaanfalls verschwindet der Infekt 
aus dem Blut, wir haben aber keine Ge¬ 
wißheit darüber, ob die Parasiten vernichtet 
sind oder ob nach einiger Zeit ein neuer 
Einfall ins Blut und damit eine neue Fieber¬ 
periode folgt. Auch zum Wesen der Malaria 
gehört die Ausbildung einer Immunität, 
aber sie bleibt auf halbem Wege stehen, 
und durch die Umbildung der Parasiten zu 
harmlosen Gameten wird dem Organismus 
die Möglichkeit einer vollständigen Über¬ 
windung des Infektes genommen. Die 
Malaria ist der Typus dieser Gruppe der 
Blutinfektionskrankheiten, aber auch das 
Rückfallfieber und viele andere gehören 
hierher, die für tropische Länder die Volks¬ 
gesundheit bestimmen, unsere gesundheit¬ 
lichen Verhältnisse aber nur vorübergehend 
berühren. 

Die Bekämpfung dieser Volksseuchen 
bietet von vornherein eine viel größere Aus¬ 
sicht auf Erfolg wie bei unseren endemi¬ 
schen Infektionskrankheiten, weil die Epi¬ 
demiologie uns viel bessere Angriffspunkte 
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gibt. Zur Malariainfektion ist die Anopheles¬ 
mücke unbedingt erforderlich, aber es sind 
auch günstige klimatische Bedingungen und 
andere Umstände nötig, um die durch den 
Infekt erkrankten Mücken lebensfähig zu 
erhalten und die Entwicklung ihrer Para¬ 
siten zum Abschluß zu bringen. In den 
Tropen und subtropischen Gegenden ge¬ 
winnt die Malaria durch die in dieser Hin¬ 
sicht günstigen örtlichen und klimatischen 
Verhältnisse eine ungeheure Ausbreitung, 
während bei uns schon die Regulierung der 
Wasserläufe genügt hat, entscheidend in 
die Malariaepidemiologie einzugreifen und 
manchen Malariaherden ihre Entwicklungs¬ 
fähigkeit zu nehmen. Und wenn jetzt auch 
den bei uns überall vorkommenden Ano¬ 
pheles durch zahllose aus dem Kriege heim¬ 
gekehrte Parasitenträger größere Möglich¬ 
keit zur Infektion gegeben ist, so braucht 
deshalb die Malariagefahr auch heute nicht 
übergroß zu werden, denn der Weg vom 
kranken Menschen über die Anopheles zur 
Neuerkrankung ist lang und nicht ohne 
Hindernisse und Hemmungen, und die beste 
Waffe für die Volksgesundheit haben wir 
auch hier in der Versorgung und Behand¬ 
lung des erkrankten Menschen. Als Heil¬ 
mittel der Malaria hat sich das Chinin seit 
langen Zeiten gut bewährt, und trotz mancher 
Enttäuschungen im Kriege wird es auch in 
Zukunft seinen guten Ruf behalten. Von 
praktischer Wichtigkeit ist es aber zu wissen, 
daß die Chinintherapie nicht mit dem Schlag¬ 
wort der Sterilisatio magna erklärt werden 
kann. Denn die Parasiten können nicht 
jederzeit durch große Chiningaben oder 
Salvarsan getötet und beseitigt werden, die 
Therapie muß vielmehr dem kranken 
Menschen angepaßt werden, sie muß im 
geeigneten Zeitpunkte einsetzen und auch 
zur rechten Zeit aufhören. Da die jungen 
Parasiten am empfindlichsten, ältere Formen 
widerstandsfähiger, die Gameten aber kaum 
zu beeinflussen sind, so gilt als alte thera¬ 
peutische Regel, einige Stunden vor dem 
Fieberanfall eine wirksame Chiningabe, etwa 
1,0 g, zu geben, aber es läßt sich auch 
nichts dagegen sagen, wenn diese Chinin¬ 
menge auf mehrere Einzeldosen auf den 
Tag verteilt wird, so daß junge Generationen 
jederzeit dem schädigenden Einfluß ausge¬ 
setzt sind. Nach einigen Tagen wird bei 
dieser Behandlung die Parasitenentwicklung 
aufhören, und es tritt Genesung ein. Da 
sich gewöhnlich aber bereits Gameten ge¬ 
bildet haben, kommt nach einiger Zeit der 
Rückfall. Daher ist es zweckmäßig, mit 
dem Ende der Fieberperiode auch mit dem 
Chinin aufzuhören, um mit dem Rückfall 


sofort wieder damit zu beginnen. Sicher 
ist es falsch, eine Chininkur zu lange fort¬ 
zusetzen, weil das Chinin schließlich nicht 
mehr wirkt, so daß inmitten einer solchen 
Chininkur Rückfälle auftreten können. Wahr¬ 
scheinlich ändert der Parasit unter ständiger 
Ghininwirkung seinen Entwicklungsgang, er 
bildet rascher Gameten, und statt der Hei¬ 
lung entsteht ein immer hartnäckigerer 
Krankheitszustand. Hierin liegt auch der 
Grund für die schlechten Erfahrungen einer 
allzu schematischen Chininprophylaxe. Zwar 
ist es zweckmäßig, zu einer Zeit, wo eine 
Infektion erwartet wird, Chinin zu nehmen, 
weil die mit dem infizierenden Mückenstich 
ins Blut tretenden Parasiten der Chinin¬ 
wirkung nicht standhalten. In einem mit 
Chinin überfütterten Organismus wirkt aber 
das Chinin nicht so gut, und die schlechten 
Lebensbedingungen führen die Parasiten 
sofort zur Gametenbildung. Zu geeigneten 
Zeiten können diese dann in Schizogonie 
übergehen und den Anfall auslösen. Die 
verfehlte Chininprophylaxe ist daher eine 
eindringliche Warnung, die Malariatherapie 
nicht als einen unmittelbaren Parasiten¬ 
kampf aufzufassen, sondern als eine Unter¬ 
stützung des Organismus in der Abwehr 
des Infektes. 

Auf diese Weise führt die Behandlung 
zur Überwindung der Malaria, und sie ver¬ 
meidet auch am sichersten die schweren 
Gefahren, die dem Kranken in der Kachexie 
und im Schwarzwasserfieber drohen. Unter 
fehlerhafter oder ungenügender Chinin¬ 
therapie verliert die Malaria zwar ihren 
akuten Charakter, aber der Infekt bleibt 
bestehen, die Parasiten werden widerstands¬ 
fähiger und üben von Zeit zu Zeit doch 
einen schädigenden Einfluß auf den Orga¬ 
nismus aus, so daß sich unter fortschrei¬ 
tender Anämie, unter Veränderungen in 
Milz, Leber und Knochenmark ein schlei¬ 
chendes Leiden und schließlich die Kachexie 
entwickelt. Und auch das Schwarzwasser¬ 
fieber hat seine Ursache in unzweckmäßigem 
Chiningebrauch des Malariakranken. Der 
Kranke ist außerordentlich empfindlich gegen 
Chinin geworden, so daß schon 0,005 g 
Chinin den Anfall auslösen kann, und als 
erste Forderung gilt hier daher die Ver¬ 
meidung auch der kleinsten Menge Chinins 
oder seiner Ersatzpräparate. Da aber die 
Malaria nur durch Chinin geheilt werden 
kann, muß der Kranke nach einiger Zeit 
wieder an Chinin gewöhnt werden durch 
Verabreichung von Chiningaben, die unter 
der für den Körper noch eben erträglichen 
Menge liegen. Diese Schwellendosis ist indi¬ 
viduell sehr verschieden und mit einigem 
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Vorbehalt aus der Schwere des Anfalls zu 
bestimmen. Beachtenswert ist es, daß nicht 
allein schlecht behandelte Malariakranke 
an Schwarzwasserfieber erkranken, sondern 
auch die sogen. Prophylaktiker, die durch 
rücksichtslos fortgesetzten Chiningebrauch 
die Infektion zu verhüten trachten, dabei 
aber doch infiziert werden und nun plötz¬ 
lich an Schwarzwasserfieber erkranken 
können. Daher gilt auch für die Malaria 
das Gesetz: 'Nicht die Infektion, sondern 
der kranke Mensch muß behandelt werden. 

Auch das Rückfallfieber wird als eine 
Allgemeinreaktion auf den Blutparasitismus 
charakterisiert, auch hier verschwinden die 
Spirochäten nach Ablauf der Fieberperiode 
aus dem Blut, und auch hier schließt der 
Anfall nicht mit einer ausgebildeten Immu¬ 
nität ab. In gesetzmäßiger Folge kommen 
noch einige Anfälle, um schließlich ganz 
fortzubleiben und der endgültigen Genesung 
Platz zu machen. Eine dauernde Immu¬ 
nität wird aber nicht geschaffen und neuer¬ 
dings ist nachgewiesen worden, daß die 
Spirochäten im Gehirnparenchym sich an¬ 
siedeln und hier nicht allein während der 
Inkubationszeit sondern auch nach Ablauf 
der Erkrankung nachweisbar sind. Damit 
wird wahrscheinlich gemacht, daß die 
Immunität nur in der Beseitigung des In¬ 
fektes aus der Blutbahn besteht und daß 
diese Immunität sogar an den weiteren Be¬ 
stand des Infektes im Gehirn geknüpft ist 
und daß mit der Vernichtung des Infektes 
auch die Immunität wieder verschwindet. 
Auch beim Rückfallfieber ist die Krankheit 
nur eine Phase des Infektes, und im natür¬ 
lichen Verlauf vollzieht sich die Heilung in 
der Weise, daß der Blutparasitismus durch 
die Immunisierung überwunden wird, daß 
aber der Infekt bestehen bleibt und den 
Organismus vor erneuter Infektion schützt. 
Und bemerkenswert ist es, daß durch Sal- 
varsanbehandlung nicht allein der Blut¬ 
parasitismus, sondern anscheinend der In¬ 
fekt überhaupt beseitigt wird, so daß mit 
der Krankheit auch die Immunität ausge¬ 
löscht wird. 

Eigentümliche Verhältnisse ähnlicher Art 
finden wir auch bei der Weilschen Krank¬ 
heit und dem Gelbfieber. Der Blutpara¬ 
sitismus wird auch hier in wenigen Tagen 
durch die schwere Allgemeinreaktion über¬ 
wunden, so daß eine therapeutische Hilfe 
nicht nötig und auch kaum möglich ist. 
Diese natürliche Immunisierung ist aber die 
Ursache der sekundären Störungen, die bei 
der Weilschen Krankheit durch Ikterus und 
Nierenerscheinungen, beim Gelbfieber durch 
eine schwere hämorrhagische Entzündung 


des Pylorus und Duodenums und durch eine 
Lebernekrose charakterisiert sind und die 
dem Kranken oft verhängnisvoll werden 
und die symptomatisch^ Behandlung ganz 
in den Vordergrund rücken. Die Bekämpfung 
des Gelbfiebers geschieht in sinnreicher 
Weise dadurch, daß der Kranke während 
der ersten Krankheitsperiode, wo er durch 
seinen Blutparasitismus den Gelbfieber¬ 
mücken die Möglichkeit der Infektion bietet, 
vor diesen Überträgern behütet und zu¬ 
gleich seine Wohnstätte durch Ausräuche¬ 
rung von diesen erst nach etwa 12 Tagen 
infektionstüchtigen Mücken befreit wird. 

Die Bekämpfung der Blutinfektionskrank¬ 
heiten, dafür mag dies Beispiel sprechen, 
ist also nicht an ein Schema gebunden, 
jede Krankheit erfordert besondere ihr an¬ 
gemessene Mittel, allen gemeinsam ist aber 
der Angriffspunkt am kranken Menschen, 
und deshalb ist jede Seuchenbekämpfung 
untrennbar mit der ärztlichen Versorgung 
der Kranken verknüpft. 

Als Tierinfektionskrankheiten bilden 
einige wenige Infektionskrankheiten eine 
Sondergruppe, die bei Mensch und Tier in 
gleicher Weise verlaufen und im Gegensatz 
zu allen anderen Infektionskrankheiten 
gegenseitig übertragen werden können. Die 
Seuchenbekämpfung läßt sich auf diesem 
Gebiet begreiflicherweise auf eine Grund¬ 
lage stellen, die den Erfolg verbürgt und 
ein Kulturvolk vor den Gefahren dieser 
Krankheiten sicher bewahren kann. Milz¬ 
brand, Rotz, Maul- und Klauenseuche 
und die Wutkrankheit sind daher seltene 
Erkrankungen geworden und bleiben den 
meisten Ärzten fremd. Ihre Bekämpfung 
ist gesetzlich geregelt und auch für die 
Behandlung wird wohl selten der einzelne 
Arzt die volle Verantwortung übernehmen. 
Für die Wutkrankheit ist eine besondere 
Krankenabteilung eingerichtet, wo der vom 
wutkranken Tiere infizierte Mensch während 
der Inkubationszeit nach der Pasteurschen 
Methode der Tollwutschutzimpfung immu¬ 
nisiert werden kann, so daß der Ausbruch 
der Wut verhindert wird. 

In einer letzten Gruppe können alle die¬ 
jenigen Infektionskrankheiten vereint werden, 
die sich von den vorigen grundsätzlich da¬ 
durch unterscheiden, daß die bakterielle 
Infektion überhaupt nicht als ausreichende 
Ursache gelten kann, die aber nach ihrer 
Eigenart trotzdem zu den Infektionskrank¬ 
heiten gehören. Hierher gehört die Pneu¬ 
monie und die gewöhnliche Erkältungs¬ 
krankheit, die die theoretische Medizin 
am liebsten ganz beiseite schieben möchte, 
um statt dessen nur den Erkältungsvorgang 
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als Krankheitsursache bestehen zu lassen. 
Hierher gehören auch Gelenkrheuma¬ 
tismus und Rose, die nicht als Immuni¬ 
tätsreaktion auf einen bakteriellen Infekt, 
sondern als anaphylaktische Reaktion auf¬ 
gefaßt werden müssen. Auch der Starr¬ 
krampf ist eine Infektionskrankheit, ohne 
ansteckend zu sein, und eine besondere 
Stellung nimmt die Sepsis ein, die über¬ 
haupt keine einheitliche Ätiologie hat. Sie 
kann sich aus jedem Infekt entwickeln, 
entsteht niemals durch Ansteckung und 
nimmt stets ihren Ausgang von einer pri¬ 
mären Herderkrankung. Sie ist im strengen 
Sinne überhaupt keine Infektionskrankheit, 
denn ihr fehlt der zyklische Verlauf und 
die Immunitätsbildung, und es sind prak¬ 
tische Gründe, die ihre Angliederung an 
das Gebiet der Infektionskrankheiten fordern. 
Von einer Bekämpfung dieser Infektions¬ 
krankheiten zum Schutze der Volksgesund¬ 
heit kann überhaupt nicht gesprochen 
werden, denn sie sind nicht ansteckend 
und gefährden daher ihre Umgebung über¬ 
haupt nicht. Zwar hält man noch wohl 
daran fest, daß die Rose ansteckend ist, 
denn sie kann unmittelbar auf gesunde 
Personen übertragen werden, aber diese 
Gefahr der Ansteckung ist kaum größer 
als die Möglichkeit, durch Berührung mit 
eitrigen Wunden und Phlegmonen an Rose 
zu erkranken, und der Schwerpunkt der 
Frage nach der Pathogenese rückt von der 
Infektionsquelle und den Infektionswegen 
ganz auf die besonderen Verhältnisse des 
infizierten Organismus über. Es sind innere 
Gründe, die den Organismus in so zwangs¬ 
läufiger Weise erkranken lassen, der Krank¬ 
heitserreger ist übertragbar, die Art des 
Krankheitsprozesses, den wir Rose nennen, 
wird aber durch anaphylaktische Eigentüm¬ 
lichkeiten des Organismus bedingt, und in 
dieser konstitutionellen Eigentümlichkeit liegt 
die-'Ursache des Erysipels. Auch der Tetanus¬ 
kranke ist seiner Umgebung völlig unge¬ 
fährlich, Tetanusbazillen sind in der Acker- 
und Gartenerde, im Pferdestall und im 
Straßenkehricht außerordentlich weit ver¬ 
breitet, die Erkrankung ist trotzdem *im ge¬ 
wöhnlichen Leben aber sehr selten, weil 
die bazilläre Infektion sehr leicht unschäd¬ 
lich gemacht wird und nur unter besonderen 
Umständen zur Erkrankung führt. Die Sepsis 
endlich geht stets von einer primären 
Herderkrankung aus, sie kann aber nie¬ 
mals der Volksgesundheit, sondern nur dem 
Kranken selbst verhängnisvoll werden, und 
die Verhütung der Sepsis fällt daher eng 
mit den therapeutischen Maßnahmen zu¬ 
sammen. 


Die therapeutischen Aufgaben, die dem 
Arzt bei dieser Gruppe der Infektionskrank¬ 
heiten gestellt werden, sind nicht einheit¬ 
licher Art. Die Pneumonie verläuft nach 
Art anderer Infektionskrankheiten als eine 
Allgemeinreaktion auf einen bakteriellen 
Infekt und klingt mit der Überwindung des 
Infektes ab. Das therapeutische Prinzip 
muß hier also in der Unterstützung dieser 
Reaktion gesucht werden, allerdings zu¬ 
gleich auch in einer Beseitigung der durch 
die begleitende Herderkrankung gesetzten 
Gefahren. Eine spezifische Therapie ist 
daher seit langen Zeiten immer wieder ver¬ 
sucht worden, ein durchgreifender Erfolg 
hat sich aber nicht gezeigt, und die Behand¬ 
lung ist daher im allgemeinen eine sympto¬ 
matische geblieben. Die angewandten Mittel 
wechseln selbstverständlich nach der jewei¬ 
ligen Auffassung der Zeit, und sie können 
auch nicht in jedem Falle dieselben bleiben, 
denn die Kunst des Arztes besteht in seiner 
Fähigkeit, seine Hilfe dem persönlichen Be¬ 
dürfnis des Kranken anzupassen. Wer die 
Gefahren kennt, die dem Kranken drohen, 
wird auch geeignete Mittel finden, ihnen 
entgegenzuarbeiten. 

Beim Gelenkrheumatismus beherr¬ 
schen die anaphylaktischen Erscheinungen 
ganz das Krankheitsbild, und in der Salizyl¬ 
säure haben wir ein Mittel zur Linderung 
und eventuell einer raschen Beseitigung 
aller Beschwerden, die aus der anaphylak¬ 
tischen Reaktion entstehen. In wenigen 
Stunden schwinden Schmerzen, Schwellung 
und Entzündung, und die Temperatur fällt 
zur Norm, wenn die Salizylsäure in ge¬ 
nügend großer Dosis gegeben wird. Die 
ursprüngliche Dosis lautete auf .1,0 g stünd¬ 
lich, so daß von einem zum anderen Tage 
bis zu 18 g gegeben wurden. Vergiftungs¬ 
erscheinungen bleiben hier allerdings nicht 
aus, aber sie müssen in Kauf genommen 
werden, und nur die zunehmende Zyanose 
und die große Atmung mahnen zur Unter¬ 
brechung der Kur, zweckmäßig ist es aber, 
mit kleinen Dosen noch einige Tage fort¬ 
zufahren. Diese überraschende Wirkung 
der Salizylsäure ist oft angezweifelt und die 
ganze Methode manchmal in ihrer Bewer¬ 
tung herabgesetzt worden. Zwei Gründe 
sind hierfür verantwortlich zu machen. 
Einmal hat man Bedenken gehabt, solch 
große Dosen zu geben, und dann hat man 
beobachtet, daß trotz dieser Therapie der 
rheumatische Infekt unbeeinflußt geblieben 
ist und z. B. zur Endokarditis führt. Diese 
Beobachtung ist zweifellos richtig, der rheu¬ 
matische Infekt wird durch die Salizylsäure 
nicht beeinflußt, und es liegt im Wesen des 
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Gelenkrheumatismus, daß dies nur durch 
die natürliche Reaktion des Organismus 
geschehen kann. Die Immunitätsbildung 
kann ausbleiben, und es können neue Qe- 
lenkschwellungen und neue Schmerzen 
kommen, die wiederum durch Salizylsäure 
bekämpft werden können, der Gang der 
Infektionskrankheit wird dadurch aber nicht 
aufgehalten oder verändert, denn die Salizyl- 
wirkung richtet sich weder auf die Vernich¬ 
tung der Krankheitserreger noch auf die 
Förderung der Immunitätsbildung, sondern 
allein auf Milderung und Beseitigung der 
Überempfindlichkeit, und damit ist schon 
viel gewonnen. Neben dieser Behandlung 
sollen auch andere Maßnahmen nicht ver¬ 
nachlässigt werden, besonders Watteein¬ 
packungen der Gelenke und Schwitzkuren 
sind von Vorteil. Eine besondere Bedeu¬ 
tung hat früher und auch jetzt wieder die 
Vorstellung gewonnen, daß durch Entfer¬ 
nung der Mandeln die Krankheit geheilt 
und Rückfälle vermieden werden können. 
Sicherlich ist die Mandelentzündung nicht 
als Primäraffekt der rheumatischen Erkran¬ 
kung aufzufassen, dagegen ist es wohl 
sicher, daß Eiterherde in den Mandeln, 
ebenso wie in den anderen Organen, für 
den durch den rheumatischen Infekt über¬ 
empfindlich gewordenen Organismus die 
Ursache neuer anaphylaktischer Reaktionen 
mit Gelenkschwellungen und Fiebersteige¬ 
rungen werden können, so daß durch Be¬ 
seitigung dieser Herde der Verlauf des 
Rheumatismus günstig beeinflußt werden 
kann, und die Entfernung eitrig oder ent¬ 
zündlich veränderter Mandeln ist daher eine 
zweckmäßige therapeutische Forderung. 

Anaphylaktische Vorgänge liegen auch 
dem Erysipel zugrunde und führen zu 
einer Überwindung des Streptokokken¬ 
infektes. Diese Naturheilmethode ist nicht 
gerade ideal, denn sie geht mit schweren 
Störungen der Gesundheit einher und er¬ 
reicht ihr Ziel manchmal erst recht spät. 
Unterstützungen durch eine spezifische 
Therapie sind bisher nicht geglückt, und 
allgemein ist die Überzeugung wohl durch¬ 
gedrungen, daß desinfizierende und bakte¬ 
rizide Mittel keinen Einfluß auf den Infekt 
haben. Die Behandlung mit kühlenden 
Umschlägen und die Bedeckung mit salben¬ 
getränkten Gazestreifen wird von den 
Kranken angenehm empfunden, eine wirk¬ 
same Therapie kann aber wohl nur in der 
Unterstützung der natürlichen Abwehr¬ 
bestrebungen des Organismus gesucht 
werden. Eine spezifische Therapie hat sich 
bisher nicht bewährt, und es muß überhaupt 
als zweifelhaft erscheinen, ob in einer Anti¬ 


körpertherapie ein richtiger Weg gegeben 
ist. Denn es fehlt dem Kranken ja garnicht 
an Antikörpern, seine Krankheit besteht 
gerade in der Reaktion der Antikörper mit 
dem Antigen und eine ätiologische Therapie 
hätte daher die Aufgabe, die Funktion des 
Organismus so zu ändern, daß statt einer 
Überempfindlichkeit sofort die Immunität ein- 
tritt. Vorläufig muß die ätiologische Methode 
sich aber ganz auf die Prophylaxe beschränken, 
nämlich auf die Ausschaltung von Reizzu¬ 
ständen, die bei empfänglichen Personen 
gelegentlich zum Erysipel führen können. 

Eine spezifische Therapie und besonders 
eine spezifische Prophylaxe hat sich in 
glänzender Weise beim Tetanus bewährt. 
Während die Tetanusbazillen an der Ein¬ 
gangspforte der Infektion lokalisiert bleiben, 
dringt das Tetanusgift in den Körper ein, 
tritt an die motorischen Nervenendigungen 
heran, um von hier zum Zentralorgan 
weitergeleitet zu werden. Da nun das Anti¬ 
toxinserum nur das im Blut kreisende Gift 
zu binden vermag, nicht aber das von den 
peripheren Nerven aufgenommene und im 
Zentralorgan gebundene Gift, so kann eine 
schwere, gleich im Beginn mit bedrohlichen 
Erscheinungen einsetzende Erkrankung auch 
durch die spezifische Therapie nicht mehr 
aufgehalten werden. Da aber die Schnellig¬ 
keit des Gifttransportes zum Zentralorgan 
und damit zugleich die Dauer der Inkuba¬ 
tionszeit und die Schwere der Erkrankung 
wechselt, so kann in den günstigeren Fällen 
eine frühzeitige Behandlung lebensrettend 
wirken. Noch sicherer wirkt natürlich vor 
Ausbruch des Starrkrampfes die prophylak¬ 
tische Serumeinspritzung. Überall, wo eine 
Tetanusinfektion vermutet wird, sollte daher 
ungesäumt diese Vorsichtsmaßnahme ge¬ 
übt werden. Eine subkutane Einspritzung 
von 20 A.E. genügt, doch muß sie even¬ 
tuell wiederholt werden, weil der Schutz 
bereits nach einer Woche erlischt. Die Ge¬ 
fahr des Wundstarrkrampfes kann auf diese 
Weise vollständig beseitigt werden. 

Bei der Sepsis nehmen die Versuche 
einer spezifischen Therapie einen sehr breiten 
Raum ein, aber hier wird ärztliches Denken 
und Handeln mehr durch subjektive Emp¬ 
findung als durch wissenschaftliche Tat¬ 
sachen bestimmt, und es wird den Ärzten 
nicht leicht gemacht, auf dem Gebiete der 
spezifischen Therapie sich die Sicherheit zu 
wahren, die für die Beratung und Behand¬ 
lung der Kranken notwendig ist. Im allge¬ 
meinen richten sich spezifische Mittel gegen 
die im Blut kreisenden Gifte, das Wesen 
der Sepsis liegt aber darin, daß von einem 
primären Krankheitsherd immer von neuem 
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Gift produziert und ein Angriff auf den 
Organismus eingeleitet wird. Auch bei den 
größten Erwartungen einer spezifischen 
Therapie wird der Arzt daher nicht der 
Verpflichtung enthoben, dem primären Krank¬ 
heitsherd sich zuzuwenden und durch lokale 
Eingriffe eine wirkliche ätiologische Therapie 
zu treiben. Die Beseitigung eines Eiter¬ 
herdes ist die erste und wichtigste Aufgabe 
bei einer Sepsis; wo dies nicht angeht, 
steht der Arzt in der Behandlung der aus 
dem primären Krankheitsherd sich ent¬ 
wickelnden Allgemeinerkrankung vor einer 
viel schwierigeren Aufgabe. Spezifische 
Gegengifte, die auf die Vernichtung der 
Bakterien oder auf eine Immunitätsbildung 
gerichtet sind, werden im allgemeinen nur 
im Beginn der Erkrankung Aussicht auf 
Erfolg bieten, die Überschwemmung des 
Blutes rhit Bakterien ist gewöhnlich ein 
Zeichen erlöschenden Lebens und kein 
Gegengift kann Rettung bringen, wenn der 
Organismus diese Hilfe anzunehmen ver¬ 
sagt. Daher ist die Auffassung wohl be¬ 
gründet, daß auch unspezifische Mittel den 
vermeintlichen spezifischen Präparaten in 
der Wirkung gleichwertig sein können, weil 
sie als Reiz auf den Organismus wirken 
und ihm eventuell zu gesteigerter Tätigkeit 
und Abwehr befähigen. Vorläufig gibt es 
auf diesem Gebiete noch keine sicheren 
Richtlinien, es muß jedem Einzelnen über¬ 
lassen werden, wie weit er einen Versuch 
mit einer Antikörper- oder mit einer un¬ 
spezifischen Therapie machen will, die Auf¬ 
fassungen über die Bedeutung ihrer Wirk¬ 
samkeit und selbst über die Möglichkeit 
einer Heilwirkung gehen noch weit aus¬ 
einander, und der Arzt sollte sich bewußt 
bleiben, daß die therapeutische Bewertung 
der einen oder anderen Methode nicht für 
das Handeln des Arztes maßgebend sein 
kann. Therapeutische Maßnahmen können 
nicht den Krankheiten, sondern müssen dem 
kranken Menschen angepaßt werden. 

Hiermit ist das eigentliche Gebiet der 
Infektionskrankheiten erschöpft, doch müssen 
noch drei Seuchen erwähnt werden, die in 
hohem Maße die Volksgesundheit gefährden 
und zur Durchseuchung des Volkes führen 
und die daher zu den gemeingefährlichen 
Volksseuchen zu rechnen sind. Es sind 
dies die Tuberkulose, die Syphilis und 
die Lepra, die allerdings als eine über¬ 
wundene Seuche früherer Zeiten für unsere 
Betrachtung ausgeschaltet werden kann. 
Tuberkulose und Syphilis haben aber für 
die praktische Medizin eine außerordentliche 
Bedeutung, sie greifen in alle Gebiete der 
Pathologie über und berühren überall unsere 
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diagnostischen Erwägungen und unser 
therapeutisches Handeln. In ihrem klini¬ 
schen Verlauf sind sie zwar anders geartet, 
als die übrigen Volksseuchen, sie werden 
nicht in wenigen Tagen überwunden, und 
an den Folgen dieser Infekte hat der Orga¬ 
nismus sein Leben lang zu tragen, so daß 
die klinische Auffassung sie als chronische 
Erkrankungen in einen Gegensatz zu den 
akuten Infektionskrankheiten gestellt hat. 
In ihrem Wesen stehen sie aber doch in 
engster Beziehung zu den übrigen, denn 
auch sie werden dadurch charakterisiert, 
daß es keine natürliche Immunität gibt und 
daß der Organismus durch den Infekt eine 
bleibende konstitutionelle Veränderung er¬ 
fährt. Während aber bei den übrigen In¬ 
fekten die durch die Immunisierung ver¬ 
änderten Lebensvorgänge als akute Infek¬ 
tionskrankheiten an die Oberfläche treten, 
um dann ein latentes, nicht mehr infektiöses 
Stadium der Immunität zu hinterlassen, 
machen Tuberkulose und Syphilis ein 
latentes Stadium der Infektion durch, keine 
Krankheitserscheinungen verraten die Zu¬ 
standsänderungen, die sich hier im Orga¬ 
nismus abspielen. Mit vollendeter Immu¬ 
nität aber wird der Infekt lebendig, er 
lokalisiert sich und es entwickeln sich 
Krankheitsprozesse, die den Infekt unter¬ 
halten und auf andere übertragen können. 
Und diese sekundären Störungen sind es, 
die für die Volksgesundheit Bedeutung 
haben und die der praktischen Medizin ihre 
Aufgaben stellen. Nicht die Durchseuchung, 
sondern die Krankheiten, die nach der 
Durchseuchung in einem leprösen, in einem 
tuberkulösen und in einem syphilitischen 
Organismus ablaufen, sind es, die für das 
gesamte Gebiet der praktischen Medizin 
eine kaum zu überschätzende Bedeutung 
haben und das therapeutische Handeln des 
Arztes erfordern. Diese Krankheiten nehmen 
aber nicht nach Art der Infektionskrank¬ 
heiten eine zwangsläufige Entwicklung, sie 
sind keine Allgemein-, sondern lokalisierte 
Herderkrankungen, die individuellen Ein¬ 
flüssen zugänglich, in ihrem Verlaufe und 
in ihrem Ausgang sehr verschieden sich 
entwickeln können. 

Daher steht die Therapie hier vor be¬ 
sonderen Aufgaben. Tuberkulose und Lepra 
und auch die Syphilis sind im Stadium 
der primären Infektion im allgemeinen 
unangreifbar, weil der Infekt in aller 
Stille symptomlos abläuft, der syphilitische 
Primäraffekt ist bereits Ausdruck der 
zweiten, durch Immunitätsbildung ausge¬ 
zeichneten Periode, die ähnlich wie bei 
der Tuberkulose durch Neigung zu Lokali- 
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sationen charakterisiert wird. Von diesem 
Zeitpunkt an ist daher eine spezifische 
Therapie kaum möglich, denn die Zustands¬ 
änderung ist bereits erfolgt und die thera¬ 
peutischen Aufgaben liegen jetzt in der 
Einwirkung auf die vorhandenen Lokal¬ 
erkrankungen und in ihrer Verhütung. Daß 
dies auch mit spezifischen Mitteln geschehen 
kann, beweisen günstige Erfolge der Tuber¬ 
kulintherapie — aber das Tuberkulin ist nur 
ein symptomatisches Mittel, das die Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit abstumpfen und 
damit Fieber und andere lästige Symptome 
zum Schwinden bringen kann. Eine spezi¬ 
fische Therapie ist die Tuberkulinbehand¬ 
lung nicht, denn sie kann die durch 
die tuberkulöse Infektion hervorgerufene 
Tuberkulinempfindlichkeit nicht rückgängig 
machen. Diese Konstitutionsänderung des 
Organismus, die der Immunität bei anderen 
Infektionskrankheiten entspricht, bleibt auch 
dann bestehen, wenn die tuberkulöse Herd¬ 
erkrankung heilt. Jede Tuberkulose- und 
jede Syphilistherapie, die auf eine Beseiti¬ 
gung lokaler Krankheitsherde gerichtet ist, 
bleibt eine symptomatische Therapie, eine 
spezifische Behandlung muß früher, d. h. 
vor Abschluß der Immunität einsetzen, wie 
dies bei der Syphüis vor dem Auftreten 
des Primäraffektes und vor dem positiven 


Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
jetzt anscheinend mit glücklichem Erfolg 
versucht wird. Bei der Tuberkulose wird 
aber ein ähnlicher Weg kaum gangbar sein, 
denn wir sind der Tuberkulosedurchseuchung 
bereits verfallen und durch diese allgemein 
verbreitete Infektion immunisiert. Die Tuber¬ 
kulosekrankheit entwickelt sich auf dem 
Boden dieses immunen Zustandes und indi¬ 
viduelle Gründe sind es, die aus diesem 
Zustand zur Tuberkulosekrankheit führen, 
und daher wird auch die Veihütung dieser 
Volkskrankheit sich all den Schädlichkeiten 
und Fährlichkeiten des Lebens zuwenden 
müssen, die die erworbene Immunität zu¬ 
rückdrängen und die Entwicklungsfähigkeit 
des bazillären Infektes begünstigen können. 
Daß aber auch die schlimmste Volkskrank¬ 
heit mit der Zeit überwunden werden kann, 
hat die Geschichte an dem Beispiel der 
Lepra gezeigt, die wie Tuberkulose und 
Syphilis einst mit dem Volksleben aufs 
engste verwachsen war, mit der Entwicklung 
der Kultur aber jede Bedeutung für uns 
verloren hat. Und daß die Möglichkeit der 
Überwindung der Lepra erst durch die Für¬ 
sorge für die Kranken gegeben war, mag 
uns eine Mahnung sein,. auch den Kampf 
j gegen die Tuberkulose zu einer Fürsorge 
I für die Kranken zu gestalten. 


Zum Verständnis der Kutanimpfung nach Ponndorf bei reiner 
Tuberkulose und deren Mischinfektionen'). 

Von Dr. öröpler (Dessau). 


Das Verfahren nach Ponndorf gewinnt in 
der Ärzteschaft immer mehr an Geltung. Eins 
ist jetzt schon sicher: es wird künftig in der 
Therapie einen bedeutenden Platz einnehmen. 
„Mit Hilfe der Ponndorf sehen Methodik," so 
sagt Med.-Rat Burchard (Bückeburg), „kann 
man Heilerfolge mit einer Bestimmtheit erzielen, 
wie mit keiner anderen Heilmethode." Ich selbst 
habe seit 1916 mindestens 2000 Fälle damit be¬ 
handelt und mindestens 5000 Impfungen ausge¬ 
führt und kann die Behauptung des Kollegen 
Burchard nur bestätigen. Ich gebe aber zu: 
Man muß die Erfolge gesehen haben, um an die 
Wirkung der Impfungen zu glauben. 

Ponndorf ist ein ausgesprochener Gegner 
der subkutanen^iTuberkulininjektionen, weil da 
das Tuberkulin unverändert in den Organismus 
gelangt und so Schädigungen hervorrufen kann. 

Der Ponndorischen Kutanimpfung liegt der 
Gedanke — und heute kann man wohl sagen — 
die Tatsache zugrunde, daß die Haut ein Immu¬ 
nisierungsorgan von allerhöchster Bedeutung ist. 
Daß dies so ist, beweisen ja schon die Erfolge 

1) Nach einem Vortrage vor den Ärzten des 
Kreises Dessau. 

Anm. des Herausgebers: Dem Programm 
dieser Zeitschrift getreu, bringe ich diesen Aufsatz 
zum Abdruck, obwohl ich vieles darin für unbe¬ 
wiesen halte. Den Standpunkt meiner Klinik stellt 
der Aufsatz von Dr. Bartfeld (S. 99) dar. 


der Pockenimpfung Jenners. Erich Müller 
(Berlin) rechnet die Haut direkt zu den inner¬ 
sekretorischen Drüsen; denn nur so wäre die 
erstaunliche Wirkung des Lichts zu erklären, 
und ich meine: überhaupt die Wirkung aller 
Hautreizmittel. Daß die Haut ein lebenswichtiges 
Organ von einschneidender Bedeutung ist, er¬ 
kennen wir schon daran, daß nach Anschaltung 
größerer Partien der Haut — etwa nach Ver¬ 
brennung — der Organismus zugrunde gehen 
muß. Den Hauterscheinungen, wie sie bei. fast 
allen Infektionskrankheiten auftreten, legte schon 
von jeher der Laie große Bedeutung bei. Er war 
bestürzt, wenn z. B. bei Scharlach oder Masern 
nur ein minimaler Ausschlag sich bemerkbar 
machte, und fürchtete das „Nachinnenschlagen" 
der Krankheit. Und er hatte recht. Je stärker 
und ausgebreiteter der Ausschlag, desto besser 
für den Patienten. Die Haut ist ein Anti¬ 
körperproduzent. In den fast für jede Infek¬ 
tionskrankheit charakteristischen Flecken der Haut 
werden gegen die bestehende Krankheit spezi¬ 
fische Antikörper gebildet und sozusagen Depots 
von ihnen angelegt, aus denen dauernd spezi¬ 
fische Antikörper ans Blut abgegeben werden, 
die dann den Körper vor neuer Infektion schützen 
und so meist dauernde Immunität hervorrufen. 
Es wäre so sehr wohl zu verstehen, daß z. B. 
bei der Diphtherie, wo wir Hauterscheinungen 
nicht wahrnehmen, deshalb die Immunität nur 
eine sehr kurze ist. 
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Die günstigen Wirkungen, die wir bei allen 
möglichen Erkrankungen durch Hautreizmittel 
herbeiführen, sind wohl in der Hauptsache auch 
so zu erklären, daß wir mit ihrer Hilfe das Haut¬ 
organ zufBildung von Antikörpern zwingen. Ob 
wir etwa bei einer Pleuritis einen Frießnitz 
machen, einen heißen oder kalten Umschlag, 
eine Jodpinselung, eine Einreibung mit Senf¬ 
spiritus, oder ob wir dem Patienten ein Lichtbad 
oder natürliches Sonnenbad verordnen oder ein 
solches mit künstlicher Höhensonne, ist im großen 
und ganzen gleich. Die Wirkung ist dieselbe; 
ob an Intensität und von nachhaltiger Wirkung, 
ist eine andere Frage. 

Ponndorf benutzt als Hautreizmittel das 
Tuberkulin und sagt von seiner Methode, daß sie 
ein „aktives Immunisieren eines erkrankten Indi¬ 
viduums von der Haut aus“ darstelle. Er hält 
seine Methode für ein spezifisches Heilver¬ 
fahren nicht nur gegen die Tuberkulose, sondern 
auch gegen eine sehr große Zahl von Krank¬ 
heiten, die anscheinend gar nichts mit der 
Tuberkulose zu tun haben. Wie will er seinen 
Standpunkt rechtfertigen?! 

Naegeli hat ein Material von 500 Leichen 
speziell daraufhin untersucht, inwieweit tuberku¬ 
löse Prozesse bei ihnen gefunden werden, und 
festgestellt, daß 97 /»/ö tuberkulöse Prozesse er¬ 
kennen ließen. Ähnlich waren die Resultate 
anderer pathologischer Anatomen. Dr. Böhme 
(Dresden) sagt infolgedessen mit Recht, daß 
98—100 7o aller Europäer zumindest histolo¬ 
gische Tuberkulose aufweisen werden. Daß 
Ponndorf gegen offenkundige oder latente Tuber¬ 
kulose sein Verfahren angewendet wissen will, 
ist eine Selbstverständlichkeit; daß er sie auch 
bei einer Anzahl anderer, scheinbar ganz selb¬ 
ständiger Krankheiten, empfiehlt, beruht auf der 
Tatsache, daß diese Krankheiten durch Tuber¬ 
kulinimpfung in Heilung übergehen. Ponn¬ 
dorf zog daraus den logischen Schluß, daß diese 
mit der Tuberkulose in irgendwelcher Verbindung 
stehen müßten. ' Er selbst sagt darüber etwa 
lolgendes: „Wenn ein Baum kernfaul wird, so 
siedeln sich auf seiner Rinde allerlei Pilze an. 
Auf den Menschen übertragen heißt dies: Zahl¬ 
reiche Parasiten brauchen zu ihrer Lebensbedin¬ 
gung einen mit Tuberkulin durchsetzten Nähr¬ 
boden, wie ihn der erkennbar oder nicht er¬ 
kennbar tuberkulös infiz'erte Körper darstellt und 
rufen nun ihrerseits neben dem Hauptleiden be¬ 
sondere Krankheitszustände hervor. Ihre Brut¬ 
stätten sind die erweichten Lymphdrüsen, Ka¬ 
vernen und Abszesse, die Blutbahn, die Schleim¬ 
haut besonderer abgeschlossener Hohlräume, der 
Blinddarmfortsatz und endlich die Haut selbst.“ 
Als Erreger kommen in Betracht die Strepto¬ 
kokken als Ursache der Anginen, des akuten 
und chronischen Gelenkrheumatismus, der Gicht, 
der Wundrose usw.; die Staphylokokken als Ur¬ 
sache mancher Ekzeme, mancher Formen von 
Psoriasis und anderer Hauterscheinungen; andere 
Kokken als Erreger der Influenza, der Lungen¬ 
entzündung und Kokken und Schimmelpilze als 
die Ursache von allerlei Hautausschlägen. Eine 
andere größere Zahl bisher als unabhängig ge¬ 
dachter Krankheiten, bei denen eine Mischinfek¬ 
tion nicht anzunehmen ist, beruht auf organischen 
Störungen oder Störungen des Blutes und der 
Blutgefäße und der Haut oder Störungen im 
Nerven- und Muskelsystem, die eben alle als 
eine direkte Folge derTuberkulinschädi- 
gung des mit Tuberkelbazillen infizierten Orga¬ 
nismus aufzufassen sind. So gibt es für uns, 
die wir nach Ponndorf impfen, z. B. die Diagnose 
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„Blutarmut“ überhaupt nicht. „Blutarmut“ ist nur 
ein Zeichen des durch das Toxin des Tuberkel¬ 
bazillus geschädigten Körpers. Und dasselbe 
scheint für sehr viele Krankheiten, bei denen 
Mischinfektion nicht anzunehmen ist, zu gelten. 
Sie sind nur merkbare Äußerungen der Tuber¬ 
kulose. 

Mit Recht sagt daher Ponndorf, daß die 
Tuberkulose das Schicksal des Einzelmenschen 
bestimmt, nicht nur hinsichtlich der Lebensdauer, 
sondern auch hinsichtlich seiner körperlichen und 
geistigen Entwicklung, und verlangt, daß wir die 
alte Ansicht der Zellularpathologie aufgeben und 
uns die Behandlung des ganzen Menschen zur 
Aufgabe machen. 

Die Ansteckung mit Tuberkelbazillen erfolgt 

— und das ist die heute am meisten verbreitete 
Ansicht — in der Kindheit, meist schon im ersten 
Lebensjahre. Während die Infektion vom Magen- 
Darmkanal, im Gegensatz zu früheren Annahmen, 
keine große Rolle spielt, ist die Infektion von der 
Nase und den Rachenorganen her von erheblicher 
Bedeutung. Von einem nach der Infektion in der 
Schleimhaut entstehenden Geschwür aus werden 
länger dauernde, scheinbar harmlose Katarrhe 
der Nase, des Rachens und der Luftröhre unter¬ 
halten, die fast immer mit Fiebererscheinungen' 
einhergehen. Das sind die Krankheitsfälle bei 
Kleinkindern, zu denen wir oft gerufen werden 
und die wir Ärzte wegen der oft erheblichen 
und oft lang dauernden Fiebererscheinungen bei 
mangelndem Krankheitsbefund uns nicht erklären 
können. Zu gleicher Zeit oder bald auftretende 
Erscheinungen — wie Appetitlosigkeit, Schweiße, 
Blutarmut, unruhiges Wesen, große Hinfälligkeit 

— machen den Fall noch unerklärlicher. Ich 
speziell habe meine ganze Aufmerlfsamkeit auf 
diese Erscheinungen bei kleinen Kindern ge¬ 
richtet und mir dann in solchen Fällen immer 
sagen müssen: „Nichts weiter als beginnende 
Tuberkulose.“ Bald wird man ein Fortschreiten 
der Tuberkulose in Form der Drüsenvergröße¬ 
rungen am Halse und im Nacken beobachten 
können. So geht dann in den meisten Fällen 
langsam, aber sicher die tuberkulöse Verseuchung 
des Organismus vorwärts. 

In einigen wenigen Fällen wird bei besonders 
schwerer Infektion der Organismus so schnell 
mit Tuberkelbazillen übersät werden, daß die Zeit 
zur Bildung spezifischer Abwehrstoffe zu knapp 
ist und das Kind an Miliartuberkulose oder Tuber¬ 
kulose der Hirnhäute bald zugrunde geht. In 
anderen Fällen werden die natürlichen Abwehr¬ 
kräfte des Organismus eine Ausheilung der Tuber¬ 
kulose und eine längerdauernde Immunität von 
etwa 15 Jahren herbeiführen, wo es dann durch 
das Zusammenwohnen oder Verkehren mit an 
offener Tuberkulose erkrankten Individuen zu 
einer Neuinfektion kommen kann. Wieder andere 
Organismen kämpfen ein ganzes Lebensalter 
gegen die tuberkulöse Verseuchung; eine große 
Mannigfaltigkeit von Krankheitsbildern pflegt dann 
während ihres Lebens aufzutreten: Skrophulöse 
Drüsen und Hautausschläge, chronische Katarrhe, 
überhaupt Neigung zu Katarrhen im Kindesalter, 
dann in späteren Jahren Blutarmut, häufige Lungen¬ 
entzündungen, nervöse Beschwerden, Neuralgien, 
Rheumatismus, Kropfleiden, Basedowsche Krank¬ 
heit usw., bis eine schnell fortschreitende Tuber¬ 
kulose der Lungen dem Leben ein Ende macht. 
So wird in den meisten Fällen die Erkrankung 
der Lunge das Letzte sein und das Endstadium 
der Tuberkulose darstellen. 

de la Camp (Freiburg i. B.) teilt die Krank- 
heitsentwicklung der Tuberkulose wie die Lues 
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direkt in drei Stadien ein und spricht von einem 
Primäraffekt im Kindesalter in Lunge oder^ 
Drüsensystem, von einem zweiten exsudativen 
Stadium ebenfalls im Kindesalter, der Skrophu- 
lose, wo Haut, Schleimhäute und Drüsensystem 
vorwiegend beteiligt sind, und von dem dritten 
Stadium, der chronischen Phthise des Entwick- 
lungs- oder Erwachsenenalters. Ebenso wie bei 
der Lues der Primäraffekt übersehen werden 
kann, ebenso ergehts dem Primäraffekt der Tuber¬ 
kulose. 

Rückblickend auf das Vorhergesagte ist es 
nun klar, weshalb Ponndorf seine Kutanimpfung 
mit Tuberkulin nicht nur gegen Tuberkulose 
schlechthin angewandt wissen will, sondern auch 
gegen andere scheinbar selbständige Krankheiten, 
die seiner Ansicht nach auf dem Boden einer 
Tuberkulose erwachsen. 

Einem etwaigen Einwande, daß die Heilung 
von nach bisheriger Anschauung nicht tuberku¬ 
lösen Krankheiten mit Tuberkulin einfach einer 
unspezifischen Wirkungsweise des Tuberkulins, 
ebenso wie es etwa bei den Einspritzungen mit 
artfremden Eiweißen ist, zuzuschreiben sei, muß 
entgegengehalten werden, daß man bisher nie¬ 
mals mit Eiweißen irgendwelcher Art. durch 
Kutanimpfung so typische Erscheinungen erzeugen 
konnte, wie mittels der Kutanimpfung nach Ponn¬ 
dorf. Außerdem ist angesichts der Tatsache, daß 
fast alle Individuen mehr oder weniger tuberku¬ 
losekrank sind, das Phänomen der Hautreaktion, 
wie Dr. Böhme (Dresden) sagt, unschwer als 
spezifische Wechselwirkung zwischen tuber¬ 
kulösem Gewebe und Antigenen zu deuten. Der 
Gedanke, daß neben dieser spezifischen Wirkung, 
namentlich^ bei starken Lokal- und Allgemein¬ 
reaktionen, nach einer Ponndorischen Kutan¬ 
impfung auch außerdem Wirkungen unspezifischen 
Charakters statthaben werden, bestehend in einer 
allgemeinen Protoplasmaaktivierung der Körper¬ 
zellen, in einer stärkeren Beeinflussung der 
inneren Drüsen und ihrer Hormonbildung, schließ¬ 
lich in einer Vermehrung der Leukozytenzahl, 
ist natürlich nicht ohne weiteres von der Hand 
zu weisen. 

Much sagt einmal: „Alles, was die Immu¬ 
nität verbessert, ist willkommen. Das Mittel ist 
das beste, das die Immunität am besten bessert.“ 
Dies Mittel kann also nach dem Vorhergesagten 
in unseren Fällen nur das Tuberkulin sein, wenn 
es, wie bei dem Ponndorf sehen Verfahren, der 
Haut durch Impfung einverleibt wird. Das Ver¬ 
fahren selbst könnte man als eine modifizierte 
V. Pirquetsche Hautimpfung zu therapeutischen 
Zwecken bezeichnen; es ist eine biologische Heil¬ 
methode, da es die natürlichen Heilkräfte des 
Organismus in wirksamster Weise anzuregen 
versucht. 

Als Impfstoff benutzt man entweder das kon¬ 
zentrierte Alttuberkulin Koch für Tuberkulose und 
Mischinfektionen oder ein vorher genau durch¬ 
geprüftes, auf die Eigenart der Ponndorf sehen 
Hautimpfung streng spezifisch eingestelltes kon¬ 
zentriertes Tuberkulin — den Hautimpfstoff A — 
speziell für Tuberkulose jeder Art; für Misch¬ 
infektionen den Impfstoff B, der außer dem Ei¬ 
weiß der Tuberkelbazillen noch die Stoffe der 
Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken 
und der Influenzabazillen enthält. Ob die letzt¬ 
genannten beiden Impfstoffe vor dem Alttuber¬ 
kulin soviel voraushaben, muß die Zukunft lehren. 
Mit einem Impfmesser werden in der Haut des 
Oberarms zahlreiche (10—20—30) etwa 5—8 cm 
lange Schnitte angelegt in einer Tiefe, bis das 
Blut schimmert, und 2—4 Tropfen des Impfstoffs 


gut in diese eingerieben. Hier findet eine bio¬ 
chemische Umwandlung des Tuberkulins statt. 
Die biologische Sonderfunktion der Haut, sagt 
Dr. Böhme (Dresden), fängt im Entzündungs¬ 
vorgang des Impffeldes offenbar die akute, herd¬ 
schädigende Toxinwirkung ab, so daß die bei 
den Tuberkulin einspritzungen gemachten 
schlimmen Erfahrungen ausbleiben. Dr. v. Ein¬ 
siedel (Dresden) spricht von einer opportunen 
filterartigen Selbstdosierung der Haut. Wie dem 
auch sei, jedenfalls werden ohne schädliche 
Folgen nach Einverleibung des Tuberkulins, in¬ 
dem man möglichst immer neue unberührte 
Hautbezirke impft, in der Haut zahlreiche Depots 
von spezifischen Antikörpern angelegt und von 
da aus die Immunisierung des Organismus be¬ 
sorgt. Je nach Stärke der nach der Impfung 
auftretenden Lokal- und Allgemeinerscheinungen 
wird die Impfung in mehr oder weniger großen 
Zwischenräumen wiederholt. Impfinfektionen sind 
wohl infolge der Art der Zusammensetzung der 
Impfstoffe niemals beobachtet worden. Hohe 
Fiebersteigerungen und Schüttelfröste, große Ab- 
geschlagenheit während der Reaktion ängstigen 
den Patienten oft, sind aber stets bedeutungslos, 
außerdem als prognostisch günstig zu betrachten. 
Eine Heilstättenbehandlung wird nach Ansicht 
Ponndorfs bei Anwendung seines Verfahrens 
in Wegfall kommen können, da eine ambula¬ 
torische Behandlung speziell bei der Lungen¬ 
tuberkulose eine Heilung bzw. Besserung herbei¬ 
zuführen allein imstande sei. Dies mag m. E. 
für Patienten, die in Gegenden mit gesundem 
Klima, Höhenlage und Bodenbeschaffenheit 
wohnen, zutreffen; für die besonders in der 
kalten Jahreszeit ungesunde Gegend, speziell im 
Dessauer Umkreise, einem Überschwemmungs¬ 
gebiete der Elbe und Mulde in niedriger Lage 
und mit sumpfigem Gelände, wird die Ponndorf- 
Impfung allein bei Lungentuberkulose kaum 
genügen. Wenn auch eine Heilstättenbehandlung 
nicht notwendig sein wird, so wäre doch ein 
Luftwechsel in gesunder Gegend geboten, den 
man an mehrere Impfungen sich anschließen 
lassen würde. Immerhin würde die Ponndorfsche 
Impfung im Vergleich zu der kostspieligen mo¬ 
natelangen Heilstättenbehandlung und anderen 
Behandlungsmethoden einen ungeheuren finan¬ 
ziellen Fortschritt bedeuten. 

Wir Ponndorf-Impfcr sind uns nach unseren 
bisherigen Erfahrungen ganz klar darüber, daß 
durch das Ponndorfsche Verfahren die Tuber¬ 
kulose, wenn auch nicht völlig ausgerottet, so 
doch auf ein geringes Maß herab^gedrückt werden 
könnte, vorausgesetzt, daß die Impfung in 
frühester Kindheit begänne und in bestimmten 
großen Zwischenräumen jahrzehntelang fortge¬ 
setzt werden könnte. Die Abneigung des Volkes 
gegen alle Impfungen, die besonders nach den 
Kriegsimpfungen ganz erheblich ist, würde aller¬ 
dings schwer überwunden werden. Leider legt 
die große Masse immer noch recht großen Wert 
auf das Einnehmen von in recht vielen Fällen 
doch illusorisch wirkenden Arzneien. 

Zum Schluß sei noch bemerkt, daß das 
Ponndorfsche Verfahren mächtig zur Überwin¬ 
dung der mechanistischen Denkungsweise in der 
Medizin, wie sie leider bis zum Kriege herrschte, 
mit beitragen wird. Gerade die Erfahrungen mit 
dieser Methode haben es uns klar gemacht, daß 
der lebende Körper keine Maschine, sondern 
ein äußerst komplizierter, geheimnisvoller Orga¬ 
nismus ist. 

Krankenberichte hierüber anzuschließen, ver¬ 
bietet leider der Raum. Nur an einem Falle 
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möchte ich klar machen, wie erfolglos eine 
Lokalbehandlung bei Erkrankung des ganzen 
Körpers sein muß und wieviel man mit Hilfe des 
Ponndorfsehen Verfahrens, als einer Behand- 
lungsail des ganzen Organismus, erreichen kann: 

Einjähriges Kind in jammervollem Zustande, 
schlaf- und völlig appetitlos, stark abgemagert, 
von blasser Hautfarbe, mit skoliotischer Wirbel¬ 
säule, die Kopfhaut mit dicken Krusten bedeckt, 
geschwollene Drüsen am Halse und Nacken, mit 
einem Worte skrophulös durch und durch. Wegen 
einer Augenentzündung war das Kind zurzeit 
3 Wochen in augenärztlicher Behandlung; die 
Großmutter hatte das Kind täglich vorstellen 
müssen; es war anscheinend mit gelber Präzi¬ 
pitatsalbe behandelt und einmal „gebrannt“ wor¬ 
den. Alles ohne Erfolg. Als der Augenarzt der 
Großmutter gegenüber Befürchtungen von starker 
Beeinträchtigung der Sehfähigkeit, ev. Erblindung, 
aussprach, brachte die Frau in ihrer Bestürzung 
das Kind zu mir: Starke Eiterabsonderung aus 


beiden Augen, Conjunctivitis und Keratitis ecze- 
matosa mit tiefer Infiltration der Hornhaut und 
geschwürigem Zerfall; anscheinend auch Beteili¬ 
gung der Iris an der Entzündung. 

Die erste Impfung nach Ponndorf, die eine 
starke Lokal- und Allgemeinreaktion hervorrief, 
wie man sie bei Kindern in dem Alfer nur sehr 
selten beobachtete, besserte bereits nach 5 Tagen 
den Zustand des Auges erheblich. Nach 4 Imp¬ 
fungen in knapp 2 Monaten völlige Heilung des 
Auges; eine tiefgehende weiße, undurchsichtige 
Narbe füllt zu einem großen Teil die rechte 
Pupille aus, die Stelle, an der die Kornea ge¬ 
brannt worden war; im übrigen waren nur 
schwache Trübungen rechts wie links zurück¬ 
geblieben, die das Sehen nur unerheblich beein¬ 
trächtigen werden. Dazu hatte sich das Körper¬ 
gewicht bedeutend gehoben, die skrophulösen 
Ausschläge waren verschwunden, die Drüsen 
zurückgegangen, der Allgemeinzustand war recht 
befriedigend. 


Aus der IV. medizinischen Universitätsklinik im städtischen Krankenhaus Moabit 
(Direktor: Prof. Georg Klemperer). 

über Tuberkulinbehandlung nach Ponndorf. 

Von Dr. B. Bartfeld. 


Der sehr wechselvolle und darum eine 
sichere Prognosestellung äußerst erschwe¬ 
rende Verlauf der Lungentuberkulose macht 
begreiflicherweise die Beurteilung der Tuber¬ 
kulintherapie sehr kompliziert Sahli geht 
sogar so weit, die empirische Beurteilung 
der Tuberkulinwirkung als unbedingt aus¬ 
sichtslos abzulehnen und verlangt eine 
theoretische Entscheidung. Andere Kliniker 
halten alle Tuberkuline für gleichwertig. 
Trotz dieser offenkundigen Schwierigkeit 
des Problems erheben sich von Zeit zu 
Zeit zahlreiche Stimmen zugunsten einer 
bestimmten Tuberkulintherapie, die sich bei 
klinischer Beobachtung als hervorragend 
wirksam erwiesen habe. Eine solche Be¬ 
hauptung ' bedarf dann der Nachprüfung, 
auch wenn die theoretischen Grundlagen 
der Behandlung unsicher oder augenschein¬ 
lich falsch erscheinen, da ja die Empirie 
in der Therapie nicht selten der Erkenntnis 
vorauseilt. In letzter Zeit wird vielfach die 
Tuberkulosebehandlung nach Ponndorf 
versucht und neben skeptischen und war¬ 
nenden Urteilen hört man begeisterte Zu¬ 
stimmung. Es wurde daher auch an unserer 
Klinik das Ponndorf-Verfahren angewandt, 
obwohl seine theoretischen Grundlagen zur¬ 
zeit noch durchaus unbewiesen sind. 

Wir können zurzeit nur über 13 Fälle 
berichten und zwar deswegen, weil wir die 
Indikation für die Impfung einschränken 
mußten. Denn das Verfahren ist gefährlich. 
Das muß mit aller Deutlichkeit hervor¬ 
gehoben werden gegenüber den Behaup¬ 
tungen Ponndorfs von der absoluten Harm¬ 
losigkeit, ja subjektiv günstigen Wirkung, 


selbst in schwersten Fällen. Einige Kranken¬ 
geschichten mögen das beweisen: 

1. P. W. Seit April 1921 krank. Seit 23.6.1922 
in Beobachtung. Offene Tuberkulose der rechten 
Lunge und des linken Oberlappens, Kavernen in 
beiden Oberlappen. Seit 7 Wochen subfebril, Ge¬ 
wicht annähernd konstant. Am 24. 8. Impfung 
mit einer halben Kapillare Impfstoff A. VomTage 
der Impfung intermittierendes Fieber bis 
400 anhaltend bis zum Exitus am 3. 10. 

2. Frl. M. Sch. Offene Tuberkulose der linken 
Lunge mit linksseitiger Pleuraschwarte. Dauernd 
subfebril. Impfung mit 1 Tropfen Impfstoff A 
auf 1 qcm Impffeld. Am Tage darauf Tempe¬ 
ratur 400, mehr Husten, elender Allgemeinzu¬ 
stand. Die heftige Reaktion wird nach etwa 
8 Tagen doch noch überwunden. Nach weiteren 
3 Wochen ist der Lungenbefund deutlich ver¬ 
schlimmert, obwohl Pat. 3 Pfund zugenommen 
hat. Eine Wiederholung der Impfung unterblieb 
natürlich. 

3. Frl. Bn, Tuberkulose der ganzen linken 
Lunge. Einzelnes Rasseln in der rechten Spitze. 
Fieber bis 38o. Nach Kapillare B sehr hef¬ 
tige Lokal-, Herd- und Fieberreaktion, 
reichlich sanguinolentes Sputum. Nach 14 Tagen 
2 Tropfen A, nach weiteren 3 Wochen nochmals 

2 Tropfen A. Beide Male mittelstarke Reaktionen. 
Der Zustand verschlechtert sich rasch, so daß 
Weiterbehandlnng unterbleibt. 

4. P. K. Rechtsseitiges Pleuraexsudat. Infil¬ 
tration der linken Spitze. Fieberfrei. Nach Imp¬ 
fung mit 1 Kapillare A fiebert Pat. 5Tage 
lang über 390 . Das Exsudat steigt. In der 
linken Spitze vermehrtes Rasseln. Dann klingt 
die Reaktion ab. Das Exsudat beginnt erst nach 

3 Wochen sich langsam zu resorbieren. 

Diese Fälle bedürfen kaum noch eines 
Kommentares. Der erste machte durch die 
rapide, zum Tode führende Impfreaktion auf 
alle, die ihn erlebten, einen nachhaltigen 
Eindruck. Der zweite Fall, in dem die 
kleinste mögliche Dosis gegeben wurde, 
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beweist, daß man bei der Methode keine 
Möglichkeit hat,, durch vorsichtige Dosierung 
heftige Reaktionen zu vermeiden. Von der 
gerühmten filtrierenden und selbstdosie¬ 
renden Funktion der Haut war in allen 
4 Fällen nichts zu merken. Die folgenden 
Fälle sind meist mittelschwer bis schwer. 
Wir haben es unterlassen, leichte Spitzen¬ 
katarrhe zu impfen, die sich oft genug 
spontan bessern oder auf Alttuberkulin 
günstig reagieren. Wenn das Verfahren 
empfohlen werden soll, so muß man von 
ihm mehr verlangen als vom Alttuberkulin. 

Fall 5. Sch. Sch. Chronische doppelseitige 
Lungentuberkulose mit Kaverne im rechten Ober¬ 
lappen. Subfebril, gelegentlich höhere Tempera¬ 
turen. Leidlicher Allgemeinzustand. Pat. ist zeit¬ 
weise außer Bett. Beginn mit V 2 K^ip. B mit ge¬ 
ringer Lokalreaktion, nach 14 Tagen 1 Kap. B, 
nach weiteren 5 Wochen 1 Kap. A. Geringe 
Lokal- und Allgemeinreaktionen. Behandlung 
abgebrochen wegen fortschreitender Verschlech¬ 
terung, Hämoptoe, Gewichtsverlust. 

Fall 6. Schn. Tuberkulöse Pleuritis. Exsudat 
bestand mit Fieber 3 Monate. Dann 3 mal ge¬ 
impft. Stets starke Lokalreaktion mit Borken¬ 
bildung. Das Exsudat ging allmählich zurück, 
die Temperatur wurde subfebril und blieb so 
monatelang. 

Fall 7. K. K. Seit 1918 krank. Mai 1922 
Hämoptoe, Juli 1922 linksseitige exsudative, rasch 
resorbierte Pleuritis. Infiltration der rechten Spitze. 
Drei Impfungen mit V 2 B» nach 14 Tagen 
1 Kap. B, nach weiteren 4 Wochen 1 Kap. B. 
Danach weniger Auswurf, verläßt die Behandlung 
subjektiv gebessert mit unverändertem Lungen¬ 
befund. 

Fall 8. W. Z. Pleuritis exsudativa links 
unten, geringe Infiltration der linken Lunge und 
rechten Spitze. 2 mal geimpft mit 1 bzw. 3 Tropfen A 
in 14 tägigem Abstand. Rasche Resorption des 
Exsudates. Gute Gewichtszunahme. Der Patient 
wird noch weiterbehandelt. Dies ist der erste 
von den aufgezählten Fällen, bei dem eine 
günstige Wirkung vermutet werden kann. 

Fall 9. A. Sch. Doppelseitige Oberlappen¬ 
tuberkulose seit 1920. Leidlicher Allgemeinzu¬ 
stand, selten Temperaturen. Impfung mit V 2 Kap. 
B, dann 2 mal 1 Kap. B und zuletzt 1 Kap. A. 
Lungenbefund unverändert. Auch das Allgemein¬ 
befinden im wesentlichen unbeeinflußt. 


Fall 10. Frau Ma. Seit 2 Jahren krank. In¬ 
filtration des linken Oberlappens und der rechten 
Spitze. Fieberfrei, aber ziemlich elend. Nach 
Kap. B mittlere Lokalreaktion, nach einigen 
Tagen außerordentlich viel weniger Rasseln 
und Auswurf. Pat. fühlt sich so wohl, daß 
sie sich der Behandlung entzieht. Hier hatte 
die Impfung eine in der Tat auffallende .Besse¬ 
rung erzielt. 

Fall 11. A. K. Darmtuberkulose mit geringem 
Lungenbefund und meist mittlerem Fieber. Wurde 
zweimal mit je 1 Kap. B geimpft, verschlechterte 
sich dann so rasch, daß 'er nicht weiterbehändelt 
werden konnte. 

Fall 12. Frau Bl. Februar und Juli 1922 
Hämoptoe. Temperatur normal bis subfebril. Sehr 
guter Allgemeinzustand. Über der rechten Spitze 
Dämpfung und klingendes Rasseln. Röntgen: 
Rechte Spitze weniger lufthaltig. Nach 1 Kap. B 
auch über der linken Spitze vorher nie beobach¬ 
tetes Rasseln. Verweigert weitere Impfung. 

Fall 13. B. Sp. Seit 1 Jahr krank. Rasseln 
über der linken Spitze. Dämpfung ohne Rasseln 
über der rechten Spitze. Guter Allgemeinzustand. 
Nach 1 Kap. B mittelstarke Lokalreaktion, mehrere 
Tage lang vermehrt Husten und Auswurf. Nach 

3 Wochen Lungenbefund unverändert. Wird noch¬ 
mals geimpft, entzieht sich dann sofort der. Be¬ 
handlung. 

Zusammenfassend läßt sich über die mit¬ 
geteilten Fälle bei Wahrung größtmöglicher 
Objektivität feststellen: Von 13 Fällen hatten 

4 eine unerwünscht starke Reaktion, davon 
einer (1) mit rasch tödlichem Verlauf, einer 
(2) nach der kleinsten verwendbaren Dosis 
von 1 Tropfen. Eine günstige Wirkung kann 
mit einiger Sicherheit bei Fall 8 und 10 
angenommen werden. Bei 6 Fällen (1, 2, 
3, 5, 11, 12) konnte die Behandlung wegen 
Verschlechterung während der Behandlung 
nicht fortgesetzt werden, ohne daß in allen 
Fällen ein Kausalzusammenhang zwischen 
Impfung und Verschlimmerung konstatiert 
werden soll. Fall 4, 6, 7, 9 besserten sich 
bzw. blieben stationär ohne deutlichen Ein¬ 
fluß der Impfbehandlung. Eine Überlegen¬ 
heit der Ponndorfsehen Methode gegen¬ 
über subkutaner Behandlung ist aus unseren 
Fällen keinesfalls ersichtlich. 


Erfahrungen bei der Behandlung von nervösen Herzerkrankungen'). 

Von Dr. Lilienstein (Bad-Nauheim). 


Eine der häufigsten Fragen, vor die der 
Internist sich während des Krieges und in 
den jetzigen unruhigen Zeiten gestellt sah, 
ist die Entscheidung zwischen funktionellen, 
nervösen oder organischen Herzkrankheiten. 
Die Entbehrungen und Aufregungen wäh¬ 
rend der letzten Kriegsjahre und auch die 
nachfolgenden Unruhen, sowie die jetzige 
Teuerung hat uns Formen von Erschöp¬ 
fungszuständen gezeigt, die wir in Frie- 

') Nach einem im Ärztl, Verein zu Frankfurt 
a. M. gehaltenen Vortrag. 


denszeiten fast gar nicht aus eigener An¬ 
schauung kannten, von denen wir z. T. nur 
aus den Schilderungen von den Hunger¬ 
distrikten agrarischer Länder, besonders 
Rußlands, erfahren hatten. Die Einschrän¬ 
kung der Nahrung, der Kohlenmangel und 
das Wohnungselend wirken bis weit in die 
Schichten des früheren Mittelstandes hinauf 
teils als Krankheitsdisposition, teils als Er¬ 
krankungsursache. Psychische Erregung, 
Sorgen um die Existenz, Unsicherheit auf 
allen Gebieten kommen hinzu, um zunächst 
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funktionelle Störungen am Herzen und Ge¬ 
fäßsystem auszulösen. Nach länger dau¬ 
ernder Einwirkung der Schädigungen treten 
dann Insuffizienzerscheinungen hinzu, die 
sehr häufig zu irreparablen Läsionen führen. 

Wenn ich meine Patienten der letzten 
Jahre mit denen vor dem Kriege vergleiche, 
so fällt besonders die Zunahme der Hy- 
perthyreoidien und anderer Dishormonien 
auf. Bereits im Kriege traten in den La¬ 
zaretten die Soldaten mit Tachykardie, 
Glanzaugen, leichtem Tremor, Hyperhi^rosis 
hervor. Es waren dies Formen, die man 
allgemein zur Hyperthyreoidie, zum 
Morbus Basedowii rechnete, während doch 
diese Krankheit bei jungen Männern zwischen 
18—40 Jahren im Frieden außerordentlich 
selten war. 

Bei Frauen, bei denen keine Kriegs¬ 
strapazen in Frage kamen, waren es offen¬ 
bar mehr psychische Momente, die zur 
Erschöpfung mit den obigen Symptomen 
führten, im Mittelstand Schwierigkeiten mit 
dem Hauspersonal, Lebensmittelsorgen und 
Ehekonflikte. Insbesondere diese letzteren 
haben sich — auch nach den Erfahrungen 
der Juristen — in den Kriegsjahren und 
nach Beendigung des Krieges in allen 
Schichten der Bevölkerung gehäuft. Beim 
seelischen Zusammenbruch solcher Patienten 
standen Vagotonie und Sympathikotonie im 
Vordergrund. 

Die Erscheinungen der inneren Se¬ 
kretion sind zwar noch nicht nach jeder 
Richtung hin quantitativ und qualitativ er¬ 
forscht, klinische Erfahrungen und Tierver¬ 
suche lassen aber keinen Zweifel darüber, 
daß die endokrinen Drüsen, die Schild¬ 
drüse, Nebenschilddrüse, Ovarien, Neben¬ 
nieren, Thymus und Hypophysis einen Ein¬ 
fluß auf das vegetative Nervensystem und 
besonders die Vasomotoren haben. 

Die leichtesten Fälle der thyreotoxischen 
Erkrankungen sind kaum von den „funk¬ 
tioneilen Herzneurosen“ zu trennen und 
ganz besonders lokalisieren . sich auch 
die von den Geschlechtsdrüsen ausgehen¬ 
den sekundären Störungen am Herz- 
und Gefäßsystem. Hierauf deuten die 
häufigen vasomotorischen und funktio¬ 
neilen Herzerkrankungen in der Pubertäts¬ 
zeit bei beiden Geschlechtern, im Klimak¬ 
terium und bei Masturbanten, und hierher 
gehört auch der von Herz in Wien unter 
dem Namen der Phrenokardie beschrie¬ 
bene psychokardiale Symptomenkomplex, 
der sich auf Grund von Sexualstörungen 
entwickelt. 

Auch die Infektionskrankheiten, die 
sich während und nach dem Kriege ge¬ 


häuft hatten, insbesondere die Grippe, 
haben zur Vermehrung der nervösen Herz¬ 
erkrankungen beigetragen. Ich führe das 
auf den Umstand zurück, daß die neuro- 
trope Form diese Seuche jetzt gegenüber 
den anderen Formen stark in den Vorder¬ 
grund getreten ist. Frühere Grippeepide¬ 
mien hatten nach einander die Respirations¬ 
organe (Bronchitis, Pneumonie), später den 
Darmtraktus, ein andermal das Muskel¬ 
system in Form von Muskelrheumatismus 
ergriffen. Erst im letzten Kriegsjahre war 
das Myokard schwerer von der Grippe er¬ 
faßt worden, die dann in Verbindung mit 
Pneumonie auch häufig zum Tode führte. 
Viele der damals Genesenen haben lange 
Zeit schwere Myokardschädigungen zurück¬ 
behalten. Abgesehen von diesen organi¬ 
schen Folgen ist aber auch die oben er¬ 
wähnte Herznervenaffektion nach Grippe, 
die wahrscheinlich das Reizleitungssystem 
befällt, jetzt sehr häufig. Nur ganz genaue 
Untersuchungen des Urins, des Blutdrucks, 
Augenhintergrundes und längere Beobach¬ 
tung ermöglichen vielfach die Abtrennungen 
dieser Formen von beginnender Nephritis, 
Myokarditis und Arteriosklerose, 

Auch die chronischen Intoxika¬ 
tionen, der Mißbrauch von Alkohol, Kaffee 
und Nikotin, die den Herzmuskel schädigen, 
bewirken im ersten Stadium nur nervöse 
Herzfunktionsstörungen. Während über die 
Schädigungen durch Alkohol genügend 
Aufklärung verbreitet worden ist, scheint 
die Gefahr des Nikotinmißbrauchs erst in 
letzter Zeit den Ärzten deutlicher zum 
Bewußtsein gekommen zu sein, dabei ist 
es ganz sicher, daß der Einfluß des starken 
Rauchens, wie er z. B. von Erb auf die 
peripheren Gefäße beim intermittierenden 
Hinken nachgewiesen wurde, auch auf die 
zentralen Gefäße, insbesondere Aorta und 
Herzgefäße, wirken muß. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß neben 
anderen Ursachen auch der Wegfall oder 
die Einschränkung der toxischen Genuß- 
mittel während der ersten Kriegsjahre zu 
der auffallenden Erscheinung geführt hat, 
daß viele der chronischen Herzkranken 
sich damals wesentlich wohler gefühlt 
haben, eine Tatsache, der vielleicht nicht 
genug Beachtung geschenkt wurde. 

Reizerscheinungen des Herzens, Reflex- 
neurosen, können von den verschieden¬ 
sten Organsystemen aus verursacht werden. 
Am häufigsten ist der Verdauungstraktus 
beteiligt, der z. B. bei chronischer Obsti¬ 
pation sehr oft zu Herzbeschwerden führt. 
Auch die Nase und die oberen Luftwege, 
sowie die weiblichen Geschlechtsorgane 
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(Endometritis, Lageveränderungen und Ge¬ 
schwülste des Uterus) führen zu nervösen 
H erzer s cheinungen. 

Endlich wären noch die Unfallneu¬ 
rosen und als Untergruppe die Kriegs¬ 
neurosen zu erwähnen, bei denen Herzbe¬ 
schwerden im Vordergrund stehen können. 

Für die Behandlung sehr wichtig ist 
es, daß der Arzt, wenn er zum erstenmal 
einem Kranken im Herzanfall gegenüber¬ 
steht, möglichst rasch zu einem Urteil 
darüber kommt, ob eine organische oder 
funktionelle Störung vorliegt. Allgemein 
kann man sagen, daß die Angina pectoris 
vera (Stenokardie) mehr bei Männern als 
bei Frauen auftritt, immer mit Schmerzen 
in der Brustmitte verknüpft ist, die meist in 
den linken Arm, häufig in beide Arme 
ausstrahlen, daß Furcht vor jeder Bewe¬ 
gung besteht, daß dabei „kalter Schweiß“ 
ausbricht und fast nie Atemnot zu beob¬ 
achten ist, während bei der Pseudoangina 
die Angstgefühle im Vordergrund stehen, 
der Schmerz sich in der Gegend der Herz¬ 
spitze lokalisiert, daß die Kranken tief 
atmen und sehr unruhig sind, auch heftige 
profuse, aber keine kalten Schweiße ent¬ 
wickeln. Unterschiedslos in beiden Fällen 
können Pulsbeschleunigungen, Klopfen der 
Karotiden usw. vorhanden sein. 

Die funktionelle paroxysmale Tachy¬ 
kardie mit 200—300 Schlägen in der 
Minute (Embryokardie) bietet trotz der Er¬ 
scheinungen höchster Bedrohlichkeit zum 
mindesten für den einzelnen Anfall eine 
relativ günstige Prognose. 

Während die Anfälle von Angina pec¬ 
toris vera und von Asthma cardiale ein 
rasches Eingreifen (mit Nitroglyzerin 0,0005 
bis 0,001, Erythrol, Amylnitrit, Kampfer, 
Sinapismen, heißen Hand- und Fußbädern 
usw.) erforderlich machen und bei ganz 
heftigen Schmerzen zu einem Narkotikum 
(Morph. 0,01, Chloral, Ätherinhalationen) 
zwingen können, genügen bei der Pseudo¬ 
angina meist kalte Umschläge auf die Herz¬ 
gegend oder Stirn, Sedativa (Brom, Bal¬ 
drian, einige Kodein- oder Opiumtropfen) 
neben vollkommener Ruhe und psycho¬ 
therapeutischer Beeinflussung. 

Bei der Behandlung der nervösen Herz¬ 
kranken im allgemeinen sind die oben an¬ 
gedeuteten Ursachen in erster Linie zu 
beachten. Vor allem müssen die Schädi¬ 
gungen, die zur Erkrankung geführt haben, 
beseitigt werden. Sehr oft genügt es schon, 
eine strenge Diät zu verordnen und be¬ 
züglich der Auswahl, Menge und Häufig¬ 
keit der Nahrung genaue Vorschriften zu 
geben. Vorgedruckte Diätzettel, die für den 


einzelnen Fall angepaßt werden müssen, 
haben sich mir als zweckmäßig erwiesen. 
Meist ist die Verordnung von kleinen häu¬ 
figen Mahlzeiten und eine leichte Abend¬ 
mahlzeit zu empfehlen. Im übrigen ist eine 
purinarme Kost, Obst und leicht verdau¬ 
liche Gemüse, wenn es die Darmverhält¬ 
nisse gestatten, angezeigt. 

Die bei organischen Herzkranken manch¬ 
mal vielleicht etwas zu schematisch ange¬ 
ordnete Flüssigkeitseinschränkung, ist bei 
Herz-^ und Gefäßneurosen kaum am Platze, 
während die Einschränkung der alkoholi¬ 
schen Getränke und des zu starken Rau¬ 
chens sich von selbst versteht. 

Ruhe und Bewegung müssen reguliert 
werden, wenn die Kranken zu aktiv sind 
oder andererseits aus Furcht, herzkrank zu 
sein, die notwendige Bewegung meiden. 
Die von Schott eingeführte Widerstands¬ 
gymnastik, deren Zweckmäßigkeit bei 
schweren organischen Herzleiden noch um¬ 
stritten ist, wirkt bei den hier erörterten 
funktionellen Störungen ausgezeichnet. Bei 
den Grenzfällen kommt zunächst nur passive 
Gymnastik und Massage zur Anwendung, 
für die reinen Herzneurosen sind Übungen 
im Zander-Institut unter ärztlicher Auf¬ 
sicht von günstiger Wirkung. 

Die Hydrotherapie (Kaltwasserbe¬ 
handlung, Abreibungen, Brausen, Packun¬ 
gen), die ebenfalls bei der Behandlung 
organischer Herzkrankheiten in den Hinter¬ 
grund tritt, leistet bei den Herz- und Ge¬ 
fäßneurosen sehr gute Dienste. Die robo- 
rierende Wirkung alltjiählich in der Reiz¬ 
intensität steigender hydrotherapeutischer 
Maßnahmen ist unverkennbar. Vorsicht ist 
besonders im Anfang, bei Blutarmen, Un¬ 
terernährten und älteren Individuen am 
Platze. 

Was die eigentliche Badebehandlung 
bei nervösen Herzerkrankungen anlangt, so 
bestehen darüber große Meinungsverschie¬ 
denheiten: Sicher kann man in vielen Fällen 
mit einer Sanatoriumsbehandlung oder mit 
einem Aufenthalt in einem Höhenkurort 
auskommen. Außerdem kann die Vorstel¬ 
lung, in ein „Herzbad“ geschickt zu wer¬ 
den, bei Hypochondern ungünstig wirken, 
wenn von seiten des Hausarztes nicht 
entsprechende Gegensuggestionen 
gegeben werden. Andererseits spricht 
tausendfältige Erfahrung dafür, daß syste¬ 
matisch geleitete Badekuren auch bei sol¬ 
chen Herzneurosen noch von günstigem 
Einfluß gewesen sind, wo alle anderen 
Maßnahmen versagt hatten. Freilich ist 
gerade bei den Herz- und Gefäßneurosen 
eine genaue Dosierung und vorsichtige 
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Anwendung der natürlichen kohlensauren 
Solbäder von größter Bedeutung und die 
stärkeren Badeformen („Sprudelbäder“) sind* 
bei ihnen zu vermeiden. Die absprechen¬ 
den Urteile über die Wirkung der Bade¬ 
kuren in solchen Fällen stammen meist von 
Ärzten, die ihre Erfahrungen an künstlichen 
kohlensauren Bädern in. Krankenhäusern 
oder in der Privatpraxis, vielleicht in un¬ 
günstigem Milieu, gesammelt haben. 

Zugegeben werden muß, daß die häufig 
verblüffend schnelle Besserung in den Herz¬ 
heilbädern auch bedingt ist durch den Fort¬ 
fall der schädigenden Einflüsse des häus¬ 
lichen Milieus, des Berufs, Haushalts usw. 
In diesen Kurorten ist eben alles auf eine 
systematische Kur eingestellt, dem Kranken 
werden Ruhe, erleichterte Bewegung in 
frischer Luft (Promenadenwege) und ange¬ 
nehme Natureindrücke verschafft. Von Be¬ 
deutung für derartige Kuren ist aber auch 
die Jahreszeit. Die in Frage stehenden 
Formen eignen sich mehr für Frühjahrs¬ 
und Herbstkuren und nicht für die Zeit des 
stärksten Andrangs (Juni und Juli) in den 
Bädern. 

Trinkkuren, die bei den Herzfehlern 
und Herzmuskelerkrankungen seltener ver¬ 
ordnet werden, können bei Herzneurosen, 
denen Anämie, Darmstörungen u. dgl. zu¬ 
grunde liegen, angezeigt sein. 

Ruhekuren durchzuführen, wird in den 
Badeorten noch dadurch erleichtert, daß die 
tatsächlich vorhandene Schonungsbedürftig¬ 
keit durch die nach dem Bade meist auf¬ 
tretende Müdigkeit dem Kranken mehr zum 
Bewußtsein kommt. Ganz schematisch wird 
deshalb nach jedem Bade eine 1—2stün- 
dige Bettruhe (nicht Sofa oder Liegestuhl) 
verordnet. Es hat sich mir auch in der 
allgemeinen Praxis bewährt, in Fällen, wo 
Ruhekuren indiziert waren, zeitweise eine 
Anzahl von kochsalzhaltigen oder Fichten¬ 
nadelbädern nehmen zu lassen, weil dar¬ 
nach erfahrungsgemäß die Ruhestunden im 
Bett von den Patienten leichter eingehalten 
wurden. 

Wo in der Ätiologie das psychische 
Moment vorherrscht, wirkt die Psycho¬ 
therapie in den verschiedensten Formen 
günstig. Es ist überhaupt einer der wich¬ 
tigsten Heilfaktor^en, daß bei debilen Herzen 
durch eine straff geordnete Lebensweise 
einerseits Überanstrengungen vermieden, 
andererseits durch Arbeitstherapie u. dgl. 
hypochondrische und egozentrische Vor¬ 
stellungen gebessert werden. Da kann z. B. 
auch durch die Lektüre ein heilsamer Ein¬ 
fluß ausgeübt werden, indem man statt 
auf Belletristik, Lyrik, Philosophie usw. mehr 


Nachdruck auf Lebens- und Reisebeschrei¬ 
bungen, sprach- und naturwissenschaftliche 
Studien usw. legt. Wesentlich ist es in 
allen diesen Fällen, daß der Arzt in 
psychischen Kontakt mit den Patienten 
kommt, den psychischen Konflikten, die 
sehr oft zur Krankheit geführt haben, Ver¬ 
ständnis entgegenbringt und daß er be- 
^ ruhigencf zu wirken versteht. So auf ge¬ 
faßt ist auch die Psychoanalyse nicht 
von der Hand zu weisen. Nachdrücklich 
muß aber vor Übertreibungen dieser Me¬ 
thode gewarnt werden, wie sie jetzt häufig, 
zumal von jüngeren Kollegen, begangen 
werden. Bei der Beeinflussung, der „Psycho- 
katharsis“ usw., wird sehr oft eine gründ¬ 
liche Untersuchung vernachlässigt. Daß 
aber besonders Herzneurosen psychischer 
Beeinflussung zugänglich sind, kann nicht 
besser illustriert werden, als dadurch, daß 
Kurpfuscher gerade auf diesem Gebiete 
glänzende Erfolge aufzuweisen haben. 

Bezüglich der elektrischen Behand¬ 
lung hat sich mir die Anwendung des 
einfachen galvanischen Stroms (Anode in 
der Herzgegend, Kathode linke Hand, 3 bis 
4 Milliampere 5 Min.) bewährt. Von vielen 
Seiten wird aber auch bei Starkstrom¬ 
behandlung (Diathermie und Vierzellen¬ 
bäder) Günstiges berichtet. Bei Kompli¬ 
kationen der Herzneurosen mit Störungen 
des Aligemeinbefindens, Depressionen, Un¬ 
behagen, dürfte auch gelegentlich allge¬ 
meine Faradisation (indifferente Elektrode 
auf dem Sternum, faradische Bürste über 
den Rücken und die Extremitäten) von 
I guter psychischer Wirkung sein. 

Zum Rüstzeug, das wir im Kampfe gegen 
Erschöpfungskrankheiten und Reizzustände 
besitzen, gehören noch Mastkuren, Luft- 
und Lichtbäder u. a., während die medika¬ 
mentöse Behandlung sich im ganzen auf 
Sedativa (Brom, Baldrian u. dgl.) be¬ 
schränken kann, wenn nicht Grundkrank¬ 
heiten andere Medikamente bedingen. 

Auf alle Fälle wird man bei der Be¬ 
handlung der Herzneurosen sich nicht durch 
das Hervortreten einzelner Beschwerden zu 
einer auf das einzelne Symptom oder das 
betreffende Organ gerichteten Therapie ver¬ 
leiten lassen, vielmehr den Menschen mit 
seiner Umgebung ins Auge fassen müssen. 
Darum wird es für die hier erörterten Krank¬ 
heiten von sehr großer Bedeutung sein, 
wie sich unsere wirtschaftlichen, politischen 
und sozialen Verhältnisse gestalten und wie 
lange noch der auf uns lastende Druck der 
Zeitverhältnisse anhalten wird, der auch in 
gesundheitlicher Beziehung auf so viele 
Menschen deletär gewirkt hat. 
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Referate. 


Die temporäre Sterilisation durch die 
Röntgentiefentherapie bei der Behandlung 
der entzündlichen Adnexerkrankungen 
kann Flaskamp auf Grund der Erfah¬ 
rungen in der Erlanger Frauenklinik sehr 
warm empfehlen, wobei für die Durchfüh¬ 
rung folgende Forderung gestellt wird: 
Genauestes Vertrautsein mit der Leistungs¬ 
fähigkeit der verwendeten Apparate, sowie 
peinlichste physikalische und biologische 
Eichung der Röntgenröhre. Zu dieser Be¬ 
handlungsweise führte die Überlegung, daß 
bei der bis jetzt üblichen konservativen 
Therapie ein pathogenetischer Faktor, die 
Funktion des Ovariums, nicht genügend 
beachtet wurde. Während der Behand¬ 
lungszeit muß man ja oft sehen, daß durch 
die Menstruation mit ihren örtlichen Ver¬ 
änderungen des Uterus und der Adnexe, 
sowie auch durch die vom Ovarium diri¬ 
gierten physiologischen Umstimmungen der 
Entzündungsprozeß von neuem aufflackert 
und eine Verschlimmerung erfährt. Gelingt 
es, das Ovarium für einige Zeit zu inakti¬ 
vieren, so muß diese Störung für den Hei¬ 
lungsprozeß fortfallen. Es gibt eine Rönt¬ 
gentechnik, durch die man imstande ist, 
die Frauen temporär zu sterilisieren und 
die keinen großen Eingriff bedeutet, da 
man sie ohne jegliche Nachwirkung inner¬ 
halb 2 Stunden ausführen kann. Bestrahlt 
wurden auf diese Weise Frauen mit ent¬ 
zündlichen Genital Veränderungen aller Art, 
auch mit Parametritiden, die bei einer Er¬ 
guß- und Eiterbildung eine schlechte Hei¬ 
lungstendenz hatten. Lag eine Tuberkulose 
vor, so mußte die Röntgendosis, die ge¬ 
wöhnlich 30% der HED nach Seitz- 
Wintz betrug, erhöht werden. Die beste 
Zeit für diese Röntgenbehandlung ist die 
1. — 2. Woche des Intermenstruums. In etwa 
der Hälfte der Fälle trat sofort die Ame¬ 
norrhoe ein, die etwa 1^2 — 2 Jahre anhielt. 
Während dieser Therapie, die auch am¬ 
bulant sein kann, wurden folgende Beob¬ 
achtungen gemacht; Sofort nach der Be¬ 
strahlung lassen die Schmerzen nach, 
während sich der Palpationsbefund erst 
dann änderte, als die' Menstruation aus¬ 
blieb; die Tumoren schrumpfen deutlich, 
bei einzelner Kranken völliges Verschwin¬ 
den. Es ist nicht angebracht, durch Kälte 
oder Wärme auf die Haut einzuwirken, da 
man hierdurch nur schädigen kann. Bei 
dem größten Teile der Patientinnen traten 
leichte Wallungen auf, die höchstens 2 bis 
3 Monate anhielten und bei Darreichung 
von Atropin sofort verschwanden. Daß 


I diese Sterilisation nur eine temporäre ist, 
ist dadurch bewiesen, daß in 35 Fällen 
normal ausgetragene Schwangerschaften 
mit normalen Kindern beobachtet wurden. 
Die auf diese Weise erzielten Erfolge 
lehren, daß der Praktiker bei der Behand¬ 
lung der entzündlichen Adnexerkrankungen 
nicht mehr resigniert seine Unfähigkeit zu 
helfen erkennen muß, und daß der Aus¬ 
spruch von Krönig: „Eine therapeutische 
Beeinflussung der chronischen Oophoritis 
gibt es nicht, eine operative Behandlung 
ist sicher kontraindiziert“, nicht mehr zu 
Recht besteht. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 3.) 

Im Geg-ensatz zu den bei vasomo- 
torisch-trophischen Neurosen bereits be¬ 
kannten angiospastischen Zuständen an den 
Arteriolen und Kapillaren konnte Brüning 
bei der operativen Freilegung der Arteria 
brachialis zwecks Ausführung der peri¬ 
arteriellen Sympathektomie auch an der 
Arterie des Oberarms eine starke Konstrik¬ 
tion nachweisen. In drei selbstbeobachteten 
Fällen Raynaudscher Krankheit, Sklero¬ 
dermie und trophoneuFotischer Gangrän 
nach Querschnittsmyelitis war an der bei 
der Freilegung schon sehr engen Arteria 
brachialis nach der Exstirpation der ab¬ 
präparierten Adventitia eine maximale Kon¬ 
traktion unter Schwinden des Radialpulses 
zu beobachten. Nach 1—6 Stunden trat 
starke Hyperämie der Extremität auf; in 
den folgenden Wochen bzw. Monaten gingen 
die trophischen Störiingen erheblich zurück. 
Ob der Wegfall der bei den erwähnten 
Krankheitsbildern gesteigerten sympathischen 
Innervation durch Beseitigung des Angio- 
spasmus oder durch die Beeinflussung der 
gleichzeitig veränderten trophischen Impulse 
den günstigen Einfluß ausübt, bleibt für 
den praktischen Wert der periarteriellen 
Sympathektomie ohne Bedeutung. Die In¬ 
dikation zur Operation ist gegeben bei allen 
mit Angiospasmus verbundenen vasomo- 
torisch-trophischen Neurosen, bei Gefäß¬ 
krisen im präsklerotischen Stadium der 
Claudicatio intermittens, bei arteriosklero¬ 
tischer Gangrän, deren Neigung zu Gefäß¬ 
krämpfen bekannt ist. Auch bei endarterii- 
tischer und Frostgangrän, nach Nerven¬ 
verletzungen kann die periarterielle Sym¬ 
pathektomie gute Erfolge zeitigen; kontra- 
indiziert ist sie bei embolischer und 
diabetischer Gangrän. Die besten Resultate 
werden in frischen Fällen mit noch fehlen¬ 
der, weitgehender 'Veränderung des Binde- 
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gewebes der Haut erzielt. Prompt ist die 
Wirkung der Operation auf die durch Qe- 
fäßkrampf bedingten Schmerzen. Der Er¬ 
folg der Operation wird gewährleistet durch 
die richtige Technik, die in der Freilegung 
'der Arterie in der Ausdehnung von 10 cm;* 
peinlichster Präparation und Exstirpation 
der Adventitia des Gefäßes besteht. 

(D.m.W. 1922, Nr. 47.) Beck. 

Die Eigenschaft des Pilokarpins, durch 
vermehrte Speichelsekretion das Durstgefühl 
zu beseitigen, ist für die Verwendung in 
der Praxis durch die schädlichen Neben¬ 
wirkungen auf Herz, Magen, Nervensystem 
in ihrem Werte beeinträchtigt. Das syn¬ 
thetisch gewonnene Pyridinderivat Cesol 
bzw. sein Hydrationsprodukt das Neucesol 
haben nach Schneider die Pilokarpinwir¬ 
kung ohne die ungünstigen Nebenwirkungen 
desselben. Wegen des bitteren Geschmacks 
wurde Neucesol in zuckergehüllten Tabletten 
ä 0,05 g 2—3 mal täglich verabfolgt. Das 
Anwendungsgebiet erstreckte sich auf die 
Fälle von chronischer Nephritis, dekom- 
pensierter Herzfehler, Herzmuskelerkran¬ 
kungen, wo die erwünschte weitgehende 
Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr durch 
die Herabsetzung des Durstgefühls ermög¬ 
licht wurde. Da das Neucesol keinen Ein¬ 
fluß auf die Salzsäuresekretion und Magen- 
motilität hat, konnte es bei Hämatemesis 
infolge Ulcus ventriculi mit Erfolg peroral 
angewandt werden. Das Durstgefühl hoch¬ 
fiebernder Kranker wurde durch Cesol nicht 
beeinflußt, wohl infolge schwerer toxischer 
Schädigung der Speicheldrüsen. Bei Pa¬ 
tienten, welche durch gewohnheitsgemäße 
Zufuhr großer Flüssigkeitsmengen ihren 
Kreislauf und Verdauungsorgane in schädi¬ 
gender Weise belasten, kann unter Cesol- 
einwirkung eine Entziehungskur leicht 
durchgeführt werden. Bei Blasenschwäche 
und nach Ablassen eines Pleuraexsudats 
ermöglichte das Neucesol eine weitgehende 
Flüssigkeitseinschränkung ohne Beeinträch¬ 
tigung des Allgemeinbefindens des Pa¬ 
tienten. In einem Fall auf neurasthenischer 
Grundlage entstandener Polydipsie, die zu 
starken Diarrhoen und Abmagerung führte, 
konnte durch Neucesol die Entziehungskur 
erleichtert und der Zustand der Heilung 
entgegengebracht werden. Gleiche günstige 
Wirkung hatte das Neucesol bei einem 
Patienten mit Asthma humidum, auf dem 
Boden einer Reizbarkeit des vegetativen 
Nervensystems. Auch hier konnten die 
Asthmaanfälle und das starke Schwitzen 
durch eine unter Neucesol leicht vertragene 
Flüssigkeitsentziehung geheilt werden. Die 


Wirkung der Tabletten setzt in 20—30 Mi¬ 
nuten ein und dauert bis 5 Stunden. Die 
Herabsetzung des Durstgefühls durch Ver¬ 
mehrung der Speichelsekretion scheint für 
den peripheren Ursprung des Durstgefühls 
zu sprechen. Bei der bisher fast aus¬ 
nahmslos günstigen Wirkung des Präparats, 
die der theoretischen Erklärung noch härrt, 
ist seine Anwendung in der Praxis in ge¬ 
eigneten Fällen zu empfehlen. Beck. 

(M. Kl. 1922, Nr. 50.) 

Pas seinem anatomischen und klinischen 
Verhalten nach zwischen der rheumatischen 
und septischen Endokarditis stehende Krank¬ 
heitsbild der Endocarditis lenta hat nach 
den Zusammenstellungen von Hassen¬ 
kamp, sowie nach den Berichten aus den 
Berliner, Greifswalder und Heidelberger 
Kliniken in den Nachkriegsjahren erheblich 
an Häufigkeit zugenommen. Die vorwie¬ 
gend bei Kriegsteilnehmern beobachtete 
Erkrankung setzte schleifend, häufig ohne 
voraufgehende rheumatische Gelenkaffektion 
mit Mattigkeit, Kopfschmerzen, Frösteln, 
Herzklopfen ein, unter Steigerung der sub¬ 
jektiven Beschwerden entwickelte sich das 
volle klinische Krankheitsbild. Im Vorder¬ 
grund stehen die Erscheinungen des Herz¬ 
klappenfehlers, meist der Aorteninsuffizienz, 
die häufig erst spät zu Herzinsuffizienz 
führte. Nicht selten gab die Endokarditis 
Anlaß zu Hautembolien, oder zur Bildung 
von Aneurysmen auf Grund embolischer 
Arteriitis. Häufig vorkommende Embolien 
in der Milz mit konsekutiver blander In¬ 
farktbildung trugen neben der durch die 
Sepsis bedingten Schwellung zu schmerz¬ 
hafter Vergrößerung des Organs bei. In 
den meisten Fällen bestand Albuminurie 
mit leichter Hämaturie, als klinische Zeichen 
einer embolischen Herdnephritis. Sehr 
selten kam es zur diffusen Glomerulo¬ 
nephritis mit Ausgang in Schrumpfniere. 
Charakteristisch waren die manchmal rasch 
vorübergehenden Paresen, auf dem Boden 
zerebraler Embolien. Es traten auch Hemi¬ 
plegien, seltener Erscheinungen einer Pachy- 
meningitis haemorrhagica auf. Das Blut¬ 
bild war im Sinne der sekundären Anämie 
verändert, es bestand absolute und relative 
Polynukleose, seltener Leukopenie. Die 
Temperatur war meist subfebril, in rasch 
verlaufenden Fällen trug sie den Charakter 
des septischen, remittierenden Fiebers. Die 
Dauer des Leidens erstreckte sich über 
Monate, manchmal über 1 — 3 Jahre. Für 
die Differentialdiagnose gegen die luische 
Aorteninsuffizienz war die serologische Un¬ 
tersuchung ausschlaggebend. Bei der un- 

14 





106 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


März’ 


sicheren Wirkung des empfohlenen Anti- 
viridansserums, der Vakzinen und der Silber¬ 
präparate, wie Kollargol, Dispargen, Ful- 
margin, ist die Prognose des Leidens 
absolut ungünstig'. Geringe Besserung 
wurde bei der Kaseosantherapie beobachtet. 
Der von Schottmüller entdeckte Erreger 
der Endocarditis lenta, der Streptococcus 
viridans, ließ sich nur bei sofortiger Über¬ 
impfung auf Blutagar mit Traubenzucker¬ 
zusatz und selbst dann nicht in allen Fällen 
züchten, so daß das klinische Bild für die 
Diagnose wichtiger ist als das Resultat der 
bakteriologischen Untersuchung, um so 
mehr, als bei gewöhnlicher verruköser En¬ 
dokarditis und bei leichtem Gelenkrheuma¬ 
tismus mit Endokarditis Viridanskokken 
gelegentlich gefunden worden sind. Nach 
der Untersuchung von Kuczynski und 
Wolff können bei Impfung mit hämolyti¬ 
schen Streptokokken im Blut von Mäusen 
Viridanskeime nachgewiesen werden, die 
somit eine Mutationsform der ersteren zu 
sein scheinen. Als primäre der Infektion 
den Weg bahnende Noxe kommen neben 
dem Gelenkrheumatismus die durch den 
Krieg verursachten Schädigungen in Be¬ 
tracht. Von Kaboth sind in vielen Fällen 
angeborene Verwachsungen der Aorten¬ 
klappen als zur Infektion disponierendes 
Moment nachgewiesen worden. Bei dem 
wechselnden klinischen Bild der Endocarditis 
lenta, der Mannigfachheit der ätiologischen 
Momente und den vielfachen Beziehungen 
zu anderen rheumatischen Erkrankungen 
liegt die Vermutung nahe, daß das Krank¬ 
heitsbild der Viridanssepsis von den glei¬ 
chen Erregern wie der Gelenkrheumatismus, 
Endocarditis verrucosa und Endocarditis 
ulcerosa verursacht wird und erst den 
anders gearteten Widerstandsverhältnissen 
in dem befallenen Organismus seine cha¬ 
rakteristischen Eigenschaften verdankt. 

(D.m.W. 1922, Nr. 49.) Beck. 

Rietschel gibt auf Grund jahrelanger 
Erfahrungen an der Würzburger Kinder¬ 
klinik einen ausführlichen Behandlungsplan 
bei Enuresis nocturna, und zwar bei den 
Fällen kindlicher Enuresis, die wir als 
Neurosen aufzufassen pflegen. Ausgehend 
von dem Gedanken, daß die Enuresis eine 
Störung darstellt im Ablauf des Zusammen- 
arbeitens von Hirn, Rückenmark und Blase, 
sieht er eine Aufgabe der Behandlung darin, 
diese Leitungsfähigkeit von Blase zu Rücken¬ 
mark und Großhirn besser „einzuschleifen“, 
mit anderen Worten, das Kontraktionsgefühl 
der Blase, das tagsüber noch völlig gefühlt 
wird, ins Bewußtsein tritt und zur Kon¬ 


traktion des Sphincter urethrae anregt, zu 
üben und zu stärken, so daß auch bei tie¬ 
ferem Schlaf die Leitung zum Großhirn 
nicht versagt. Die zweite Ursache für die 
Enuresis sieht Verf. darin, daß eine wasser-, 
kochsalz- und kohlehydratreiche und fett¬ 
arme Kost vorübergehend wasserspeichernd 
wirkt, so daß die Niere nachts mehr sezer- 
niert als bei Tage. Trifft dieses mit der 
oben erwähnten latenten Leitungsstörung 
zusammen, so ist es begreiflich, daß es bei 
‘dieser starken Anspannung der Blasentätig¬ 
keit, zumal bei tiefem Schlafe, zum Harn¬ 
durchbruch kommt. Verf. gibt daher fol¬ 
gende Ratschläge: Starke Flüssigkeitsent¬ 
ziehung, nur morgens 1—2 Tassen Milch 
oder Milchkaffee, dann den ganzen Tag 
über nichts mehr, höchstens bei sehr star¬ 
kem Durstgefühl löffelweis Wasser, eventuell 
zum Frühstück etwas Obst. Mittags keine 
Suppe, wenig Gemüse, Kartoffeln anfangs 
gänzlich meiden. Nachmittagskaffee ist zu 
streichen, gegen Abend etwa 2 Butterbrote; 
im Notfall 1 — 2 Löffel Milch oder ähnliches. 
Im Sommer, besonders nach starkem 
Schwitzen, ist etwas mehr Flüssigkeit zu 
gestatten. Nachts je nach der Schwere des 
Falles wird das Kind 1 — 2—3 mal geweckt. 
Wichtig dabei ist, daß es völlig wach ist 
und nicht schlaftrunken und ohne sich des 
Vorganges bewußt zu werden, Urin läßt. 
Es wird sich bald daran gewöhnen und um 
die bestimmte Zeit des Gewecktwerdens 
nicht mehr so fest schlafen. Man kann 
dann allmählich zu seltenerem Wecken 
übergehen und schließlich — meistens nach 
etwa 3 Wochen — ganz damit aufhören. 
Der dritte ebenfalls nicht zu unterschätzende 
Faktor ist eine eingehende psychische Be¬ 
einflussung von seiten des Arztes. Hypnose 
lehnt Verf. ab; auch Schmerzreize läßt er 
nur in seltensten Fällen als notwendig- 
gelten; da sie ja auch nur psychisch wir¬ 
ken, sollen sie nach Möglichkeit durch 
andere psychische Äquivalente ersetzt wer¬ 
den. Medikamente sind im allgemeinen 
entbehrlich, selten einmal benutzt Verf. das 
Atropin in der Lösung 0,01 : 10,0. 3mal 
täglich 3 Tropfen. Kloidt. 

(M.m.W. 1922, Nr. 47.) 

Über „scheinbare Fettsucht“ berichtet 
Kisch. Im Gegensatz zu den anderen 
Fettleibigen zeigen die vom Verf. beschrie- 
berten Patienten durchweg eine nur an den 
Bauchdecken lokalisierte Fettanreicherung 
mäßigen Grades, während der übrige Körper 
wohl proportioniert Und von normalem Pan- 
niculus adiposus ist. Differentialdiagnostisch 
wichtig ist noch, daß bei den „scheinbar 
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Fettleibigen“ die Gegend des Mons veneris 
keine besondere Fettunterpolsterung auf- 
weist und ebenfalls der „Hängebauch“ 
fehlt, vielmehr der Bauch eine fast halb¬ 
kugelförmige Wölbung zeigt. Ursache für 
diesen unverhältnismäßig großen Leibes¬ 
umfang sind nicht etwa gewaltige Fett¬ 
depots an den Bauchdecken, sondern eine 
abnorme Qasansammlung im Digestions- 
traktus, die vom Verf. zurückgeführt wird 
auf einen erhöhten Sympathikotonus, also 
ein Überwiegen der Nn. splanchnici, der 
bewegungshemmenden Nerven des Darms. 
Durch diese Gasansammlung kommt es 
sekundär zu Zwerchfellhochstand mit Be¬ 
schwerden von seiten des Herzens, bis¬ 
weilen auch zu Lageveränderungen des 
Herzens, die ihrerseits wieder ein nicht 
selten vorhandenes systolisches Geräusch 
über der Aorta und ventrikuläre Extra¬ 
systolen bedingen. Verfasser bezeichnet 
diese Fälle als „scheinbare Fettsucht mit 
kardio - intestinalem Symptomenkomplex“, 
weil die hauptsächlich vorhandenen sub¬ 
jektiven Beschwerden auf eine primäre Er¬ 
krankung des Herzens und der Gefäße 
hindeuten, während das im Vordergrund 
stehende objektive Symptom in einer star¬ 
ken Gasansammlung im Intestinaltraktus 
besteht. Für die Therapie bei diesen Fällen 
empfiehlt Verf. die Anwendung gasabsor¬ 
bierender Mittel in Verbindung mit Herbei¬ 
führung einer reichlichen Stuhlentleerung. 
In Anbetracht der nicht unerheblichen Be¬ 
teiligung des Splanchnikus wird auch von 
psychischen Einflüssen ein guter Erfolg zu 
erwarten sein. Kloidt. 

(M.Kl. 1922, Nr. 46.) 

Hedri berichtet über glänzende Resultate 
mit dem von Chlumsky eingeführten Phe¬ 
nolkampfer bei Gelenkeiterungen (Acid. 
carbol. liquefact. 30,0, Camphor. trit. 60,0, 
Alkohol 10,0). Bei Anwendung des Phenol¬ 
kampfers ist größte Vorsicht geboten, da 
bei intravenöser Injektion schwerste Kollaps¬ 
erscheinungen aufgetreten sind. Das Ver¬ 
fahren besteht darin, daß das Gelenk an 
einer geeigneten Stelle durch eine kleine 
Inzision eröffnet wird und ein nicht zu 
dünnes, in die Kapsellücke passendes, am 
besten seitlich ungelochtes Glasdrain in den 
Gelenkraum eingeführt wird. Das Exsudat 
wird abgelassen, dann werden 2—10 ccm, 
höchstens 20 ccm Phenolkampfer injiziert 
und das Glasrohr durch einen Wattepfropf 
verschlossen. Zur gleichmäßigen Verteilung 
wird das Gelenk etwas bewegt. Nach 
24 Stunden wird der Drain wieder geöffnet, 
Exsudat wird wieder abgelassen. Ist das 


Gelenk noch geschwollen und schmerzhaft, 
erneute Injektion. Sind die entzündlichen 
Erscheinungen verschwunden, was manch¬ 
mal schon nach einer Injektion der Fall 
ist, dann wird nach 1—2 Tagen der Drain 
entfernt. Verf. berichtet dann über die von 
anderen gemachten günstigen Erfahrungen 
mit der Methode. Nach Axhausen soll 
Phenolkampfer, intraartikulär angewandt, 
„katastrophale“ Wirkung auf den Gelenk¬ 
knorpel ausüben. Tierexperimentelle Nach¬ 
prüfungen ergaben, daß Phenolkampfer 
weder makroskopisch noch mikroskopisch, 
außer einer in den ersten Tagen auftretenden 
Hyperämie, Schädigungen der Knorpelschicht 
(Nekrose) verursacht. Nur dann konnte 
Verf. derartige Veränderungen nachweisen, 
wenn der Versuch, ins Gelenk zu gelangen, 
mißglückte und noch mehrere Einstiche 
ausgeführt wurden. Die Kanüle verletzte 
dabei den Knorpel und der Kampfer gelangte 
in das subchondrale Markgewebe. Außer¬ 
dem fanden sich Veränderungen, wenn 
wasserhaltige Lösungen des Phenolkampfers 
injiziert wurden. Ebenso ergab die Nach¬ 
untersuchung der behandelten Fälle, daß 
bei keinem der Patienten, die alleröntgeno¬ 
logisch untersucht waren, Knorpelverände¬ 
rungen aufgetreten waren, die dem Phenol¬ 
kampfer zur Last gelegt werden können. 
Auch sämtliche mit Phenolkampfer prophy¬ 
laktisch behandelten schweren Gelenkver¬ 
letzungen sind per primam geheilt. 

Joseph (Berlin). 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 122, H. 2.) 

E. Vogt teilt seine Erfahrungen über 
die Heilung gynäkologischer Operations¬ 
wunden nach vorausgegangener Rönt¬ 
genbestrahlung an Hand von 28 Lapa¬ 
rotomien mit. Durch Vorbestrahlung vor 
der Freund-Wertheimschen Operation 
des Uteruskarzinoms soll die Geschwulst 
keimfrei gemacht und die Jauchung zum 
Schwinden gebracht werden, wodurch post¬ 
operative Peritonitis vermieden wird. Verf. 
wirft zunächst die Frage auf, ob durch die 
vorausgegangene Röntgenbestrahlung die 
Operation selbst erschwert wird. Nur in • 2 
oder 3 Fällen von 28 Laparotomien hatte 
er den Eindruck, daß die Entfaltung des 
geschrumpften Beckenbindegewebes beim 
Präparieren des Ureters ungewöhnlich er¬ 
schwert war, was aber auch von der kar- 
zinomatösen Infiltration herrühren konnte. 
Jedenfalls wird die Operation durch voraus¬ 
gehende Bestrahlung nicht wesentlich er¬ 
schwert oder gar technisch unmöglich ge¬ 
macht. Bei der Betrachtung des Heilver¬ 
laufes solcher Operationswunden fand Verf. 
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ungestörte Heilung der Bauchdeckenwunde. 
Von seinen Fällen, die mit Faszienquer¬ 
schnitt operiert waren, heilten 25 glatt, 
3 unter Bauchdeckeneiterung. Auch die 
Heilung von Peritoneal- und Beckenbinde- 
gewebswunde bot nichts Ungewöhnliches. 
Bei 10 nach der Scheide drainierten Fällen 
bestand keine stärkere Neigung zu Blutungen 
oder eine vermehrte Absonderung. Die 
Frage nach Röntgenspätschädigungen im 
Bereiche der bestrahlten Narbe kann Verf. 
noch nicht ausreichend beantworten, da 
seine längste Beobachtungszeit 9 Jahre be¬ 
trägt. Als Bestrahlungsdosis gab Verf. bei 
Karzinomen die Karzinomdosis, bei Myomen 
die Kastrationsdosis. Der Zeitraum zwischen 
dem Abschluß der Röntgenbestrahlung und 
der Operation schwankte zwischen wenigen 
Wochen und 6 Jahren. In allen Fällen 
wurden auch die Ovarien entfernt. Nach 
den Beobachtungen Vogts ist also die 
Heilung gynäkologischer Operationswunden 
nach Röntgenbestrahlung nicht mit erhöhten 
unmittelbaren oder späteren Gefahren ver¬ 
bunden. Scharlach (Berlin). 

(M.Kl. 1922, Nr. 47.) 

Zur Frage der konservativen Behandlung 
großer prolabierter Hämorrhoidalknoten 
empfiehlt Paul Bonheim erneut die schon 
früher von Boas angegebene Saugbehand¬ 
lung nach Bier. Er geht folgendermaßen 
vor: Zunächst Sorge für Ruhe, leichten 
Stuhl, milde knappe Kost. Auf die prola- 
bierten Hämorrhoidalknoten wird 3 mal 
täglich die Biersche Saugglocke gesetzt, 
und zwar in jeder Sitzung 3 mal je 5 Mi¬ 
nuten mit 1 Minute Zwischenzeit. Dadurch 
wird ein weiteres Herausziehen und An¬ 
schwellen der Knoten und ödematöse 
Schwellung des Analringes bewirkt. In der 
saugfreien Zeit werden fleißig heiße Brei¬ 
umschläge gemacht, um das Ödem zu er¬ 
halten. In einigen Tagen reinigen sich die 
Knoten, die Schmerzen, die anfangs nur 
durch Morphium zu bekämpfen sind, wer¬ 
den erträglicher, die Knoten schrumpfen 
langsam zusammen. Nach 10—14 Tagen 
sind die inneren Knoten verschwunden, die 
äußeren bestehen nur noch aus leeren, 
„schrumpligen“ Hautfalten. Die 3 Fälle, 
die Verf. auf diese Weise behandelte, 
blieben auf Jahre hinaus rezidivlos. 

(M.Kl. 1922, Nr. 46.) Kloidt. 

Bei dem gegenüber dem Liebigschen 
Fleischextrakt relativ geringen Gehalt des 
Hefeextraktes „Zyma“ an Stickstoffsubstanz 
und Fett ist nach Sabalitschka seine Be¬ 
deutung als Nährpräparat in der Hauptsache 
auf den Gehalt an akzessorischen Nähr- 
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stoffen zurückzuführen. In den Experi¬ 
menten von Abderhalden konnte durch 
Hefeextrakt der Verlauf der Beri-Beri bei 
Tauben aufgehalten werden, auch in den 
Untersuchungen von Bacot und Harden 
über die Entwicklung der Drosophila bei 
vitaminfreier Ernährung konnte durch Zu¬ 
satz von Hefe der Gehalt der letzteren an 
Vitamin-B nachgewiesen werden. In the¬ 
rapeutischer Hinsicht erweist sich das Hefe¬ 
extrakt, abgesehen von seinem bekannten 
guten Einfluß auf Furunkulose, Otitis media, 
Karbunkel, als wirksames Stomachikum 
und die Säuresekretion anregendes Mittel 
beim chronischen Magenkatarrh, Subazidität 
u. a. Um den Geschmack des als Nähr¬ 
präparat wertvollen Hefeextraktes zu prüfen, 
setzte Sabalitschka gleiche Mengen ver¬ 
dünnten Fleischextraktes und Hefeextraktes 
zu den Speisen verschiedener Versuchsper¬ 
sonen, von denen die große Mehrzahl den 
Geschmack des Hefeextraktes vorzogen. Der 
niedrige Preis des Hefeextraktes und die 
Möglichkeit, letzteres unabhängig vom Aus¬ 
lande aus einheimischen Produkten zu ge¬ 
winnen, bilden weitere Vorzüge des Prä¬ 
parats, welches wert ist, an Stelle des 
teuren Fleischextraktes als Nährpräparat 
verwandt zu werden. Beck. 

(D.m.W. 1922, Nr. 47.) 

Für die in den letzten Jahren erheblich 
gesteigerte Frequenz der syphilitischen Herz¬ 
erkrankungen glaubt Görl und Voigt in 
der durch stärkere physische und psychische 
Alteration des Herzens in den Kriegsjahren 
gegebenen Disposition eine Erklärung geben 
zu können. Nach den statistischen Zu¬ 
sammenstellungen der letzten Jahre fallen 
23 7o pathologisch-anatomisch festge¬ 
stellten Luesfälle auf syphilitische Herz¬ 
erkrankungen, von den Fällen viszeraler 
Lues konnte in 60 ^/o eine Lokalisation am 
Herzen festgestellt werden. Von der Ge¬ 
samtzahl der Lueskranken hatten 3 % Herz¬ 
störungen. Die wechselnde Art der kar¬ 
dialen Erscheinungen entspricht dem viel¬ 
gestaltigen Verlauf der Syphilis im allge¬ 
meinen. Ausgesprochene Symptome eines 
Mitralvitiums können durch muskuläre In¬ 
suffizienz infolge luischer Myokarditis ver¬ 
ursacht und durch eine spezifische Kur 
beseitigt werden. Die von Beginn des 
Sekundärstadiums häufig vorkommenden 
Störungen des Herzschlagrhythmus beruhen 
in leichteren Fällen auf toxischer Schädi¬ 
gung des nervösen Apparates des Herzens 
einerseits, finden andererseits in der für 
das Stadium typischen Anämie ihre Er¬ 
klärung. Schwere Störungen der Schlag- 
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folge beruhen auf Gummenbildung im Be- ' 
reiche des Reizleitungssystems, die bei i 
größerer Ausdehnung zu Erscheinungen des i 
Herzblocks führen können. Auch diffuse 
Infiltration bzw. Qummenbildung des Myo¬ 
kards sind oft Ursache der Arhythmie. 
Abgesehen von den Fällen schwerer In¬ 
suffizienz mit Stauung, Ödemen, stenokar- 
dischen Anfällen verdienen auch die leichten 
Erscheinungen, wie Schmerzen hinter dem 
Brustbein, inkonstante Geräusche, Schwindel¬ 
gefühl volle Beachtung und geben Anlaß 
zur Einleitung einer spezifischen Behand¬ 
lung. Die häufigste luische Herzerkrankung 
bildet die spezifische Infiltration und Ne¬ 
krosenbildung des Anfangsteils der Aorta. 
Die leichtesten Beschwerden, wie Beklem¬ 
mungsgefühl, geringe Atemnot, Reizhusten, 
müssen die Diagnose leiten, die durch den 
Erfolg der spezifischen Kur Bestätigung 
findet. Beim ausgebildeten Aneurysma findet 
man Kompressionserscheinungen des Öso¬ 
phagus, der Trachea, Rekurrensparese, Par- 
ästhesien im Bereich des letzteren durch 
Reizung der aus der Anastomose mit dem 
Nervus laryngeus superior entstammenden 
sensiblen Fasern. Die Symptomatologie der 
Aortensyphilis ist vielgestaltig — systolische, 
in anderen Fälle diastolische Geräusche, 
Hypertrophie des linken Ventrikels, Akzen- 
tuation des zweiten Aortentones, Pulsus 
rarus et tardus, Verbreiterung des Dämp¬ 
fungsgebietes über dem Manubrium sterni; 
die WaR. ist in 80 7o der Fälle positiv. 
Röntgenologisch: Weite Aorta mit verstärkter, 
in späteren Stadien aufgehobener Pulsation 
und größerer Schattentiefe. In den meisten 
Fällen der Herzlues bietet die spezifische 
Behandlung gute Aussichten auf Erfolg. 

In den Frühfällen können durch Salvarsan 
bzw. Jodkali die Arhythmie und schwere 
Insuffizienzerscheinungen weitgehend beein¬ 
flußt werden. Bei Salvarsan ist Vorsicht 
geboten, da rasche Einschmelzung der In¬ 
filtrate, besonders im Bereiche des Reiz¬ 
leitungssystems, schwere Ausfallserschei¬ 
nungen hervorrufen können, die jedoch 
unter vorsichtiger Hg- und Jodtherapie 
meistens zurückgehen. In schweren Fällen 
empfiehlt sich die Einleitung der Behand¬ 
lung mit Jodkali, der nach Monaten vor¬ 
sichtig eine Hg-Kur angeschlossen wird. 
Erst wenn letztere gut vertragen wurde, 
können nach mehreren Wochen kleine Sal- 
varsandosen, gegeben werden, die auch 
nach Schwund der subjektiven und objek¬ 
tiven Erscheinungen gereicht, zur völligen 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit führen 
können. Stets sollen neben den spezifischen 
Mitteln Digitalis bzw. Strophanthus zur Be- 


' kämpfung der Insuffizienzerscheinungen an- 
i gewandt werden. Bei isolierter Aortitis 
i kann die Kur mit Neosalvarsan vorsichtig 
begonnen werden. Das Ziel der Behand¬ 
lung ist die Erreichung der subjektiven und 
objektiven Leistungsfähigkeit. Hartnäckige 
Irregularität, Herzgeräusche könn-en Aus¬ 
druck einer bleibenden, nicht mehr aktiven 
Veränderung des Herzens sein und be¬ 
dürfen keiner Weiterbehandlung. Ständige 
Beobachtung ist not^yendig und die recht- 
*zeitig wiederaufgenommene Behandlung ge¬ 
währleistet weitgehende Erfolge. Beck. 

(M. Kl. 1922, Nr. 45.) 

Über das Auftreten von reaktiver Hypo¬ 
glykämie nach parenteraler Zuckerzufuhr 
berichten Rübino und Varela. Die 3 bis 
25®/oigen Zuckerlösungen wurden als Tropf¬ 
klysma zugeführt. Die Blutzuckerbestim¬ 
mungen wurden nach der Bangschen Me¬ 
thode ausgeführt. In 14 von 17 Dextrose¬ 
versuchen wurde ein Sinken des Blutzuckers 
festgestellt, welches meist b Stunden 

anhielt. Die nach rektaler Zuckerzufuhr auf¬ 
tretende Hypoglykämie muß in Zusammen¬ 
hang einerseits mit der parenteralen Ein¬ 
verleibung und andererseits mit der sehr 
langsamen Einführung gebracht werden. 
Als Ursache der Hypoglykämie sehen Verff. 
die verminderte Zuckerbildung der Leber 
an. Diese veränderte Lebertätigkeit kann 
auf dem direkten Einfluß des zugeführten 
Zuckers auf die Leberzelle beruhen oder 
sie kommt über das Nervensystem oder 
die endokrinen Drüsen zustande. Sehr 
wahrscheinlich ist die Regulation von einem 
besonderen zerebralen Zentrum aus, welches 
durch ein körperfremdes Zuckermolekül ge¬ 
reizt wird. Neben dem Blutzucker verändert 
sich gleichzeitig die Zahl der roten und 
weißen Blutkörperchen, wobei die Schwan¬ 
kungen des Blutzuckers und der Leuko¬ 
zyten unabhängig von denen der Blutkon¬ 
zentration auftreten. Ähnliche Verände¬ 
rungen treten auch nach Zufuhr von Lävulose 
und Galaktose auf, was für eine allgemeine 
Reaktion des Organismus gegenüber den 
verschiedensten einfachen Zuckermolekülen 
spricht. Der Unterschied in dem Verhalten 
des Blutzuckers nach oraler und rektaler 
Zuckerzufuhr deutet darauf hin, daß die 
Monosaccharide auf dem Wege vom Duo¬ 
denum bis zum Kreislauf ihre biologischen 
Eigenschaften ändern müssen. Es ist be¬ 
kannt, daß Lävulose und Galaktose in der 
Leber in Dextrose übergeführt werden, 
wahrscheinlich wird da auch die zugeführte 
Dextrose in eine körpereigene Form um¬ 
gewandelt. Verff. konnten zeigen, daß diese 
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Veränderungen der Dextrose nicht durch 
die Einwirkung der Darmsäfte bedingt ist. 
Bei Störungen der Assimilationskraft der 
Leber treten auch nach oraler Zuckerzufuhr 
Hypoglykämie und Leukozytensturz auf, 
was auf ein Durchtreten in den Kreislauf 
von unvollständig verarbeitetem Zucker 
zurückzuführen ist. Gr unke (Berlin). 

(Klin. W. 1922, Nr. 48.) 

Daß ein mechanischer Ileus in der 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett^ 
so selten auftritt, wird darauf zurückgeführt, 
daß durch die wachsende Gebärmutter 
Stränge gedehnt und zerrissen werden 
können, so daß die Behauptung aufgestellt 
werden konnte, daß, wenn eine Frau wäh¬ 
rend der Schwangerschaft und Geburt dem 
Ileus entgangen ist, die allergrößten Chancen 
hat, auch im Wochenbett davon verschont 
zu werden. Von einem solchen seltenen 
Ereignis berichtet nun Möller, welcher 
4 Tage nach der Entbindung wegen dieser 
Komplikation eingreifen mußte. Es handelte 
sich um eine Frau, die am Tage nach der 
Entbindung heftige Schmerzen mit mehr^ 
maligem Erbrechen bekam, die wohl zu-- 
weilen nachließen, sich jedoch dann stei¬ 
gerten, so daß operiert werden mußte, be¬ 
sonders da noch eine Darmsteifung fest¬ 
gestellt wurde. Nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle konnte folgender Befund auf¬ 
genommen werden: Es fand sich nur eine 
geringe Menge blutiger Flüssigkeit; Zökum 
und Dickdarm waren im Gegensatz zum 
Dünndarm stark aufgebläht. An der Flexur 
wurde ein langer, bindfadendünner Strang, 
der die beiden Schenkel stark einschnürte, 
gefunden. Dieser Strang nahm seinen Aus¬ 
gang vom Netz, schlang sich um die Basis 
der Flexur herum, strangulierte sie und 
zog nach der rechten Leistengegend hin¬ 
über, wo er an der vorderen Bauchwand 
endete. Es war natürlich leicht, dieses 
Hindernis zu beseitigen, so daß sich der 
Zustand sehr schnell besserte. Nach 
reaktionslosem Verlauf konnte die Frau mit 
einer per primam geheilten Bauchwunde 
nach 2 Wochen entlassen werden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Gyn. 1922, Dez.) 

L. Roeren empfiehlt zur Bekämpfung 
der Innenrotation der Beine die Bildung 
eines zweifingerbreiten Faszienzügels aus 
der Fascia lata, der über den Trochanter 
geführt und am Kreuzbein vernäht wird. 
Verf. bezeichnet mit Recht als Übelstand 
die sehr ausgedehnte Schnittführung. Die 
genaue Operationstechnik muß im Original 
nachgelesen werden. Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chin, Bd. 42, H. 6.) 
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F. Mommsen berichtet aus dem Oskar- 
Helene-Heim über die dort ausgebildete 
Quengelmethode bei der Kontrakturbe¬ 
handlung. Der Grundgedanke ist nach 
Biesalski folgender: Wenn man ein Glied 
exakt fixiert, so daß kein toter Gang ent¬ 
stehen kann und nun Tag und Nacht un¬ 
aufhörlich eine gerade so kleine Kraft ein¬ 
wirken läßt, daß sie unterhalb der Reiz¬ 
schwelle für den reflektorischen Muskel¬ 
spasmus des betreffenden Gelenkes und 
Individuums bleibt, so muß alles übrige 
Gewebe nachgeben und sich neu formen. 
Unter dem Quengel ist eine redressierende 
Vorrichtung aus zwei Schnüren zu ver¬ 
stehen, deren Enden so um zwei von ein¬ 
ander unabhängige Gegenstände geschlungen 
sind, daß diese beiden Gegenstände durch 
ein Schnurpaar mit einander verbunden 
sind. Nun kann die Spannung dieses 
Schnurpaares durch die langsame Umdre¬ 
hung eines durch dieselben durchgesteckten 
Querholzes, z. B. eines Holzspatels, so ver¬ 
stärkt werden, daß sich die Vorrichtung zu 
verkürzen sucht und die beiden festen Ge¬ 
genstände einander genähert werden. Die 
Technik besteht nun darin, daß beispiels¬ 
weise bei einer Streckkontraktur im Ellen¬ 
bogengelenk Oberarm (einschl. Schulter) 
und Vorderarm eingegipst und beide Gips¬ 
hülsen entsprechend dem Ellenbogengelenk 
durch Schienen verbunden werden. In die 
Oberarmhülse wird eine Drahtöse eingegipst, 
durch welche die Quengelschnur geführt 
wird und das distale Ende des Vorderarms 
umfaßt. Durch das allmähliche Quengeln 
wird der Vorderarm dem Oberarm genähert 
und die Kontraktur bekämpft. Für alle 
anderen Gelenke werden ausführliche durch 
instruktive Abbildungen erläuterte Anwei¬ 
sungen gegeben. Verf. hat von der Me¬ 
thode gute Erfolge gesehen und empfiehlt 
sie auch für ambulante Behandlung. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 42, H. 6.) 

Das von Hertoghe beschriebene Krank¬ 
heitsbild der benignen Hypothyreoidie 
scheint nach Kischs Beobachtungen sich 
häufig mit konstitutioneller Lipomatose zu 
kombinieren. Die bei der letzteren vor¬ 
kommenden hochgradigen subkutanen Fett¬ 
ablagerungen, die durch Varizen, manchmal 
durch Herzmuskelschwäche bedingten Ödeme 
und die in dem Alter der zu Lipomatose 
neigenden Individuen nicht seltenen klimak¬ 
terischen und arteriosklerotischen psychi¬ 
schen Ausfallserscheinungen tragen dazu 
bei, das Bestehen eines Myxödems neben 
der Fettsucht zu verdecken. Für die Klä- 
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rung des schon von Perl und H. Ep- 
pinger angegebenen Zusammenhangs zwi¬ 
schen dem Myxödem und der konstitutio¬ 
nellen Lipomatose kommen die bekannten 
innigen Beziehungen der inkretorischen 
Drüsen, besonders der Thyreoidea und der 
Keimdrüsen untereinander, in Frage. Der 
Ausfall der Keimdrüsenfunktionen durch 
Erkrankung oder Kastration führt zu Stö¬ 
rungen der Schilddrüsentätigkeit, deren 
Hypofunktion eine Herabsetzung der Oxy¬ 
dationsprozesse im Körper, die endogene 
Fettsucht, andererseits die Ausbildung von 
myxödematösen Erscheinungen bedingt. Bei 
einer fettsüchtigen Patientin mit eigentüm¬ 
licher Gedunsenheit des Gesichts, gallert¬ 
artiger Beschaffenheit der Hautwülste und 
Ödembildung an den Beinen, für die kein 
entsprechender Befund am Herzen und den 
Nieren erhoben werden konnte, waren be¬ 
reits Entfettungskuren und Herzmittel er¬ 
folglos angewandt worden. Erst die bei 
längerer Beobachtung festgestellte konstante 
Hypothermie, geistige Trägheit, Vergeßlich¬ 
keit, Obstipation und für den Hypothyreoi¬ 
dismus charakteristische, langanhaltende 
Mydriasis nach Homalropininstillation lenkte 
die Diagnose auf das Bestehen eines Myx¬ 
ödems, wofür der Erfolg der Substitutions¬ 
therapie mit Thyreoidea „Richter“ eine Be¬ 
stätigung lieferte. Weitere Beobachtung 
einschlägiger Fälle ergaben als führendes 
Symptom zur Differentialdiagnose des Myx¬ 
ödems gegenüber der gewöhnlichen Fett¬ 
sucht eine Herabsetzung des Grundumsatzes 
bis auf 20—40^0 des bei der reinen Fett¬ 
sucht beobachteten, normalen Ruhestoff¬ 
wechsels. Der Eiweißgehalt des Serums 
ist im Gegensatz zur Hydrämie Ödem¬ 
kranker erhöht. Die Körpertemperatur 
übersteigt nicht 36,5 bei fehlender Schweiß¬ 
sekretion ist die Wärmeregulation gestört, 
bei Abkühlung traten starke Untertempera¬ 
turen auf, die äußerst langsam wieder aus¬ 
geglichen werden konnten. Die Toleranz¬ 
grenze für Traubenzucker war erhöht. Im 
Elektrokardiogramm war die P-Zacke wenig 
ausgeprägt, die T-Zacke fehlte. Die Ap¬ 
petitlosigkeit wurde im Gegensatz zu der 
hartnäckigen Obstipation durch Thyreoidea¬ 
präparate gut beeinflußt. Die psychischen 
Störungen ließen das Myxödem differential¬ 
diagnostisch gegen das indurative, syphili¬ 
tische Ödem und gegen die Pachydermie 
abgrenzen. Die bekannten Erscheinungen 
der myxomatösen lokalen und generali¬ 
sierten Schwellungen der Haut, der Ausfall 
der Haare und Auftreten derselben an un¬ 
gewohnten Stellen des Gesichts sicherten 
die Diagnose des Myxödems, welche durch 


den güten Erfolg der Schilddrüsentherapie 
gestützt werden konnte. Beck. 

(D. m.W. 1922, Nr. 49.) 

Haus um berichtet über einen Fall von 
Schwangerschaft bei Leukämie. Aus der 
Literatur sind ihm im ganzen nur 5 ähn¬ 
liche Fälle bekannt, und zwar handelte es 
sich bei all diesen um die myeloische Form 
der Leukämie. Bei lymphatischer Leukämie 
ist eine Vergesellschaftung mit Gravidität 
bisher nicht beobachtet, was seinen Grund 
wahrscheinlich in einer bei allen zur 
Sektion gekommenen Fällen gefundenen 
lymphatischen Infiltration der Ovarien hat. 
Auch in dem vom Verf. beschriebenen 
Falle handelt es sich um eine myeloische 
Leukämie, die 3 Jahre vor Eintritt der 
Gravidität diagnostiziert und bereits 2 mal 
erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelt 
worden war. Die Gravidität selbst verur¬ 
sachte keinerlei Beschwerden, die Geburt 
verlief, abgesehen von einer starken Blu¬ 
tung aus einer äußeren Wunde, ohne be¬ 
sondere Störung. Umgekehrt konnte Verf. 
einen ungünstigen Einfluß auf den Verlauf 
der Leukämie ebenfalls nicht sicher fest¬ 
stellen. Die schweren leukämischen Er¬ 
scheinungen, die im Wochenbett auftraten, 
führt er auf die durch die Geburtsverletzung 
hervorgerufene Anämie zurück. Ebenso 
wurde die Pat. im weiteren Verlauf durch 
starke Menstruationsblutungen geschwächt, 
der Zustand verschlimmerte sich, die Frau 
kam in kurzer Zeit ad exitum. Die Frage 
der Einleitung einer Frühgeburt bejaht Verf. 
für den Fall, daß das Kind lebensfähig ist 
und die Beschwerden sich in den letzten 
Wochen erheblich steigern. Dagegen ist 
nach seiner Ansicht der künstliche Abort 
nur im Notfälle angezeigt. Eine Schädigung 
des Kindes selbst ist im besprochenen Falle 
nicht festgestellt; ob auf Grund einer ver¬ 
erbten pathologischen Anlage des hämato- 
poetischen Apparates sich in späteren Jahren 
Erkrankungserscheinungen zeigen werden, 
muß der weiteren Beobachtung überlassen 
bleiben. Kloidt. 

(M.m.W. 1922, Nr. 47.) 

Die Milzbestrahlung kann Nürnberger 
als einen wertvollen therapeutischen Faktor 
bei der Behandlung weiblicher Genitalblu¬ 
tungen empfehlen. Es ist zwar hinlänglich 
bekannt, daß man durch die Bestrahlung 
der Ovarien, welche für Röntgenstrahlen 
sehr empfindlich sind, ausgezeichnete Er¬ 
folge erzielt hat, und daß man das tun 
kann, ohne daß ein Nachteil für die spätere 
Nachkommenschaft eintritt; man darf je¬ 
doch nicht außer Acht lassen, daß es auch 
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zü einer quantitativen Schädigung des Fol¬ 
likelepithels kommen kann, welche dauernd 
und irreparabel ist. Bei 18 mit Erfolg be¬ 
strahlten Fällen handelte es sich 8 mal um 
Blutungen bei Adnextumoren und 10 mal 
um sogenannte ovarielle Blutungen, die 
deshalb so genannt werden, weil entweder 
kein pathologischer Palpationsbefund auf¬ 
genommen werden konnte, oder daß das 
eine bzw. beide Ovarien vergrößert waren, 
oder endlich, weil eine mobile oder fixierte 
Retroflexio vorlag. Den blutstillenden An¬ 
griffspunkt dieser Milzbestrahlung wird man 
in den Gefäßen zu suchen haben; bei den 
Qenitalblutungen in der Schleimhaut des 
Uterus. Es | war auch ferner interessant 
festzustellen, daß es durch diese Art der 
Bestrahlung in vielen Fällen ermöglicht 
wurde, nicht nur unregelmäßige Qenital¬ 
blutungen zum Stillstand zu bringen, son¬ 
dern sie auch in den regelmäßigen Typus 
überzuführen. Bei den wiederholten Unter¬ 
suchungen konnte einwandsfrei festgestellt 
werden, daß sich an dem Palpationsbefund 
nichts geändert hat. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, H. 1.) 

Für die bei Anwendung des Nova- 
surols wichtige Scheidung der schweren 
Nierenschädigung entzündlicher oder ar¬ 
teriosklerotischer Natur von den Zuständen 
reiner Stauung empfiehlt Schlayer anstatt 
der nicht indifferenten üblichen Belastungs¬ 
probe mit Wasser die Prüfung auf das spe¬ 
zifische Gewicht der in kurzen Intervallen 
entnommenen Urinportionen ohne besondere 
Koständerung. Ein Verbleiben des spezi¬ 
fischen Gewichts auf der Höhe von 1008 
bis 1012 wird als ein Zeichen schwerer 
Niereninsuffizienz angegeben. Nur bei 
akuten Nephritiden und schweren Nephrosen 
weisen die spärlichen Urinportionen ein für 
die Stauungsniere typisches, dauernd hoch 
bleibendes spezifisches Gewicht auf, so daß 
bei der häufig gleichzeitig bestehenden Hy- 
dropsie ihre Unterscheidung von der letz¬ 
teren erschwert wird. Bei der Unmöglich¬ 
keit, die ev. vorliegende Dyspnoe hier dif¬ 
ferentialdiagnostisch zu verwerten, kann der 
Grad der Albuminurie einen Anhaltspunkt 
bieten, insofern als bei einem Eiweißgehalt von 
mehr als 3®/o das Bestehen einer akuten 
Glomerulonephritis oder schwerer Nephrose 
anzunehmen ist. Auch das Auftreten von 
reichlichen granulierten und Wachszylindern 
spricht für eine schwere Schädigung des 
Nierenparenchyms. Wenn noch in einzelnen 
Fällen von Nephrose mit Stauung bei be¬ 
stehender stärkerer Albuminurie und Zylin- 


drurie das Novasurol günstig einzuwirken 
vermag, ist bei Vorhandensein von Ery¬ 
throzyten im Sediment die Anwendung des 
letzteren kontraindiziert. Das Erkennen der 
akuten und chronischen Glomerulonephritis, 
der entzündlichen und arteriosklerotischen 
Schrumpfniere nach den gekennzeichneten 
Gesichtspunkten hinter dem sie überdecken¬ 
den Bilde der gleichzeitigen Stauung ist 
vor der Anwendung des Novasurols sehr 
wichtig, zumal auch bei der luischen, ar¬ 
teriosklerotischen Schrumpfniere, im Gegen¬ 
satz zu der luischen Nephrose das Nova¬ 
surol schädlich wirken kann. In den Fällen 
von Herzinsuffizienz mit Hypertrophie, Hy¬ 
pertonie und Dilatation ohne nachweisbare 
tiefgreifende Nierenschädigung, kann das 
Novasurol guten Einfluß auf die Insuffi¬ 
zienzerscheinungen ausüben, auch bei ev. 
vorhandener, relativ ausgedehnter sklero¬ 
tischer Veränderung der Nierenarteriolen. 
Empfohlen wird hier vorsichtige Dosierung: 
V 2 —‘^U Purostrophan oder Stro¬ 

phanthin. Steigerung je nach der günsti¬ 
gen Einwirkung auf die Krankheitserschei¬ 
nungen. Besondere Vorsicht ist bei be¬ 
stehender Retinitis albuminurica geboten. 

(M. Kl. 1922, Nr. 45.) Beck. 

Zu eich au r (Berlin) berichtet von seinen 
Erfolgen in der Wundbehandlung mit 
Pankreas - Enzympräparaten. Die eiweiß¬ 
verdauende Wirkung dieser Präparate be¬ 
nutzt Z. zur Lösung der schmierigen Be¬ 
läge auf verunreinigten Wunden. Aus den 
Bauchspeicheldrüsen gesunder Schlachttiere 
stellt die Aktiengesellschaft Röhm & Haas 
in Darmstadt zwei Präparate her unter dem 
Namen Pulvis enzymi inspersor Dr. Röhm 
und Ungt. enzymi comp. Dr. Röhm, die Z. 
in vielen Fällen mit gutem Erfolge an¬ 
wandte. Er berichtet von Fällen mit 
Haarbalgdrüsenvereiterung in der Achsel¬ 
höhle, Panaritium, nässendem Ekzem am 
Oberschenkel, faustgroßem Abszeß am 
Oberschenkel bei Diabetes mellitus, Fu¬ 
runkel im Nacken, die er alle zur glatten 
Heilung mit diesen Präparaten brachte. 
Z.'läßt die Wunden entweder täglich mit 
Ungt. enzymi comp, verbinden oder täglich 
mit Pulvis enzym. inspersor in ziemlich 
j dicker Schicht einpudern. 

I (M.Kl. 1922, Nr. 47.) Scharlach (Berlin). 

j Perlinguale Applikation von Medika¬ 
menten schlägt Mendel vor. Verf. be¬ 
streitet die Richtigkeit der bisher gültigen 
Annahme, daß das Plattenepithel der Mund¬ 
schleimhaut schlecht resorbiere. Es wird 
j darauf hingewiesen, daß Alkohol, langsam 
I geschlürft, schneller zur Intoxikation führt, 
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als rasch getrunken, daß Tabakkauer häu¬ 
figer Qefäßwirkungen des Nikotins zeigen 
als Pfeifenraucher, ferner, daß Kokain, in 
der Zahnpraxis verwendet, schon nach re¬ 
lativ kleinen Mengen häufig Vergiftungs¬ 
erscheinungen hervorruft, während im Rachen 
und Kehlkopf starke Konzentrationen schad¬ 
los vertragen werden. Die Möglichkeit, mit 
Phenol und Zyankali, von der Mundhöhle 
aus allgemeine Vergiftungen zu erzeugen, 
beweist ebenfalls die gute Resorptionsfähig¬ 
keit der Mundschleimhaut. Dies gilt be¬ 
sonders für den gefäßreichen Zungenrücken. 
Für die Resorbierbarkeit eines Medikaments 
ist seine Konstitution, insbesondere seine 
Löslichkeit in den „lipoiden“ Zellmembranen 
von Bedeutung. Unsere wichtigsten Phar¬ 
maka, die Narkotika und Alkaloide, sind 
hervorragend lipoidlöslich, andere Substanzen 
können durch Lösen in lipoidlösendem Al¬ 
kohol oder Chloroform leicht resorbierbar 
gemacht werden. Ferner wirken Alkohol 
und kohlensäurehaltige Flüssigkeiten durch 
Lockerung der Lipoidmembran resorptions¬ 
fördernd. Die Richtigkeit dieser Anschauungen 
hat Verf. zuerst mit Nitroglyzerin ausprobiert. 
Während das Medikament, stomachal ge¬ 
geben, durch Verdauungsfermente abge¬ 
schwächt wird, genügt 1 Tropfen 1 % iger 
alkoholischer Lösung, auf die vorgestreckte 
Zunge gebracht, um sehr rasch die volle 
Wirkung zu entfalten. Ebenso prompt wirken 
Atropin und Strychnin von der Zunge aus, 
so daß diese Medikamente, die per os un¬ 
sicher wirken, nicht injiziert zu werden 
brauchen. Ganz besonders rasch und zu¬ 
verlässig ist die Wirkung vieler Hypnotika, 
insbesondere des Medinals, bei perlingualer 
Applikation. Von größter Bedeutung ist, 
daß Verf. durch Applikation kleinster Mengen 
alkoholischer Digitoxin- und Strophanthin¬ 
mengen prompte Digitaliswirkung erzielen 
konnte, so daß er dadurch die sonst unum¬ 
gängliche Injektion vermeiden konnte. Eine 
Reihe von Medikamenten sind auf Veran¬ 
lassung des Verf. bereits als Perlingual¬ 
tabletten im Handel. Sie enthalten noch 
Natrium bicarbonicum und Weinsäure, wo¬ 
bei die Kohlensäure in statu nascendi be¬ 
sonders resorptionsfördernd wirken soll. 

(M. m. W. 1922, Nr 46.) Bartfeld (Berlin). 

Das von Meyer-Betz und Haas in 
die Pyelitistherapie eingeführte Prinzip der 
Bekämpfung des Bakterienwachstums im 
Nierenbecken mit Erhöhung der Konzen¬ 
tration und Säurung des Harns durch 
Schwitzprozeduren und Trockenkost ist von 
Daniel an einem zahlreichen Kranken¬ 
material angewandt worden. Es wurde 


anschließend an eine Durstperiode von vier 
Tagen, während der Urotropin (3 mal 1 g) 
gleichzeitig mit Phosphorsäure und Salizy- 
laten gereicht wurde, eine Trinkkur von 
3 Tagen verordnet. Der Erfolg der Be¬ 
handlung, sowie die Indikation zur even¬ 
tuellen Wiederholung der Kur wurden nach 
dem Verhalten des Fiebers, der Pyurie und 
der subjektiven Beschwerden beurteilt. Die 
Temperatursteigerungen hörten stets späte¬ 
stens nach zweimaliger Wiederholung der 
Kur auf. Akute Fälle waren leichter als 
die chronischen zu beeinflussen. Die sub¬ 
jektiven Beschwerden hörten regelmäßig 
spätestens 2—3 Tage nach Abklingen des 
Fiebers auf. Schwieriger war die Beein¬ 
flussung der Pyurie, welche selten schon 
nach einmaliger Dursttrinkkur, zumal bei 
einer mikroskopischen Prüfung des Urins 
als beseitigt angesehen werden konnte. 
Nicht selten mußten die Kuren 3—4 mal 
wiederholt werden. Besonders war dies 
der Fall bei mit Zystitis kombinierten Pye¬ 
litiden und solchen, die zu Erscheinungen 
allgemeiner Sepsis führten. Sowohl bei 
klinischen als poliklinischen Patienten, von 
denen die Anordnungen ev. weniger genau 
befolgt wurden, war der Erfolg der Kur gut 
— von 14 ambulanten und 24 klinischen 
Patienten waren nur 4 klinische Fälle, die 
verschiedene komplizierende Erkrankungen 
aufwiesen, nicht gebessert entlassen. Der 
Hauptvorteil der Methode ist ihre Einfach¬ 
heit, die die Behandlung im Gegensatz zu 
der Vakzinetherapie und dem Ureteren- 
katheterismus unter beliebigen Umständen 
auch im Hause des Kranken durchführen 
läßt. Beck. 

(D.m.W. 1922, Nr. 49.) 

Über das Wesen und die Behand¬ 
lungsmöglichkeiten des Röntgenkaters 
stellten Schlagintweit und Sielmann 
Untersuchungen an; sie gingen dabei von 
der Erfahrung aus, daß Darmeinläufe von 
physiologischer Kochsalzlösung den Rönt¬ 
genkater günstig beeinflussen können, d. h. 
also jene allgemeine Abgeschlagenheit, 
Brechreiz mit Erbrechen, Appetitlosigkeit 
usw., wie sie zuweilen und zwar meist un¬ 
mittelbar nach der Behandlung mit harten 
Strahlen beobachtet wird; am ausgeprägte¬ 
sten zeigten sich die Folgen der Röntgen¬ 
behandlung nach Bestrahlungen des Körper¬ 
stammes. Verff. untersuchten also den 
Kochsalzstoffwechsel — insbesondere das 
Verhalten des Serumkochsalzes — und die 
Frage der Wasserverschiebung, als deren 
Gradmesser die Zahl der Erythrozyten und 
des Hämoglobins diente. Es ergab sich, 
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daß der NaCl-Qehalt des Serums nach der 
Bestrahlung rasch sinkt, in den Nachmittags¬ 
stunden auf dieser Höhe bleibt oder lang¬ 
sam ansteigt und am nächsten Morgen 
wieder die Werte des Vortages erreicht. 
Wird aber NaCl gegeben, so geht der Ab¬ 
sturz nicht so weit und die Erholung tritt 
rascher ein. Gleichsinnig damit geht der Ge¬ 
halt an Erythrozyten und Hämoglobin — 
das Blut wird im ganzen verdünnt. Rechnet 
man die Prozentzahlen auf eine angenom¬ 
mene Gesamtblutmenge um, so ergibt sich, 
daß die Verdünnung der körperlichen Ele¬ 
mente bedeutender ist als die des Koch¬ 
salzes, es muß also, ausgelöst durch die 
Bestrahlung, eine relativ kochsalzreiche 
Flüssigkeit in die Blutbahn eingeströmt sein. 
Wenn man nun bei eingetretenem Röntgen¬ 
kater Kochsalz gab — sei es als physiolo¬ 
gische NaCl-Lösung in Mengen von 300 bis 
1000 ccm per Klysma oder in Oblaten 5 bis 
10 g per OS oder in 5 % iger Lösung 1,0 
intravenös — stets zeigte sich ein geradezu 
verblüffender Erfolg: die Patienten gaben 
spontan an, daß sie sich viel wohler fühlten, 
verlangten zu essen, Appetitlosigkeit und 
Brechreiz schwanden. Am schnellsten, fast 
augenblicklich, wirkt die intravenöse Ein¬ 
spritzung. Von dem von Kohlmann em¬ 
pfohlenen Kalzium (es wurde 1,0 Calcium 
chlor. lO^oig- intravenös gegeben) sahen 
Verff. keine Wirkung, wohl aber besserten 
sich auch hier die Beschwerden im Verlauf 
von einer Stunde, nachdem NaCl gegeben 
worden war. Auch bei prophylaktisch ver¬ 
abreichtem NaCl wurde kein Erfolg beob¬ 
achtet, doch wird zur Kupierung des eigent¬ 
lichen Katers die Verabreichung von Koch¬ 
salz in jeder Form vom Verf. wärmstens 
empfohlen. E. Joel (Berlin). . 

(Kl. W. 1922, Nr. 43.) 

E. Baräth (III. med. Klinik Budapest) 
stellte Untersuchungen über die kli¬ 
nische Wirkung des Strychnins auf den 
Blutdruck an. Er verwandte Strychninum 
nitricum in frisch bereiteter 1 — 2%iger 
Lösung und injizierte in Zeitintervallen von 
7 — 8 Tagen denselben Kranken intravenös 
und subkutan steigende Dosen. Dabei fand 
er, daß die subkutanen Injektionen von 1,2 
bis 5 mg keine meßbare Wirkung haben; 
auch die intravenöse Injektion von 1,0 bis 
1,5 mg zeigt meistens keine Wirkung. Bei 
Mengen von 2 — 3 mg intravenös gegeben, 
fand er aber eine deutliche Erhöhung des 
Blutdruckes um 18—35 Hg mm; zugleich 
konnte Verlangsamung des Pulses um 15 
bis 25 Schläge, Vertiefung und Vermehrung 
der Atmung festgestellt werden. Es gab 
aber auch Fälle, wo auch 3,5 — 4 mg 


Strychnin intravenös wirkungslos war. Die 
Blutdruckerhöhung beginnt 1 Minute nach 
der Injektion und dauert 1 — 2 Stunden. 
Unangenehme Nebenwirkungen hat B. nicht 
beobachtet. Bei einem Patienten mit Myo- 
degeneratio cordis erreicht B. erst nach 
7 tägiger Thyreoideafütterung eine Blut¬ 
drucksteigerung mittels des vorher wir¬ 
kungslos gegegenen Strychnins. Die Un¬ 
tersuchungen Baräths zeigen, daß viel 
größere Mengen wie bisher üblich, auch 
3 mg intravenös, besonders in den Fällen, 
wo man eine rasche Wirkung benötigt, wie 
z. B. bei der toxischen Vasomotorenläh¬ 
mung, ohne Schaden gegeben werden 
können. Scharlach (Berlin). 

(M.Kl. 1922, Nr. 47.) 

Für das Verhalten einer Schwanger¬ 
schaft gegenüber, welche durch das Zu¬ 
sammentreffen mit einer Tuberkulose kom¬ 
pliziert wird, gibt Schuhmacher aus der 
Gießener Klinik folgende Richtlinien an: 
Bei dem Vorhandensein einer Kehlkopf¬ 
tuberkulose ist es unbedingt erforderlich, 
so früh als möglich die Schwangerschaft 
zu unterbrechen und gleichzeitig die Steri¬ 
lisation vorzunehmen; handelt es sich je¬ 
doch um eine Frau, die bereits am Ende 
der Schwangerschaft steht, so ist es im 
Interesse des Kindes besser, die Spontan¬ 
geburt abzuwarten. Liegt eine Lungen¬ 
tuberkulose vor, so ist für die Therapie 
angebracht, sich nach der Einteilung von 
Turban-Gerhardt zu richten: Im ersten 
Stadium ist die einfache Graviditätsunter¬ 
brechung für die ersten Monate angezeigt; 
ferner ist es angebracht, dafür zu sorgen, 
daß die Frau für die nächste Zeit nicht 
schwanger wird. Wenn jedoch nach kurzer 
Zeit wieder eine Schwangerschaft festge¬ 
stellt wird und der Prozeß auf der Lunge 
fortschreitet, so daß man es schon mit 
einer Erkrankung im zweiten Stadium zu 
tun hat, so ist geboten, mit der Unter¬ 
brechung zur gleichen Zeit die Sterilisation 
auszuführen. Liegt eine Phthisis pulm. im 
dritten Stadium vor und wird der Wunsch 
geäußert, von der Schwangerschaft befreit 
zu werden, so kann der Arzt den Willen 
erfüllen, da man im günstigsten Falle eine 
symptomische Wirkung erzielen wird. Das 
beste operative Verfahren für die Unter¬ 
brechung und Sterilisierung ist die supra¬ 
vaginale Korpusamputation per lapar. unter 
Lumbalanästhesie, wobei ein Ovarium er¬ 
halten wird. Folgende Vorzüge können 
für dieses Vorgehen angeführt werden: 
Keine Morbidität und Mortalität, Frühauf- 
stehen und Ausschalten der puerperalen 
Involutionsvorgänge. Hatte man bis jetzt 



März 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


115 


mit der manifesten Form der Tuberkulose 
zu tun, «so ist es auch notwendig, die la¬ 
tente sehr ernst zu nehmen, da' sich die 
erstere aus der zweiten ganz unerwartet 
entwickeln kann. Man darf sich unter 
keiner Bedingung damit begnügen, die Pa¬ 
tientin nur einmal — wenn auch während 
mehrerer Tage — zu beobachten; es ist 
vielmehr erforderlich, daß eine solche 
Schwangere alle 2 Wochen genau unter¬ 
sucht wird. Was nun die Prognose für 
das Leben der Kinder dieser Frauen anbe¬ 
trifft, so hat Verf. gefunden, daß dieselbe 
für diejenigen, welche bald von der Mutter 
getrennt werden, am günstigsten ist. Es 
wäre sehr erwünscht, wenn man diese Iso¬ 
lierung- in allen Fällen durchsetzen könnte; 
aus psychischen Gründen wird dieses Ziel 
nicht erreicht werden können. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Arch. f. Gyn., Bd. 116, H. 2.) 

Über seine Erfahrungen bei der Behand¬ 
lung der essentiellen Uterusblutungen mit 
Thyreoidin berichtet Kräuter. Während 
man früher abnormale Uterusblutungen le¬ 
diglich auf den Uterus bezog, weiß man 
jetzt, daß in manchen Fällen die Ursache 
in einer Dysfunktion des Ovars zu suchen 
ist. Bei der engen Korrelation aller endo¬ 
krinen Organe ist es durchaus vorstellbar, 
daß auch anormale Funktion anderer inner¬ 
sekretorischer Drüsen zu Uterusblutungen 
führt. Es wird nicht immer gelingen, die 


erkrankte Drüse festzustellen. Relativ leicht 
ist dies bei Dysfunktion der Schilddrüse, 
deren Beziehungen zum Ovar augenfällig 
ist. So beobachtete Kocher bei 45 seiner 
Basedowkranken Amenorrhoe oder Oligor- 
rhoe. Beim Myxödem sind abnorme Qe- 
nitalblutungen bekannt. Auch Blutungs¬ 
anomalien in umgekehrter Richtung bei 
diesen Erkrankungen sind bekannt. Es 
wurde daher von verschiedenen Autoren 
Thyreoidinbehandlung solcher Fälle von 
abundanten Uterusblutungen, die als abortive 
Myxödemerkrankungen angesehen werden, 
vorgeschlagen. Verf. hat 74 Fälle aus¬ 
gewählt, die durch dicke trockene Haut, 
Haarausfall, Mattigkeit, verkürzte Blut¬ 
gerinnungszeit, Lymphozytose, den Verdacht 
einer Dysfunktion der Schilddrüse erweckten, 
mit Jodothyrin behandelt. In dauernder 
Behandlung und Beobachtung blieben nur 
40 Frauen. Eine günstige Wirkung von 
0,6 g Thyreoidin auf den Allgemeinzustand 
Wurde bei allen Fällen schon nach vier 
Wochen beobachtet. Bei 30 Frauen wurden 
die Uterusblutungen geringer, 10 blieben 
refraktär, und zwar versagte die Therapie 
auch bei Weiterbehandlung in allen den 
Fällen, in denen nicht schon nach 4 Wochen 
ein Erfolg zu verzeichnen war. Eine cha¬ 
rakteristische Veränderung des weißen Blut¬ 
bildes und der Blutgerinnungszeit während 
der Behandlung wurde nicht beobachtel. 

(M. m. W. 1922, Nr. 46.) Bartfeld (Berlin). 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Die Vernachlässigung der Lungenatmung. 


Von San.-Rat Dr. 

Es ist erstaunlich, daß die Therapie 
einen so geringen Gebrauch macht von 
der Lungenatmung, obgleich diese Funktion 
in vielseitiger, wichtiger Art in alle Lebens¬ 
vorgänge eingreift. Bei dem ungeheuren 
Lehrstoff der Klinik wird die therapeutische 
Belehrung meist etwas kurz behandelt; be¬ 
sonders gilt dies aber für diejenigen Heil¬ 
mittel, deren Wirkung am Krankenbett sich 
schlecht demonstrieren läßt. Und doch 
kann man behaupten, daß eine Reihe Kom¬ 
plikationen bei bettlägerigen Kranken — 
inneren wie chirurgischen'— nicht eintreten 
würde, wenn von Anfang der Krankheit 
an die systematische Ausnutzung er¬ 
giebiger Atmungen stattgefunden hätte. 
Unter einer ergiebigen Atmung ist eine tiefe 
Einatmung und möglichst lange Ausatmung 
zu verstehen; gerade die Ausatmung ist 
die wichtigere Phase und muß besonders ge¬ 
übt werden. Dieser Mangel an Übung infolge 


H. Freund (Berlin). 

unserer gewohnheitsmäßig oberflächlichen 
Atmung ist Schuld daran, daß bei dem thera¬ 
peutischen Hauptanwendungsgebiet, allen 
Zirkulationsstörungen, der Nutzen der 
Atmung so spät in Erscheinung tritt. Denn 
nur wenige Menschen können atmen — 
leider auch die Ärzte nicht, die ihren 
Patienten die Technik demonstrieren sollen. 

Und wie viele klinische Lehrer könnten 
es ihre Studenten lehren! 

Man sehe sich nur das Epigastrium der 
gut genährten 50 er, wenn sie nicht Sport 
treiben, an: diese starre, unbewegliche Fett¬ 
schicht ist ein Hindernis bei der Einziehung 
des Leibes und für die notwendige Zwerch¬ 
fellbewegung, und es dauert natürlich sehr 
lange, bis die Atmung wirksam wird zur 
Beseitigung von Stauungen. 

Da kein alternder Mensch sicher davor 
ist, daß infolge Arteriosklerose eine Herz¬ 
insuffizienz sich bei ihm einstellt, sollte eine 
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weise Voraussicht jeden dazu veranlassen, 
die Lungenfunktion auf jede Weise zu 
steigern, denn kein inneres Organ läßt sich 
in seiner Leistungsfähigkeit so gut beein¬ 
flussen wie die Lunge. 

Ist aber die Besserung der Atmung ge¬ 
lungen, so hat man damit das wirksamste 
Heilmittel für alle Herzaffektionen, mögen 
sie auf Herzklappenfehlern oder auf Dege¬ 
neration des Herzmuskels oder auf einer 
Neurose beruhen. Für Füllung und Ent¬ 
leerung des Herzens, für Ansaugung des 
venösen Blutes, für alle die Störungen, die 
ein krankes Herz zu überwinden hat, ist es 
von höchster Wichtigkeit, ob die Atmung 
tief und erschöpfend oder oberflächlich ist. 

Die übliche Warnung vor Herzschädi¬ 
gungen, wie sie den Herzkranken mit auf 
den Weg gegeben wird, in erster Linie vor 
Herzgiften, ist keine Therapie in positivem 
Sinne, dagegen bedeutet der Rat, die Lungen¬ 
funktion auszubilden, eine so außerordent¬ 
liche Besserung des Herzmuskels, eine so 
vortreffliche Regulierung des Herzrhythmus, 
daß keine andere Therapie, einschließlich 
aller Herzmedikamente, dagegen auf- 
kommen kann. 

„Atemgymnastik ist Herzgym¬ 
nastik“. Dieser Satz sollte der heran- 
wachsenden Ärztegeneration mit auf den 
Weg gegeben werden. 

Welche hohe Bedeutung aber die durch 
verbesserte Atmung vermehrte Sauerstoff¬ 
aufnahme für den ganzen Organismus hat, 
braucht an dieser Stelle nicht ausgeführt 
zu werden. Es genügt der Hinweis auf 
die Hunderttausende von jungen Mädchen 
in Großstädten, die mit Nähen und Schreiben 
beschäftigt sind und jetzt als anämische 
(asthenische, nervöse, tuberkulose-verdäch¬ 
tige) Patienten umherlaufen. Wandern und 
Sport hilft einem kleinen Teil von ihnen. 
Die meisten aber schlucken ihre Eisen¬ 
pillen und haben damit nur einen vorüber¬ 
gehenden Erfolg. Sie alle müßten atmen 
lernen und es auf dem Wege zur Arbeit, 
während kleiner Pausen der Tätigkeit aus¬ 
üben. Die Erkenntnis der Wichtigkeit wird 
sie veranlassen, auch ihre freie Zeit nützlich 
anzuwenden; denn die Wirkung auf den 
Thorax ist jedem Laien ersichtlich. Je 
früher die systematische Ausbildung der 
Atmung geübt wird, desto besser ist die 
Wirkung auf den Thoraxbau. Solche Rat¬ 
schläge lagen stets in dem Arbeitsgebiet 
des Allgemeinpraktikers, der allerdings jetzt 
in vielen Familien durch einseitige Bevor¬ 
zugung der Säuglingsärzte ausgeschaltet 
ist. Die Aufgabe des Praktikers ist es 


auch, den ihm bekannten Farfiiliendisposi- 
tionen bei der heranwachsenden Generation 
vorzubeugen. Wie wichtig ist da die Atem¬ 
übung bei der Adipositas universalis, bei 
der Gicht, bei der alimentären Form des 
Diabetes, bei Gallensteinen. Auch die 
Enteroptose wird günstig beeinflußt; denn 
die Übungen erfordern eine Ausbildung der 
Bauchmuskulatur. Zweckmäßig ist es, die 
Atmung mit Rumpfbeugen und Einziehung 
des Leibes zu verbinden. 

Vorstehender kurzer Hinweis auf die 
Bedeutung der Atmung für Herz, Blut, 
Thorax und Stoffwechsel läßt nur die 
Einwirkung auf Erkrankungen der Lunge 
selbst unberücksichtigt; mit voller Absicht, 
da dabei auch geschadet werden kann. Die 
größte Vorsicht ist hier nötig. Bei der 
Tuberkulose ist die Ruhebehandlung ja all¬ 
seitig anerkannt; aber es gibt doch Fälle, 
bei denen frühzeitige vorsichtige Atem¬ 
übungen gemacht werden können. Nach 
Stillstand des Prozesses sind ausgiebige 
Atemübungen direkt notwendig. 

Die forcierte oder lang ausgedehnte Aus¬ 
atmung ist aber Pflicht bei allen chronischen 
Katarrhen, Bronchiektasien und vor allem 
beim Asthma. Ich freue mich, daß Barth 
das kürzlich auch hervorgehoben hat. Viele 
alte Emphysematiker, die ihr Leiden als 
unabänderliches Fatum zu betrachten ge¬ 
wohnt sind, könnten davor bewahrt werden, 
wenn sie frühzeitig ausatmen gelernt hätten. 

„Wann soll man die Übungen machen?“ 
fragen die Patienten. Man antworte, sie 
sollen immer daran denken, die oberfläch¬ 
liche Atmung durch einige tiefere Atem¬ 
züge zu unterbrechen. Vor allem aber des 
Morgens beim Anziehen, das natürlich bei 
offenem Fenster zu erfolgen hat. Aber selbst 
beim Treppensteigen sollte tief geatmet 
werden, statt der häufigen, kurzen Inspira¬ 
tionen, wie sie üblich sind. 

Falsch ist der Rat der Lehrbücher, über 
Atemgymnastik, daß man immer durch 
die Nase einatmen solle. Das ist ein 
'Mißverständnis, das sich „wie eine böse 
Krankheit forterbt“. Gewiß ist die Nasen¬ 
atmung notwendig zur Ausschaltung von 
Schädlichkeiten in staubiger oder kalter 
Luft. Aber sie ist bei vielen Menschen 
so erschwert, daß man durch diesen Rat 
direkt schadet. Wie herrlich ist es, auf 
Bergen oder auf der See oder im Walde 
die Luft mit vollen Zügen durch den Mund 
einzuatmen! 

Möchten viele klinische Lehrer meine 
Ausführungen, die auf 30jähriger Erfahrung 
beruhen, beherzigen! 
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Aus der II. inneren Abteil, des städt. Krankenhauses Moabit (Leiter: Geh.-Rat Prof. Dr. Zinn). 

Erfahrungen mit Dijodyl. 

Von Günther Schnitze. 


Das Jodpräparat Dijodyl, das bereits in 
einer erheblichen Anzahl großer Kranken¬ 
anstalten eingeführt ist, kam am Kranken¬ 
hause Moabit seit Mai 1921 in größerem 
Umfange zur Verwendung. Es wurde in 
den verschiedensten Fällen, in denen eine 
Jodtherapie indiziert ist, angewandt, also 
vornehmlich bei Arteriosklerose, Lues II 
und III und den chronisch-katarrhalischen 
Erkrankungen der Luftwege. 

Nun ist der Einfluß einer Jodbehandlung 
auf den Verlauf dieser Prozesse viel mehr 
ein allgemeiner Eindruck jahrzehntelanger 
Erfahrung, als daß man ihn durch ein Auf¬ 
zählen bestimmter klinisch nachweisbarer 
oder gar meßbarer Reaktionen des Orga¬ 
nismus mit Sicherheit erweisen könnte. Es 
läßt sich daher nur ganz allgemein für die 
praktische Verwendbarkeit des Präparates 
sagen — und das ist für die Beurteilung 
seines Wertes das Ausschlaggebende —, 
daß in unseren Fällen von allen Be¬ 
obachtern eine gute Jodwirkung erzielt 
wurde. 

Hervorzuheben ist dabei noch zweierlei. 
Zunächst die gute Bekömmlichkeit: In allen 
Fällen wurde das Jod in dieser Form ohne 
Widerwillen und vor allem, ohne daß Zeichen 
von Jodschädigungen auftraten, vertragen, 
sogar in einigen Fällen, in denen vorher 
auf Jodkali Jodismus aufgetreten war, konnte 
Dijodyl ohne unliebsame Wirkungen ge¬ 
geben werden. 

Resorption und Ausscheidung vollzog 
sich, wie schon aus der Literatur bekannt 


ist (1), in nach der Theorie der Jod-Phar- 
makodynamik wünschenswerter Weise. 

Die gute Verträglichkeit beruht einmal 
darauf, daß Jodfettverbindungen, was schon 
lange bekannt ist, die Magenschleimhaut 
nicht reizen [auf dieser Reizung beruht zum 
Teil die Abmagerung nach längerem Jod¬ 
gebrauch (2)], andererseits darauf, daß auf 
Grund der besonderen chemischen Bindung 
im Dijodyl mit kleinen Joddosen gearbeitet 
werden kann, die an indifferenten Stellen 
abgelagert dauernd Jod abspalten. Dagegen 
wird bei der Verwendung von anorganischen 
Jodsalzen ein großer Teil als Überschuß aus¬ 
geschieden und der Organismus muß mit 
Jod überschwemmt werden. 

Diese Tatsache (große Menge Jodalkalien, 
kleine Menge Dijodyl) kommt der zweiten, 
heute gerade wichtigen Anforderung an ein 
Jodpräparat entgegen: der Kostenfrage. 
Durch die hohen Kosten der üblichen Jod¬ 
kalitherapie wurden wir auf das Dijodyl 
aufmerksam und zu seiner Prüfung ange¬ 
regt. Es konnte in der Tat dieselbe Jod¬ 
wirkung mit Dijodyl billiger erzielt werden, 
als bei der Verordnung von Jodkali. 

Nach unseren Beobachtungen glauben wir, 
daß das Dijodyl unter beiden hier erörterten 
Gesichtspunkten erfolgreich in die Jodtherapie 
der Krankenanstalten eingeführt werden kann. 

Literatur. 1) Hoos, Jodausscheidung nach 
längerer Einnahme von Jodpräparaten (Jod¬ 
kalium und Rizinstearolsäuredijodid). Inaug.-Diss. 
Gießen 1914. — 2) Fischer, Über Dijodyl und 
seine Einwirkung auf das Blutbild. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberk. 1921, Bd. 49, H. 1. 


Abortivbehandlung der Grippe mit Chinin. 

Von Dr. Hans Reh, Chirurg (Frankfurt a. M.). 


Meine Erfahrungen beziehen sich auf 
ungefähr 25 Fälle, die am ersten Tage der 
Erkrankung in meine Behandlung kamen, 
teils wenige Tage nach einer Bauchopera¬ 
tion erkrankt unter den Erscheinungen von 
Dyspnoe, Schmerzen beim Atmen, mittel¬ 
schweren Bronchitiden, teils Rekonvales¬ 
zenten, teils früher Operierte, die bei der 
ersten Fieberattacke den Chirurgen riefen, 
da sie ihre alte Erkrankung wieder er¬ 
schienen wähnten, zweimal Herren, denen 
heftige Schmerzen beim Atmen in der 
rechten Bauchseite als Blinddarmreizung 
vorgekommen war. 

Bei sämtlichen Fällen, mit Ausnahme 
eines einzigen, der das Chinin nicht ge¬ 
nommen hatte, erreichte ich innerhalb von 


24 Stunden völlige Fieberfreiheit, Besserung 
der katarrhalischen Erscheinungen, eine 
deutliche Besserung neuralgischer und rheu¬ 
matischer Schmerzsymptome, dagegen blieb 
für 2—3 Tage noch eine recht erhebliche 
Schwäche und Mattigkeit bestehen. Am 
3. oder 4. Tag nach dem Temperaturabfall 
I standen fast alle Patienten auf, soweit nicht 
i die chirurgische Erkrankung Bettruhe ge¬ 
bot. Zwei Damen blieben trotz meines 
Wunsches nicht liegen und standen am 
ersten fieberfreien Tag auf, ohne meine 
Chinintherapie weiter zu befolgen. Ein 
weiteres Siechtum von 2 — 3 Wochen mit 
leichten Temperaturerhöhungen, ausge¬ 
sprochenster Mattigkeit, allen möglichen 
nervösen Beschwerden, vor allem von 



118 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


März 


seiten des Herzens, wurde dadurch hervor¬ 
gerufen. Sie mußten streng das Bett hüten 
und waren erst nach 4—6 Wochen arbeits¬ 
fähig. Ein Friseur, der ebenfalls keine Ver¬ 
nunft annehmen wollte, lag noch einmal 
2 Wochen fest und brauchte fast ^/4 Jahr, 
um sich zu erholen. Der einzige ohne 
Chinin am ersten Tag in Behandlung 
kommende Fall fieberte 3 Tage hoch, nahm 
erst dann Chinin, die sonst so auffallend 
rasche Wirkung blieb völlig aus; eine 
weitere Pyramidon-Koffein-Behandlung nach 
Schönfeld besserte allmählich diesen Zu¬ 
stand; die Patientin konnte nach 2 Vo Wochen 
aufstehen und erholte sich langsam. 

Ich habe aus diesen und anderen Fällen 
ersehen, daß einmal die Behandlung der 
Grippe mit Chinin am ersten Krankheitstag 
eine ausschlaggebende Rolle spielt, ferner 
daß die weitere Behandlung mit absoluter 
Bettruhe und Chinin für 2 — 3 Tage nach dem 
Fieberabfall außerordentlich wichtig ist. 

Die Chinintherapie führte ich auch bei 
Auftreten von Störungen, wie leichtem 
Ohrensausen und Kopfschmerzen, folgender¬ 
maßen durch: Am ersten Krankheitstage, 
wo wegen des hohen Fiebers Untersuchung 
und Diagnose stattfand, gab ich noch abends 
0,3 g Chin. sulfur. und ließ reichlich heiße 
Flüssigkeit, wie Tee, Wein, Qrogk trinken. 
Am nächsten Morgen wurden 0,3 g Chinin, 
nachmittags um 3 Uhr 0,6 g und abends 
gegen 10 Uhr noch einmal 0,3 g Chinin 
verabreicht. Am dritten Krankheitstag gab 
ich 0,3 g morgens, mittags um 2 Uhr 0,6 g 
und noch einmal abends um 12 Uhr 0,3 g. 
Am vierten Krankheitstag ließ ich nur noch 
mittags um 12 Uhr 0,6 g und abends um 
10 Uhr 0,3 g nehmen und vom fünften Tag 
an (fast alle Patienten standen schon auf) 
gab ich noch etwa 4 Tage lang mittags 
gegen 12 Uhr 0,3 g Chinin. 

So ausschlaggebend die Erfolge der 
Abortivbehandlung in dieser Form waren, 
so wenig erfreulich erschien mir der Erfolg 
der im späteren Stadium der Erkrankung 
zur Behandlung kommenden Fälle und der 
Rezidive. Gerade bei letzteren kam die 
Entfieberung nur sehr langsam und atypisch 
zustande, so daß mir der Einfluß des Chinins 
überhaupt recht fraglich erschien. 

Fast ebenso resultatlos wie die Behand¬ 
lung der Rezidive und in hohem Grade 
unerfreulich verliefen die wenigen Fälle 
einer nicht mehr im frühesten Stadium mit 
Chinin behandelten Grippeinfektion. Ich er¬ 
innere mich besonders eines 14 jährigen 
Jungen, der nach 4 Tagen in meine Be¬ 
handlung kam, mit einer leichten rechts¬ 


seitigen Pleuritis und Verdacht auf Appen¬ 
dizitis, der den praktischen Arzt veranlaßt 
hatte, mich hinzuzuziehen. Wir haben in 
diesem Fall Chinin in halb so hohen Dosen 
wie bei Erwachsenen, anfangs in voller 
Dosis, später in schwächerer, fast 3 Wochen 
lang gegeben, die langsam eintretende Ent¬ 
fieberung wies keinen deutlichen Einfluß 
unserer Medikation auf, der Verlauf war 
sehr schleppend. Auch in den übrigen 
Fällen betrug die Krankheitsdauer 2 bis 
6 Wochen, die- Erholung war eine ver¬ 
zögerte und es bestand noch lange Zeit 
erhebliche Schwäche, Unlust und Arbeits¬ 
unfähigkeit mit lang anhaltenden Neuralgien, 
die teils anfangs schon bestanden, teils erst 
im Laufe der Erkrankung zur Entwicklung 
kamen. Solche Neuralgien haben neben Er¬ 
krankungen der Nebenhöhlen, Nase, Ohren, 
Luftröhre und Rachen besonders bei der 
letzten Grippeepidemie eine besondere Rolle 
gespielt und zeichneten sich durch eine 
außerordentliche Hartnäckigkeit aus, sie 
trotzten jeglicher Therapie. — Auch hier 
bei den chronisch verlaufenden Fällen ver¬ 
suchte ich die von Schönfeld angewandte 
Therapie kleiner Koffein-Pyramidon-Gaben, 
neben Lichtbädern; von einer prompten 
Wirkung konnte man bei dieser Behandlung 
eigentlich niemals sprechen, doch war ein 
langsam eintretender und fortschreitender 
Erfolg mehrfach deutlich zu erkennen. 

Bei der Therapie der Rezidive kann man 
ebenfalls, genau wie auch bei der chronisch 
verlaufenden, fast fieberlosen Grippe, meiner 
Ansicht nach auf Chinin völlig verzichten. 

Es eignen sich demnach Chininpräparate 
in den oben angegebenen Dosen in hohem 
Maße zur Abortivbehandlung aller Grippe¬ 
infektionen, es wird meistauch bei schwersten, 
hochfieberhaft beginnenden Erkrankungen, 
z. B. Pneumonien mit absolut ungünstigem 
Allgemeinbefinden, die schon am ersten 
Tag manchmal einen ganz verzweifelten 
Eindruck machen, in etwa 24 Stunden ein 
völliger Temperaturabfall erzielt. Neuralgien 
treten in diesen Fällen kaum oder nur in 
sehr geringem Grade auf, rheumatische Er¬ 
scheinungen in Muskeln und Gelenken ver¬ 
schwinden wenige Tage später. DieTrachei- 
tiden sah ich am 4. Tag meistens nicht mehr. 

Natürlich kann ein Versuch mit Chinin 
auch bei später zur Behandlung kommenden 
Fällen gemacht werden, es ist aber kaum 
zu empfehlen, diese Behandlung länger als 
2 Tage auszudehnen, da nach meinen Er¬ 
fahrungen in späterer Zeit eine günstige 
Beeinflussung immerhin zu den Selten¬ 
heiten gehören dürfte. 
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über Sedacao. 

Von Nervenarzt Dr. Froehlich (Berlin). 


Der günstige therapeutische Erfolg der 
Kalkdarreichung bei Schwächezuständen 
mannigfacher Art und Ursache führte zu 
dem Versuch, das schlecht einnehmbare 
Chlorkalzium an ein Nahrungsmittel, den 
Kakao zu binden. Das unter dem Namen 
Calkaona hergestellte Präparat hat sich 
bereits gut eingebürgert. Es lag nunmehr 
der Gedanke nahe, das Bromkalzium in 
gleicher Weise mit Kakao zu verbinden. 
Haben wir es doch bei Kranken, die Brom¬ 
salze benötigen, oft gleichfalls mit kör¬ 
perlich geschwächten Individuen zu tun. 
Welches Bromsalz wir sonst uns zu ver¬ 
ordnen entschließen, ist nicht von über¬ 
mäßiger Bedeutung, die Bromwirkung ist 
bei Kalium-, Natrium- und Ammoniumver- 
. bindungen im wesentlichen die gleiche, die 
Wahl des betreffenden Salzes wird mehr von 
seinen Nebenwirkungen abhängig gemacht 
werden. An sich ist daher Bromkalzium 
den anderen Bromsalzen gleichzustellen. 
Verwenden wir es aber, so geschieht es, 
um noch eine Kalkwirkung neben der des 
Brom zu erzielen. Die Kombination der 
anderen Bromsalze mit Kakao käme wegen 
des auffälligen Salzgeschmacks so wie so 
nicht in Frage. Dieser ist bei Bromkalzium 
nicht so ausgeprägt, die Bindung an Kakao 
verursacht keine Schwierigkeiten. Reines 
Bromkalzium ist unangenehm einzunehmen, 
hingegen ist das unter dem Namen Sedacao 
hergestellte Präparat im Geschmack gut, da 
das Bromkalzium nicht vorschmeckt. Ich 
versuchte Sedacao bei einer größeren An¬ 
zahl von Kranken, die es alle gern nahmen. 
Die Hersteller heben hervor, daß Bromismus 
bei dieser Anwendung des Brom ausbleibe. 


Ich lege hierauf weniger Wert, da große 
Bromdosen schließlich bei jedem Präparat 
zu Bromismus führen können, wesentlich 
erscheint mir die angenehme Weise des Ein¬ 
nehmens in Verbindung mit dem gleich¬ 
zeitigen Nutzen des eingeführten Kalks und 
Kakaos. Empfindliche Patienten scheuen ja 
oft, Bromsalze einzunehmen, diese Erfah¬ 
rung machte ich bei der Darreichung von 
Sedacao nicht. Ich versuchte Sedacao mit 
gutem Erfolg in Fällen, die eine leichte 
Bromtherapie verlangten, wie Schlaflosigkeit, 
Unruhe, nervöse Herzbeschwerden u. dgl. 
Als Epilepsiemittel wandte ich es noch nicht 
an, da die dann nötigen Mengen doch 
sehr erheblich sein möchten. Freilich ist 
Bromkalzium für sich schon bei der Epi¬ 
lepsiebehandlung in Anwendung gebracht 
worden. In einem Teelöffel Sedacao sind 
0,66 g Bromkalzium enthalten. Dement¬ 
sprechend muß man z. B. abends 2 Tassen 
Sedacao trinken lassen, um eine genügende 
Bromwirkung zu erzielen. Zur Erzielung 
einer sedativen Wirkung sind etwa 2 Tassen 
am Tage erforderlich. Größere Mengen 
schaden ja nichts, aber auch Kakao trinkt 
sich ein Kranker schließlich über. Stopfen 
soll der Kakao infolge des Kall^gehaltes 
nach Angabe der Fabrik nicht. Mir wurden 
Klagen über Verstopfung nicht laut. Die 
Zubereitung ist einfach, ein gehäufter Tee¬ 
löffel Sedacao wird mit Zucker vermischt 
und mit heißem Wasser übergossen, aber 
nicht gekocht. Da es sich bei Sedacao 
um eine neuärtige Darreichung des Brom 
handelt, die für manchen Kranken einen 
Vorteil bedeutet, wollte ich zu weiteren Ver¬ 
suchen anregen. 


Maturin, ein gutes Schwangerschaftsdiagnostikum 
in der Allgemeinpraxis. 

Von Dr. F. Seiler (Lenzen a. d. Elbe). 


Die Methode der Frühdiagnostik der 
Schwangerschaft nach Kamnitzer und ' 
Joseph, die darauf beruht, daß, wie beide ‘ 
Autoren auf Grund ihrer exakten wissen- ' 
schaftlichen Versuche und Arbeiten bewiesen, | 
nach Injektion von 2 mg Phloridzin bei j 
Schwangeren in den ersten drei Monaten 
Zuckerausscheidungen im Urin auftreten, i 
verdient gerade für den praktischen Arzt 
größte Beachtung. Das Phloridzin wird als 
gebrauchsfertige sterile Lösung unter dem | 
Namen „Maturin“ (Phloridzin -f" Beta-Eucain { 


hydrochloricum) in 1 ccm-Ampullen von der 
chemischen Fabrik Schering-Berlin mit Ge¬ 
brauchsanweisung in den Handel gebracht. 
Die Zahl der anerkennenden Urteile über 
diese Methode kann ich auf Grund von etwa 
20 Fällen aus meiner Allgemeinpraxis ver¬ 
mehren, bei denen ich mit dieser Unter¬ 
suchungsmethode keinen Versager gehabt 
habe. Darunter ist ein sehr schöner Fall, 
bei dem ich 8 Tage nach Ausbleiben der 
Menses und wo Schwangerschaft vermutet 
wurde, aber kein klinischer, und palpato- 
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rischer Befund vorhanden war, infolge des 
positiven Ausfalls der Phloridzinprobe der 
Frau bestimmt erklärte, daß sie schwanger 
sei; die Zeit hat mir in meiner Diagnose¬ 
stellung recht gegeben. Die möglichst 
frühzeitige Feststellung der Schwangerschaft 
hat meiner Meinung nach für die gesunde 
Frau, die möglichst bald Klarheit über 
ihren Zustand haben will, ihre Bedeutung 
in psychischer Hinsicht, für die organisch 
schwer erkrankte Frau (Herzkrankheit, 
Lungentuberkulose) und für den befragten 
Arzt in Hinsicht auf die einzuschlagende 
Therapie. In einer Beziehung — und des¬ 
wegen veröffentliche ich diese Zeilen hier — 
ist die Frühgraviditätsdiagnose von ganz 
besonderer Bedeutung, nämlich bei der Tu- 
bargravidität, differentialdiagnostisch gegen¬ 
über einem Adnextumor. Dem Facharzt 
sogar fällt mitunter die richtige Diagnose 
schwer, umsomehr dem Allgemeinpraktiker, 
der weniger Gelegenheit und Übung hat. 
Hier ist das „Maturin“ meiner Meinung 
nach, wie ich gleich zeigen werde, ein 
sehr gutes Hilfsmittel. 

Es handelte sich um eine 25jährige Patientin, 
die alle 4 Wochen regelmäßig 4—5 Tage men¬ 
struierte, wobei sie jedesmal über ziemlich starke 
Schmerzen klagte. Die Patientin ist sehr nervös 
und wurde deswegen früher längere Zeit von mir 
behandelt; sonst ist anamnestisch nichts zu er¬ 
wähnen. Mitte September stellten sich die Menses 
4 Tage zu spät ein, waren aber von derselben 
Dauer und Stärke und von den gleichen Schmerzen 
begleitet. 14 Tage später schon trat abermals 
Blutung ein, die 3 Tage währte, wobei die Pat. 
über größere krampfartige Schmerzen im Unter¬ 
leib klagte. Die Blutung stand, aber die wehen¬ 
artigen Schmerzen wiederholten sich dauernd in 
unregelmäßigen Zeitabständen. Wegen dieser 
Beschwerden wurde ich konsultiert, wobei die 
Betreffende weitere Klagen führte über leichte 
Übelkeit und Schwindel. Meinen anfangs ge- 


, faßten Verdacht auf Gravidität konnte ich nicht 
begründen, da ich außer den unsicheren, subjek¬ 
tiven Beschwerden, trotz sorgfältigster . Unter¬ 
suchung, keinen palpatorischen Befund erheben 
; konnte. ‘ Ich ließ die Diagnose offen und verord- 
nete Bettruhe. Da nach einigen Tagen die wehen¬ 
artigen Schmerzen nicht nachließen — eine Blu¬ 
tung war nicht eingetreten — untersuchte ich 
nochmals gründlich und fand links neben dem 
Uterus, undeutlich palpabel, eine schätzungsweise 
I walnußgroße Geschwulst» die ich jetzt als Tubar- 
1 gravidität ansprach. Um sicher zu gehen, unter- 
i nahm ich am nächsten Tage die Untersuchungs¬ 
methode mit „Maturin“, mich dabei genau an 
die Vorschrift der Autoren haltend. Morgens, bei 
nüchternem Magen, wurde der Pat. 1 ccm „Ma¬ 
turin“ intraglutäal injiziert, nachdem diese vorher 
Urin gelassen und 200 ccm ungesüßten Tee ge¬ 
trunken hatte. Der nach V 2 Stunde gelassene 
Urin zeigte mit Nylanders Reagens Zucker¬ 
reaktion -j-. Die Pat. erhielt abermals' 200 ccm 
Tee nach Vorschrift. Nach 1 Stunde war Zucker¬ 
reaktion H—I—[-» nach 1V 2 Stunden -f-f. Ich hielt 
die Diagnose Tubargravidität für gesichert und 
wies die Pat. ad forum chirurgicum. Der Chirurg 
bestätigte meine Diagnose und teilte mir mit, daß 
der operative Befund eine knapp walnußgroße 
Tubargravidität links gewesen sei. 

Ich meine, daß „Maturin“ besonders für 
den Praktiker in der Kleinstadt und auf 
dem Lande ein sehr wichtiges Hilfsmittel 
in dieser Beziehung ist, um zeitig genug 
die richtige Diagnose stellen zu können 
und die Möglichkeit zu haben, die drohende 
Ruptur zu vermeiden. 

Anm. des Herausgebers: Ich möchte doch 
zur Verhütung von Irrtümern betonen, daß die 
positive Maturinprobe nicht absolut, jedoch 
mit 90—95 % Wahrscheinlichkeit beweisend ist 
für Gravidität, gelegentlich ist sie auch bei Nicht¬ 
graviden, besonders vor Eintritt der Menses, 
positiv. Der negative Ausfall beweist mit abso- 
1 luter Sicherheit, daß keine Schwangerschaft be¬ 
steht. Aber auch mit dieser Einschränkung ist 
die Kamnitzer-Josephsche Probe für die 
Praxis von sehr großer Bedeutung. 


Zur Optarsonbehandlung im Kindesalter. 

Von Dr. A. Mahlo (Hamburg). 


Die Ausführungen von Dr. Hösch in 
Heft 1 dieser Monatsschrift geben mir Ver¬ 
anlassung, darauf hinzuweisen, daß man un¬ 
bedenklich Optarsoninjektionen bei Kindern 
von 1 — 2 Jahren machen kann. Ich spritze 
seit Ü /2 Jahren bei anämischen und skro- 
phulösen Kindern Optarson und kombiniere 
diese Behandlung mit Höhensonnebestrah¬ 
lungen. Die Erfolge sind die gleichen, wie 
sie Dr, Hösch beobachtet hat. Ich habe 
einen Zwischenfall oder eine schlechte Be¬ 
kömmlichkeit des Präparates bei diesen 
kleinen Kindern nie beobachtet. Reine 


Optarsonbehandlung wandte ich an bei den 
Anämien des Kindesalters und vor allem 
bei jenen Fällen, bei denen die so 
schwer zu beeinflussende Appetitlosigkeit 
im Vordergrund steht. Ich habe eine Reihe 
von Fällen beobachtet von 2—3 jährigen 
Kindern, die nach 2—3 Optarsoninjektionen 
einen wahren Heißhunger entwickelten, z. B. 
5 — 6 Schnitten Brot zum Frühstück aßen. 
Das Erfreulichste dieser Behandlung ist je¬ 
doch, daß die Appetitlosigkeit sich mit dem 
Aufhören der Optarsoninjektionen nicht 
wieder einstellt, sondern dauernd behoben ist. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
. in Berlin und Wien, Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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GONOCIN IIEPITHEIUALBE 


Extr. Kava, Pichi, Cannab., Fol. uv. ursi, Salol. 

Hervorragendes, internes 

ÄDtigonorrholoum und Harndesinflclens 

bei Erkrankungen der 
Harnröhre und der Blase, 
insbesondere Gonorrhoe. 

Gut verträglich, schmerzlindernd, 
sekretionsbeschränkend, wohlfeil. 


Scharlachrot, Perubalsam 

Vorzügliche 

Wundsalbe 

zur schnellen und glatten 
ö r a n u 1 a t i 0 n und Epitheli¬ 
sierung von Wundflächen 
und H a u t d e f e k t e n. 

Völlig reizlos und unschädlich. 


MEMOSTATICUM 


Eingetragene 


StemmlerI 


(Ergopan, Oxymethylhydrastinin, Vibum., Caps. burs. past., Chamomill.) 


Ausgezeichnetes, schmerzlinderndes 


Hämostypticum 


bei Menstruationsanomalien, Dysmenorrhoe, 
Menorrhagie, Metrorrhagie, Metritiden. 

Angenehm schmeckend, wohlfeil. Proben und Literatur kostenlos. 

Schutzmarke o • • , , 

Bei vielen Kassen zugelassen. 

TEMMLER-WERKE, Vereinigte chem. Fabriken, DETMOLD. 
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Pseudoappendizitis und idiopathische seröse Peritonitis. 

Von Prof. Dr. Hermann Kümmel!. 


Trotz unserer, reichen Erfahrungen auf 
dem vielgestaltigen Gebiet der Erkrankungen 
der Bauchorgane, welche wir bei den sich 
stetig mehrenden Laparotomien im Laufe 
der Jahre sammeln und im allgemeinen als 
abgeschlossen betrachten können, treten 
uns doch nicht zu selten neu erscheinende 
Krankheitsbilder entgegen. Wir müssen 
darunter solche Symptomengruppen ver¬ 
stehen, welche in den festen Rahmen be¬ 
kannter Beobachtungen nicht eingefügt 
werden können, weiteren wissenschaftlichen 
Kreisen nicht bekannt gegeben wurden, 
und zu einer endgültigen abschließenden 
Diskussion noch nicht geführt haben. Ich 
erinnere beispielsweise unter vielen anderen 
an den „spastischen Ileus“, an die 
Cholezystitis ohne Steinbildung und 
an einzelne noch nicht geklärte Formen 
der Bauchfellentzündung. Daß gerade dieses 
vielgestaltige, operativ, bakteriologisch und 
chirurgisch nach allen Richtungen durch¬ 
forschte Gebiet, welches unserem chirur¬ 
gischen Können fast täglich hohe, leider 
nicht immer zu erfüllende Aufgaben stellt, 
uns immer wieder neue Bilder vorführt, 
erscheint auffallend. Die Erklärung dafür 
ist wohl darin zu suchen, daß die primäre 
Ursache der Peritonitis sich zunächst der 
Feststellung entzog und erst weitere Beob¬ 
achtungen sowie eingehendere Durch¬ 
forschung desjenigen Organs erforderlich 
machten, dessen Perforation oder sonstige 
pathologische Veränderung das Dunkel 
rasch erhellten. Ich erinnere an die 
„gallige Peritonitis“, bei welcher reine 
Galle in der Bauchhöhle ohne nachweis¬ 
baren Durchbruch der Gallenblase festge¬ 
stellt wurde. Clairmont und Haberer, 
welche zuerst einen derartigen Fall ohne 
autoptischen Befund veröffentlichten, nahmen 
den Durchtritt der Galle per diapedesin an. 
Die Beobachtungen dieser neuen Form der 
Peritonitis mehrten sich. Etwa 19 Fälle mit 
mehr oder weniger positivem Befund von 
Steinen, Bacterium coli, Typhusbazillen und 
Erosionen in der Gallenblase wurden mitge- , 
teilt, ohne jedoch dadurch die Ätiologie des 
Leidens zu klären. Nauwerk fand dann 


nach genauer anatomischer Untersuchung 
feine Erosionen, welche an einer Stelle 
eine die Wand der Gallenblase durch¬ 
setzende Nekrose aufwies. Ein noch deut¬ 
licherer Befund mit mikroskopisch nach¬ 
weisbarer Perforation wurde dann von Sick 
und Fraenkel im Eppendorf er Kranken¬ 
hause erhoben, welchem später weitere 
folgten. Damit hatte die „gallige Peri¬ 
tonitis“ ihre einwandsfreie Erklärung und 
ein neues Krankheitsbild sein Ende ge¬ 
funden. Diese Beispiele könnte man noch 
um weitere vermehren. 

Die Pseudoappendizitis hat seit einer 
Reihe von Jahren versucht, als nicht ganz 
eindeutiges Krankheitsbild ein allgemeines 
Interesse wachzurufen. Die verschiedensten 
Erkrankungen wurden unter diesem be¬ 
quemen, täuschenden, tatsächlich nur die 
wirklichen Ursachen verschleiernden Namen 
zusammengefaßt und mitgeteilt. 

Schon 1904 schilderte Felix Franke 
als Pseudoappendicitis nervosa, den dama¬ 
ligen Anschauungen vorauseilend, ein Krank¬ 
heitsbild, welches auf dem Boden einer 
akuten oder chronischen Influenza 
entstand. Klinisch wurde Influenza fest¬ 
gestellt, eine wirkliche Appendizitis konnte 
auch in einigen Fällen durch den negativen 
Befund bei der Autopsie mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden. Bei den späteren 
schweren Influenzaepidemien konnten auch 
wir in unserer Klinik dieses Krankheitsbild 
an einem größeren Krankenmaterial nach 
vorausgegangener gröffnung der Bauch¬ 
höhle feststellen. Brütt hat Erfahrungen 
unserer Klinik über Pseudoappendizitis 
und Peritonitis bei Grippeerkrankungen 
auf der Basis einer größeren Zahl gut be¬ 
obachteter, von ihm operierter Fälle in 
Bruns’ Beitr. Bd. 120 niedergelegt. Küttner 
beobachtete 1905/1906 im Anschluß an 
Polyarthritisrheumatica Erscheinungen, 
welche unter dem typischen Bilde einer 
akuten Appendizitis einhergingen, ebenso 
Tricot, welcher bei der Laparotomie klares 
Exsudat im Abdomen fand und ein in¬ 
jiziertes Peritoneum; Appendix und sonstige 
Bauchorgane ohne Befund. Die bekannten 
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Pneumonien des rechten Unterlappens 
besonders bei Kindern, welche uns auch 
heute noch vielfach differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten bei der Feststellung der 
Appendizitis bereiten, wurden von Carca- 
terra als pseudoappendizitische Krisen 1910 
beschrieben. Lieblein spricht 1912 von 
einer lymphatischen Pseudoappendi¬ 
zitis bei Kindern mit ausgesprochener 
lymphatischer Konstitution. Panchet (1913) 
glaubt, daß in aller Fälle die Diagnose 
einer chronischen Appendizitis falsch sei, 
daß es sich vielmehr um chronische Epi- 
ploitis, Coecum mobile, Typhlatonie, Lane- 
sche Knickung oder Pericolitis membranacea, 
also um eine Pseudoappendicitis chronica 
handele. Cinaglia hält mit Broca die 
sogen. Pseudoappendizitis für durch Aska¬ 
riden bedingte Wurmkoliken, welche nach 
Beseitigung derselben schwinden. Ein 
gleiches Krankheitsbild sah 1913 Borini 
ebenfalls durch Askariden entstehen. Ob 
diese Würmer eine Appendizitis verursachen 
können, will er durch eine Rundfrage bei 
erfahrenen Chirurgen feststellen. In dem 
von ihm beobachteten Fall war in der 
Gegend der Appendix eine zirkumskripte 
Anschwellung zu fühlen, welche nach Ab¬ 
führmittel mit Abgang von Askariden 
schwand. L. Lengo faßt im Policlinico 1915 
auf der Basis einer kritischen Literatur¬ 
betrachtung als Pseudoappendizitis die Fälle 
zusammen, bei denen sich ein patholo¬ 
gisch-anatomischer Befund in der Nach¬ 
barschaft des Wurmfortsatzes erheben läßt, 
die Enterocolitis mucomembranacea mit 
pseudoappendizitischen Krisen, das Coecum 
mobile, die Flexura ilei im Sinne A. Lanes 
und die Jacksonsche Pericolitis membra¬ 
nacea. Coneil fand 1916 nach Entfernung 
der Appendix unter 212 Fällen noch 87, 
bei denen die Beschwerden nach der Ope¬ 
ration fortbestanden. Er will chronische 
Appendizitis daher nur operieren, wenn ein 
akuter Anfall vorausgegangen. Eine genaue 
Erklärung der Pseudoappendizitis hält er 
zurzeit nicht für möglich. Gleichgewichts¬ 
störungen zwischen dem Vagus- und 
Sympathikussystem ev. auch der inneren 
Sekretion spielen vielleicht eine Rolle. 
V. Gaza beobachtete 1917 mehrere Fälle 
von Pseudoappendizitis, welche seinem Feld¬ 
lazarett als Appendizitiden überwiesen waren. 
Er glaubte eine Nachkrankheit der Ruhr 
bzw. des Paratyphus annehmen zu müssen. 
Von einer Operation wurde Abstand ge¬ 
nommen. Die Patienten genasen nach 
mehrwöchiger Behandlung. Atropin be¬ 
währte sich am besten. Ähnliche Beob¬ 
achtungen machte Hammesfahr in den 


Lazaretten im Osten und in Rumänien an- . 
läßlich einer Paratyphusepidemie. Bei einem 
schweren, als Appendizitis operierten Fall 
mit hohem Fieber fand sich reichliches 
Exsudat in der Bauchhöhle. Blind- und 
Dickdarm blaß und ohne Veränderungen, 
keine Appendektomie; zweifellose Zeichen 
eines überstandenen Typhus. Diese Durch¬ 
wanderungsperitonitiden sind nach Erkes 
ernst, nach Lenander und Nyström 
weniger gefährlich aufzufassen. Sick hat 
ähnliche Beobachtungen gemacht und warnt 
vor Operation besonders bei dem „nervösen 
Darmspasmus“, welchen Heidenhain 1897 
beschrieben hat. 

Mesenterialdrüsentuberkulose täuscht oft 
eine Appendizitis vor. Hallenbach macht 
auf diese Form der Pseudoappendizitis auf¬ 
merksam. Sie kommt recht häufig vor, 
Differentialdiagnose schwierig; immerhin ist 
zu beachten, daß nach unseren Erfahrungen 
auch bei derartigen Fällen gleichzeitig eine 
wirkliche chronische Appendizitis vorkommt. 
Endlich beschreibt Fentelius als Pseudo¬ 
appendizitis eine hysterische Erkrankung, 
welche unter dem Bilde einer Spondylitis, 
auf' hysterischer Basis verlief. Im vergan¬ 
genen Jahre scheinen besonders französische 
Chirurgen, Märtel, Cattalorda u. a., die 
chronische Appendizitis durch die Pseudo¬ 
appendizitis, hervorgerufen durch Coecum 
mobile, Ptosis des Colon dextrum, Peri¬ 
colitis u. ähnl., ersetzen zu wollen wegen 
der ungünstigen Folgen der Appendektomie. 

Man sieht aus den mitgeteilten Bei¬ 
spielen, welche man noch um zahlreiche 
andere aus der Literatur vermehren könnte, 
welche grundverschiedenen Krankheitsbilder 
als Pseudoappendizitis bezeichnet werden, 
wie vielseitig vor allem die Krankheits¬ 
ursachen sind, deren Folgen man mit diesem 
bequemen Sammelnamen belegt. Hier Klar¬ 
heit zu schaffen und die Pseudoappen¬ 
dizitis als ein scharf umschriebenes 
Krankheitsbild festzulegen, wird zunächst 
notwendig sein. Ich bin der Ansicht, daß 
man „Pseudoappendizitis“ nur einen 
solchen Symptomenkomplex nennen sollte, 
welcher die bekannten typischen Erschei¬ 
nungen der Appendizitis aufweist, ohne 
daß der Wurmfortsatz erkrankt ist. Die 
einzige im typischen Bilde einer Appendi¬ 
zitis einhergehende Symptomengruppe bildet 
die an die Grippe sich anschließende Form, 
welche den Namen einer Pseudoappendizitis 
rechtfertigt. Vielleicht wären die durch 
andere Infektionskrankheiten, durch Typhus, 
Paratyphus und Ruhr verursachten ähn¬ 
lichen Krankheitsbilder, welche wir bereits 
erwähnten, hierher zu zählen. Für unrichtig 
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halte ich es, Verwechslungen mit Pneu¬ 
monie, Peritonealtuberkulose, Coecum mo¬ 
bile, Lanesche Darmknickung, Perikolitis, 
Wurmerkrankung u. a., also pathologisch¬ 
anatomisch feststehende Krankheitsformen, 
wenn sie irrtümlicherweise eine Appendi¬ 
zitis Vortäuschen, als Pseudoappendizitis zu 
bezeichnen. Die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten zwischen Appendizitis und 
vielen anderen Erkrankungen sind oft groß; 
sie zu überwinden und nach Möglichkeit 
eine bestimrnte Diagnose zu stellen, ist 
sicher eine dankenswertere und wissen¬ 
schaftlichere Aufgabe, als sich mit einer, 
die tatsächliche Ursache der Krankheit ver¬ 
schleiernden Bezeichnung anderer, patho¬ 
logisch-anatomisch bereits sicher fest¬ 
gestellter Krankheitsformen zufrieden zu 
geben. 

Was nun die zweite mit der Pseudo¬ 
appendizitis in gewissem Zusammenhänge 
stehende Erkrankung, die „Peritonitis 
acuta serosa“ anbetrifft, so halte ich auch 
diese nicht für eine noch unklare selb¬ 
ständige Erkrankung. In einer sehr lesens¬ 
werten Arbeit bespricht E. Melchior auf 
Grundlage des einschlägigen Krankheits¬ 
materials der Breslauer chirurgischen Klinik 
diese ein weiteres Interesse beanspruchende 
Erkrankung in ausführlicher Weise in den 
Acta chirurgica scandinavica vom Juni 1922 
und in einer zusammenfassenden Mitteilung 
in der Berliner Klinik desselben Jahres. 
Ein Exsudat in der Bauchhöhle, efn kleiner 
oder größerer seröser Erguß in derselben 
ist ein auf den verschiedensten Ursachen 
beruhendes, im allgemeinen bekanntes Vor¬ 
kommnis. Auch bei unserer in Rede 
stehenden Erkrankung bildet es das wich¬ 
tigste Symptom. Man wird zwischen sekun¬ 
dären Formen, d. h. solchen, welche ihr 
Entstehen einer anderweitigen primären 
Ursache verdanken, und einem primären 
serösen Erguß, welcher mangels ander¬ 
weitig nachweisbarer Ursachen eine Er¬ 
krankung sui generis darzustellen scheint, 
unterscheiden müssen. Die chronische 
Form der serösen Peritonitis, welche sich 
an Tuberkulose der Bauchorgane oder an 
bösartige Neubildungen anschließt, Aszites 
bei Herz- und Nierenkrankheiten, bei 
Zirrhose und sonstigen Leberkrankheiten 
u. a. m. sind uns wohlvertraute Krankheits¬ 
symptome. Die akuten serösen Bauch¬ 
fellergüsse treten uns einmal als oberste 
Schicht tieferliegender Eiteransammlungen 
bei Perforationen oder entzündlichen Vor¬ 
gängen der Appendix, des Magens, der 
Gallenblase und des Darmes, bei Erkran¬ 
kungen des Pankreas, der Adnexe u. a. 


entgegen; weiterhin als Folgeerscheinungen 
bei Darmverschluß aus den verschiedensten 
Ursachen, im Anschluß an traumatische 
peritoneale Blutergüsse, sowie bei Peritoni¬ 
tiden, veranlaßt durch die Erreger von In¬ 
fektionskrankheiten, Pneumokokkenperito¬ 
nitis oder Bauchfellentzündung im Anschluß 
an Typhus, Paratyphus, Dysenterie und 
Influenza. 

Was nun die wichtigste Frage anbetrifft, 
ob es eine akute seröse idiopathische Perito¬ 
nitis, also einen serösen Bauchfellerguß, Del 
"welchem kein primäres Qrundleiden nach¬ 
zuweisen ist, gibt, so muß dieselbe nach 
meiner Ansicht verneint werden. In diesen 
zweifelhaften Fällen ist die Ursache des 
Ergusses nach unseren zahlreichen Erfah¬ 
rungen stets die Appendix. Die patholo¬ 
gisch-anatomischen Veränderungen können 
an diesem, die „große Krankheit der Bauch¬ 
höhle“ verursachenden, kleinen Darmab¬ 
schnitt makroskopisch und auch mikrosko¬ 
pisch als sehr geringfügig erscheinen und 
bilden doch die Ursache des Exsudats und 
des oft schweren Krankheitsbildes. Je mehr 
ich mich mit der Frage der Appendizitis 
an nunmehr über 10 000 Appendektomien 
beschäftigt habe, um so mehr werde ich in 
der Ansicht bestärkt, daß die chronische 
Appendizitis durch die diagnostischen und 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, 
durch die Verschleierungs- und Über¬ 
raschungssymptome, durch die Mitbe¬ 
teiligung anderer Organe zu den noch bei 
weitem nicht genug durchforschten und er¬ 
kannten Krankheiten gehört. Ich habe 
bereits an anderer Stelle auf die seltenen 
Begleit- und Folgeerscheinungen und auf 
die Schwierigkeiten der Diagnose hinge¬ 
wiesen. Als unumstößliches diagnostisches 
Dogma gilt bei den meisten noch immer 
die Druckempfindlichkeit des Mac Burney- 
schen Punktes, während der Lanzsche Punkt, 
welcher den Austritt der Appendix aus dem 
Zökum anatomisch sicherstellt, weniger 
Anklang gefunden hat. Die subjektive 
Schmerzhaftigkeit der rechten Unterbauch¬ 
gegend, sowie der objektiv festzustellende 
Schmerz bei Druck auf den bekannten 
Mac Burneyschen Punkt trifft für die akuten 
und subakuten Fälle von Appendizitis, sowie 
zuweilen auch für die chronische Form zu, 
jedoch bei der letzteren absolut nicht in 
allen Fällen. Bei dieser ist der typische 
Punkt meist nicht druckempfindlich, dagegen 
fast stets die von mir als K-Punkt bezeichnete 
umschriebene Gegend etwa 2 cm unterhalb 
des Nabels auf der Linie zwischen ihm und 
der Spina ant. sup. oder etwas mehr nach 
der Mittellinie gerichtet. Dieser Punkt ist 
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bei der chronisch befallenen Appendix fast 
ausnahmslos druckempfindlich und ist für 
mich der sicherste Beweis, daß dieses 
Organ erkrankt ist. Natürlich kann außer 
der Appendix, der häufigsten Quelle so 
vielen Übels, auch ein anderes Organ 
(Cholezystitis, Ulcus duodeni usw.) gleich¬ 
zeitig erkrankt sein. Daher hat die prin¬ 
zipielle Entfernung des Wurmfortsatzes bei 
den meisten Laparotomien ihre volle Be¬ 
rechtigung und schützt vor einer später 
notwendig werdenden zweiten Operation, 
wie ich es oft erfahren. Von einer kranken 
Appendix verlangte man früher noch mehr 
als jetzt deutliche, auf den ersten Blick ins 
Auge fallende krankhafte Zustände und 
hielt die anscheinend geringfügigen Verän¬ 
derungen für unwichtig und nicht imstande, 
schwere Krankheitssymptopie zu veran¬ 
lassen. Das erklärt auch die therapeutischen 
Erfolge bei der von Melchior nach Ent¬ 
fernung der Appendix stets geheilten serösen, 
anscheinend idiopathischen Peritonitis. Bei 
Durchsicht der eingehend mitgeteilten Kran¬ 
kengeschichten muß man den Eindruck 
haben, daß es sich in allen Fällen um eine 
erkrankte, wenn auch oft nur um eine 
leicht veränderte Appendix handelt. 

Es ist vielfach noch nicht genügend 
bekannt, daß diese anscheinend weniger' 
deutlich in die Augen fallenden Abweichun¬ 
gen vom Normalen genügen, um schwere, 
ja sehr schwere Erscheinungen hervorzu¬ 
rufen, Fieber, allgemeines Krankheitsgefühl 
bei mäßigem lokalen Druckschmerz, peri- 
tonitische Erscheinungen usw., welche in 
den Rahmen der lehrbuchmäßig zusammen¬ 
gefaßten Krankheitsbilder nicht passen. Mir 
sind diese Formen nach zahlreichen Einzel¬ 
beobachtungen sehr wohl bekannt. Die 
Heilung nach Entfernung des Schäd¬ 
lings, der Appendix, wie sie auch andere 
beobachtet haben, ist kein Zufall, bietet 
nichts Rätselhaftes, sondern ist die not¬ 
wendige wohltuende Folge der be¬ 
seitigten Krankheitsursache. 

Vor längeren Jahren sah ich einen 
jugendlichen Patienten mit einem leichten, 
fastabgeklungenen, appendizitischen Anfall; 
die Operation sollte, wie damals noch be¬ 
vorzugt, im Intervall stattfinden. Nach 
einigen Tagen wurde ich eiligst zu dem 
Patienten gerufen; hochgradige Leib¬ 
schmerzen, tiefe Blässe, schlechter Puls, 
alle Zeichen eines schweren Kollapses im 
Anschluß an eine Perforation des Wurm¬ 
fortsatzes, wie ich mit dem behandelnden 
Arzt annehmen mußte. Bei meiner An¬ 
kunft hatte sich der Zustand des Patienten 
gebessert, so daß sofort zur Operation ge¬ 


schritten werden konnte. Wir fanden einen 
langen, fast vollständig obliterierten Wurm¬ 
fortsatz, nach dessen Entfernung der Patient 
dauernd gesund blieb. Damals überraschte 
mich der Befund, später nicht mehr, nach¬ 
dem mehrfache gleiche Befunde mich be¬ 
lehrten, daß die Obliteration des Wurm¬ 
fortsatzes keinen Zustand der fortschrei¬ 
tenden Heilung darstellt, wie einige patho¬ 
logische Anatomen annehmen, sondern 
eine ruhende Infektion, welche jederzeit zu 
mehr oder weniger akuten Erscheinungen 
erwachen kann. Gerade bei diesen Fällen 
fand ich meistens das gleiche, noch zu be¬ 
sprechende Exsudat als Folge eines vor¬ 
handenen primären Herdes. An anderer 
Stelle (D.m.W. 1921, Nr.22) habeich bereits 
auf die vielen verdeckenden Fernsym¬ 
ptome der chronischen Appendizitis 
aufmerksam gemacht, auf den Magen- 
schmerz, nicht nur den subjektiv empfun¬ 
denen, sondern auch objektiv auszulösenden 
Druckschmerz, welcher zu langdauernder 
erfolgloser Behandlung des Magenleidens 
führt und im erkrankten Wurmfortsatz seinen 
Grund hat. Der Nabelschmerz der 
Kinder, das in seiner Ätiologie so viel 
umstrittene Krankheitsbild, ist fast aus¬ 
nahmslos eine Folge der chronisch er¬ 
krankten Appendix und wird durch ihre 
Entfernung dauernd beseitigt. Den kleinen 
Patien{en wird dadurch eine gesunde Ent¬ 
wicklung nach Beseitigung der bisherigen 
Hemmungen ermöglicht. Daß Mesenterial¬ 
drüsentuberkulose, Magen- und Darmkrank¬ 
heiten, Nabelbrüche und anderes ähnliche 
Leibschmerzen hervorrufen können, gebe 
ich zu. Das typische Bild der Colica appen- 
dicularis, oft mit Exsudat verbunden, ist 
bei einiger Aufmerksamkeit und Kenntnis 
des Leidens damit nicht zu verwechseln. 
In einer gründlichen Arbeit hat Klemm 
vor einiger Zeit das Krankheitsbild ein¬ 
gehend behandelt. Er sieht die Ursache 
desselben ebenfalls in der erkrankten 
Appendix und hat dieselbe in einer 
größeren Zahl stets mit bestem Erfolg ent¬ 
fernt. Bei einigen Kranken wurde die 
Appendektomie vorgenommen, obwohl der 
Mac Burneysche Punkt nicht druckempfind¬ 
lich war, was der Autor als eine Lücke in 
der sonst sicheren Diagnose des Leidens 
bedauert. Auch bei dieser Form der chro¬ 
nischen Appendizitis ist der Mac Burneysche 
Punkt selten, der K.-Punkt dagegen stets 
druckempfindlich und damit die Diagnose 
gesichert. 

Was nun das für unsere heutige Mit¬ 
teilung wichtigste Moment, das seröse 
Exsudat der Bauchhöhle anbetrifft, so ist 
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dasselbe eine der hauptsächlichsten Be¬ 
gleiterscheinungen der chronischen 
Appendizitis. Nach unseren Erfahrungen 
ist es in geringer Menge fast stets vor¬ 
handen, während ich größere Ansamm¬ 
lungen von Flüssigkeit, welche nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle hervorsprudeln, 
öfter in der Klinik als das sicherste Sym¬ 
ptom einer krankhaften Veränderung der 
Appendix demonstrieren konnte. Dringt 
man mit einem Tupfer in die Tiefe des 
Beckens, so wird man denselben fast aus¬ 
nahmslos mit serösem Exsudat durchtränkt 
hervorziehen. Die Untersuchung der 
Appendix makroskopisch und mikroskopisch 
ergab stets unzweifelhafte Veränderungen 
des Organs, von zarten Adhäsionen, 
Knickungen, leichten Torsionen, beginnender 
Obliteration bis zu den mikroskopisch nach¬ 
weisbaren, wenn auch vielfach als un¬ 
wesentlich angenommenen Verände¬ 
rungen der Mukosa und Submukosa. 
Nach unseren Erfahrungen ist das seröse, 
fast stets sterile Exsudat eine sehr 
häufige Begleiterscheinung der chro¬ 
nischen Appendizitis. Sie ist daher 
keine idiopathische Erkrankung, son¬ 
dern ein sekundäres Symptom. Die 
Heilung des Leidens wird stets durch die 
Entfernung des primären Krankheitsherdes, 
der chronisch veränderten Appendix er¬ 
zielt. In allen Fällen Melchiors ist eine 
solche auch durch die Appendektomie er¬ 
folgt. Bei einem von diesem operierten 
14 jährigen Knaben wurde der postopera¬ 
tive Verlauf durch eine linksseitige Häma¬ 
turie und Nierenkolik gestört. Diese Häma¬ 
turie, welche man als akute Glomerulo¬ 
nephritis infolge einer von der Appendix 
ausgehenden Infektion ansehen muß, würde 
die Diagnose Appendizitis noch weiterhin 
erhärten. 

Das seröse Exsudat der Bauch¬ 
höhle infolge chronischer Appendizitis ist 
besonders für das weibliche Ge¬ 
schlecht von folgenschwerer Bedeu¬ 
tung. Es ist eine bekannte Tatsache, auf 
welche auch ich öfter aufmerksam gemacht 
habe, daß nicht selten gerade während der 
Menstruation die Appendizitis rezidiviert 
oder zu schweren akuten Anfällen führt, 
während die eigentliche Krankheitsursache 
dadurch verdeckt wird und unerkannt bleibt. 
Es ist naheliegend, daß von Laien und auch 
von Ärzten Schmerzen und Unbehagen, 
wie sie so häufig mit dem Eintritt der 
Menses verknüpft sind, ausschließlich auf 
die Genitalorgane zurückgeführt werden. 
Mehrere junge Menschenleben gingen in¬ 
folge dieses Irrtums an Appendizitis zu¬ 


grunde. Die menstruelle Verschlimmerung 
einer latenten Appendizitis scheint mir in 
erster Linie durch das seröse Exsudat mit 
seiner Einwirkung auf die Genitalorgane 
besonders während der Zeit der Menstruation 
veranlaßt zu werden. Es ist das Ver¬ 
dienst des Münchner Gynäkologen Arthur 
Müller, in überzeugender Weise auf Grund 
zahlreicher operierter Fälle in mehreren 
Arbeiten auf das häufige Vorkommen 
des Exsudats in der Bauchhöhle weib¬ 
licher Individuen, besonders jugend¬ 
licher, und dessen nachteilige Folgen 
für die Genitalorgane aufmerksam ge¬ 
macht zu haben. Daß auch ein Gynäkologe 
die primäre Ursache dieses serösen peri¬ 
tonealen Exsudats in der erkrankten 
Appendix festgestellt und dadurch den von 
mir seit langem vertretenen Standpunkt 
bestätigt hat, erscheint mir von besonderer 
Wichtigkeit. Müller machte darauf auf¬ 
merksam, daß die häufigen Unterleibs¬ 
beschwerden der Frauen und Virgines, bei 
denen eine Gonorrhoe und sonstige Ursache 
mit Sicherheit auszuschließen war, Folge 
des so häufig die chronische Appendizitis 
begleitenden serösen Exsudates ist. Durch 
die lange Berührung mit den. Becken¬ 
organen wirkt dieses seröse Exsudat reizend 
und ruft die Erscheinungen einer chroni¬ 
schen Peritonitis mit den bekannten Be¬ 
schwerden der Beckenorgane, Oophoritis, 
Salpingitis, Pelveoperitonitis u. a. m. hervor. 
Auch bei diesen Formen fehlt oft der 
typische Schmerz am Mac Burneyschen 
Punkt, was auch Müller als das die Dia¬ 
gnose sonst sicherstellende Moment störend 
empfindet. Erst der endlich einmal auf¬ 
tretende akute appendizitische Anfall hat in 
einzelnen Fällen den wirklichen Sitz des 
Leidens klargestellt. In allen diesen Fällen 
braucht man keinen akuten Anfall zur 
Sicherung der Diagnose abzuwarten. Stets 
wird auch hier, wenn eine erkrankte 
Appendix vorhanden ist, der Druckschmerz 
am geschilderten K.-Punkt die sichere 
Diagnose stellen lassen. Müller hat bei 
mehreren Hundert Operierten als Ursache 
des serösen peritonealen Exsudats die er¬ 
krankte Appendix festgestellt, und durch 
ihre Entfernung Heilung erzielt. Diese 
trat, was die Beschwerden von seiten der 
weiblichen Genitalorgane anbetrifft, nicht so 
schnell ein, als in unseren Fällen, da hier 
ein großer Prozentsatz männlicher Kranker 
zur Operation kam und das Exsudat bei 
diesen nicht die schweren sekundären geni¬ 
talen Störungen veranlaßt wie beim weib¬ 
lichen Geschlecht. Flesch bestätigt in 
einem im ärztlichen Verein zu Frankfurt 
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gehaltenen Vortrag über die postappendizi- 
tischen Adnexerkrankungen die Müller- 
schen Äußerungen an Hand erfolgreicher 
Entfernung der erkrankten Appendix. 
Nowack (Wien) glaubt den so häufig bei 
gynäkologischen Operationen ohne er¬ 
sichtliche Ursache beobachteten Flüssig¬ 
keitserguß als „physiologischen Aszites“ 
beim Weibe als Ausdruck einer Reizwir¬ 
kung des frisch geborstenen Follikels auf 
das Peritoneum ansehen zu müssen (Zbl. f. 
Gyn. 1922, Bd. 51). Ich bin überzeugt, 
daß in allen diesen Fällen eine krankhaft 
veränderte Appendix die Ursache war. Die 
von Nowack an die Chirurgen gestellte 
Frage, ob sie auch bei Männern gelegentlich 
eine Flüssigkeitsansammlung in der Bauch¬ 
höhle fänden, welche sich aus den vorhan¬ 
denen pathologischen Veränderungen nicht 
ohne weiteres erklären läßt, möchte ich 
meinerseits dahin beantworten, daß wir 
eine solche sehr oft gesehen und stets als 


Ursache einer pathologisch veränderten 
Appendix festgestellt haben. 

Fasse ich kurz meine Beobachtungen 
zusammen: Die Bezeichnung Pseudo¬ 

appendizitis sollte man nur da an¬ 
wenden, wo bei einer unter dem 
typischen Bilde einer Appendizitis 
verlaufenden Erkrankung der Wurm¬ 
fortsatz gesund und unverändert ist, 
wie dies bei Grippe und im Anschluß an 
Typhus, Paratyphus und Ruhr beob¬ 
achtet ist. Die akute seröse Perito¬ 
nitis ist keine selbständige Erkran¬ 
kung, sondern fast stets — abgesehen von 
sonstigen zweifellosen Ursachen, Tuberku¬ 
lose usw. — die Folge einer chroni¬ 
schen Appendizitis, Die krankhaften 
Veränderungen * im Wurmfortsatz sind oft 
sehr gering, durch Entfernung desselben 
verschwindet der seröse Erguß und 
die ihn begleitenden Krankheits¬ 
erscheinungen definitiv. 


Krankheitsverlauf und Behandlung des Diabetes gravis^). 

Klinische Studien. 

Von Dr. Marius Lauritzen (Kopenhagen). 


Der Diabetes gravis hat in der Literatur keine 
erschöpfende Definition gefunden. 

Die alte Einteilung in leichte und schwere 
Fälle von Diabetes, je nachdem die Glykosurie 
auf eine antidiabetische Diät ohne Kohlehydrate 
— in einem kürzeren Zeitraum — schwindet oder 
nicht, befriedigt nicht mehr. Das liegt daran, daß 
wir jetzt die Rolle kennen, die die Quantitäten 
der einzelnen Nahrungsstoffe und die geringe 
Gesamtkalorienzähl für die Erreichung der Agly- 
kosurie spielen, so daß wir nicht mit der Angabe 
zufrieden sind, daß eine kohlehydratfreie Kost, 
deren Eiweiß- und Fettmenge wir nicht genau 
kennen, den Zucker im Urin zum Verschwinden 
gebracht hat. Wir sind auch nicht mit der Er¬ 
kenntnis zufrieden, daß der Urin frei von Zucker 
ist, wir verlangen auch zu wissen, welche Kost¬ 
rationen die Blutzuckerzahl dauernd normal zu 
halten vermögen. 

Und in unseren Zeiten, wo wir wissen, daß 
ein Patient mit Diabetes durch sehr verschiedene 
Diätformen glykosuriefrei gehalten werden kann, 
da der Kranke durch eine an Eiweiß und Fett 
knappe Diät glykosuriefrei sein kann und auch 
durch eine Diät mit einem recht reichlichen 
Kohlehydrat- und Fettgehalt und einem sehr spär¬ 
lichen Eiweißgehalt zuckerfrei gehalten werden 
kann, ist es unzweckmäßig, die Diabetesfälle nach 
der Wirkung einzuteilen, die durch eine kurze 
Anwendung einer Diät ohne Kohlehyrate er¬ 
reicht wird. 

Diese Diät ist überdies für den Kranken nicht 
ungefährlich, wenn sie plötzlich nach einer sehr 
kohlehydratreichen Kost angewendet wird, weil 


1) Aus Platzmangel konnten hier nur drei zu 
dieser Arbeit gehörige Tabellen veröffentlicht 
werden. Die übrigen Tabellen, auf die der Text 
Bezug nimmt, sind in extenso veröffentlicht in 
der skandinavischen Zeitschrift: „Nordisk Bibi, 
for Terapi“ 1922, Bd. 3, H. 3. 


hierdurch stärkere Azidose hervorgerufen wer¬ 
den kann. 

Es sind jedoch zwei Umstände, die klinisch 
die Gruppe der in Rede stehenden Diabetesfälle 
charakterisieren, und die sich nicht bei den 
anderen Fällen finden: 

1. die Progredienz der Krankheit trotz einer 
Behandlung, die lange Zeit die Glykosurie be¬ 
seitigt und die Azidose niedrig hält, und 

2. die andauernde Azidose, wenn diese 
auch zeitweise sehr gering sein kann. 

Daher lautet die Definition des Diabetes 
gravis: es sind das die ernsten Diabetesfälle, die 
trotz einer Behandlung, die jahrelang oder einen 
langen Zeitraum die Glykosurie unten und die 
Azidose auf einem niedrigen Stande hält, gleich¬ 
falls Progredienz der Krankheit zeigen und eine 
dauernde Azidose haben, die in typischem Säure¬ 
koma endet2). 

Alle Diabetesfälle, die die genannten charak¬ 
teristischen Merkmale nicht haben, müssen zu den 
leichteren Diabetesfällen gerechnet werden und 
stehen außerhalb dieser gut abgegrenzten Gruppe. 

Können wir nun zu Beginn eines Diabetes 
gravis die Art des Falles erkennen oder auch 
nur vermuten? 

Die Entscheidung, ob ein Fall zu dieser 
Gruppe gehört, kann manchmal schwierig sein, 
denn der Beginn der Krankheit kann — jedenfalls 
soweit man sehen kann — verschieden sein. 

Einige Fälle beginnen — wie es scheint — 
plötzlich mit starken diabetischen Symptomen, 
Polyurie und Polydipsie und manchmal auch 
Polyphagie, und bei der Untersuchung findet sich 
starke Glykosurie, Hyperglykämie und selbst bei 
gemischter Kost mit der Legalschen Probe Aze- 


2) Es gibt auch andere ernste Diabetesfälle, 
die durch gefährliche Komplikationen hervorge¬ 
rufen sind, aber die haben nichts mit dem klini¬ 
schen Begriff Diabetes gravis zu tun. 
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tonurie (in den Tabellen Ai, usw. Nr. 1, 2, 3, 
•6, 7, 15, 23, 25, 27), und bei all diesen Fällen be¬ 
stand Müdigkeit und Gewichtsverlust. 

Andere Fälle beginnen schleichend mit leich¬ 
teren Symptomen (vielleicht haben die erstge¬ 
nannten Fälle ein ähnliches Anfangsstadium ge¬ 
habt, das übersehen wurde); es besteht geringere 
Glykosurie, keine oder schwache Hyperglykämie 
am Morgen (Nr. 16, 18, 22) und keine oder ganz 
schwache Azetonurie bei gemischter Kost. 

Gelingt es, nähere Angaben über die Fälle 
mit akutem Beginn zu bekommen, so ergibt sich 
meist, daß den durch eine Gelegenheitsursache 
ausgelösten akuten Symptomen eine Periode 
voraufgegangen ist, in der man die diabetischen 
Symptome spüren kann. 

Wenn die Fälle, die mit den plötzlichen 
starken Symptomen beginnen, oft einen malig¬ 
neren Verlauf haben, so liegt das vielleicht daran, 
daß die Krankheit schon eine Zeit bestanden 
hatte, als eine unzweckmäßige Lebensweise die 
Progredienz der Krankheit beschleunigte; viel¬ 
leicht war auch die Gelegenheitsursache, die den 
akuten „Beginn“ bewirkte, eine solche, daß sie 
die Progredienz des Falles vermehrte. 

Eine schwache Azetonurie zu Beginn der 
Krankheit — bei gemischter frei gewählter Kost — 
fehlt bei Diabetes gravis selten. Das ist wichtig 
zu wissen, denn das gibt uns frühzeitig einen 
Fingerzeig für die ernste Prognose. Dahingegen 
ist das Fehlen von Azetonurie bei gemischter 
Kost keinerlei Garantie für die Gutartigkeit des 
Falles, denn wir treffen manchmal Diabetesfälle, 
die mit einer geringen Glykosurie beginnen, 
keine oder geringe Hyperglykämie und keine 
Azetonurie haben, und die doch im Laufe von 
Monaten sich zu einem Diabetes gravis entwickeln: 
Progredienz trotz Beseitigung der diabetischen 
Symptome für längere Zeit und dauernde Azidose, 
die in Koma endet. 

Hin und wieder kommt es vor, daß ein 
Patient mit Diabetes gravis monatelang oder 
länger mit diabetischen Symptomen herum¬ 
geht, die nicht richtig erkannt werden, 
und da er bei frei gewählter Kost lebt, nehmen 
die Symptome zu, und wenn der Arzt gerufen 
wird, sind schon präkomatöse Zeichen vorhanden. 
So ging es mit einem unserer Patienten (Nr. 13), 
der etwa V 2 Jahr bei Beginn seiner Krankheit 
und während ihres weiteren Verlaufs von seinem 
Wohnort fort war, und als er zu Weihnachten zu 
Besuch nach Hause kam, weist der Arzt ein be¬ 
ginnendes Koma nach. Aus meiner Hospitaltätig¬ 
keit erinnere ich mich zweier analoger Fälle. 

Wird ein Diabetes gravis zu Beginn 
der Krankheit diagnostiziert, so wird — 
selbst wo starke diabetische Symptome bestehen 
— verhältnismäßig schnell Aglykosurie und nor¬ 
maler Blutzucker erreicht werden, sofern der 
Kranke unter sachgemäße Behandlung kommt. 
Auch die Azetonurie kann zum Verschwinden 
oder auf ganz kleine Azetonmengen gebracht 
werden, doch wird der Urin meist eine schwache 
Reaktion mit der Legalschen Probe geben. 

Dieses günstige Behandlungsresultat bringt 
nun die meisten Arzte dazu, eine bessere Pro¬ 
gnose zu stellen als berechtigt ist, und verführt 
den Arzt meist dazu, dem Patienten — nach 
kürzerer oder längerer Zeit — größere Kost- 
inengen besonders von Eiweiß und Kohlehydrat 
zu gestatten, als er geben dürfte. Es wird sich 
daher bei einer solchen Behandlung mit zu hohen 
Kostrationen sehr bald erhöhtes Blutzuckerprozent, 
Glykosurie und etwas später Azeton und Diazet- 
säure im Urin zeigen sowie zu hohe Ammoniak¬ 


mengen im 24-Stunden-Urin. Da das Körper¬ 
gewicht in einer solchen Periode der Krankheit 
sehr wohl steigen kann, tröstet sich der behan¬ 
delnde Arzt damit, daß die Glykosurie, da das 
Gewicht ansteigt, wohl nicht so viel zu bedeuten 
hat. Aber die Folge ist, daß die Tendenz der 
Krankheit zur Progredienz erhöht wird, und 
manchmal ist nach sehr kurzer Zeit die Glykosurie 
und die Azidose so stark, daß es nun nicht mehr ge¬ 
lingt, die diabetischen Symptome durch eine Diät 
zu beseitigen, die vor Monaten ziemlich schnell 
Aglykosurie und normale Glykämie herbeigeführt 
hätte. Und eine weitere Verschärfung der Diät 
bringt nun vielleicht sofort eine recht bedenkliche 
Steigerung der Azidose. Die Ursache dieser er¬ 
höhten Azidose in einem verhältnismäßig irühen 
Stadium der Krankheit ist der Mißbrauch ani¬ 
malischer Diät und besonders von Ei¬ 
weißstoffen, wohingegen Fett zu dieser Zeit 
in reichlichen Mengen vertragen wird, sofern 
gleichzeitig für eine niedrige Eiweißration und 
reichliche Zuführung von Gemüsen mit 2—7 % 
Kohlehydratgehalt gesorgt wird. Fährt man da¬ 
gegen mit der animalischen Diät in Verbindung 
mit Glutenbrot oder anderem Brot oder ohne 
Brot fort, so ist das Resultat meist, daß der 
Kranke weiter starke diabetische Symptome, starke 
Azidose hat und an Gewicht verliert. Vgl. in den 
Tabellen A, usw. Nr. 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 17, 19, 
20, 21, 24, 28; diese Kranken wurden mehr oder 
weniger lange mit animalischer Diät + 50 bis 100 g 
Glutenbrot behandelt, so daß ihr N im Urin 
zwischen 12—17 g ist. Die Folge ist, daß sie 
außer starker Glykosurie und Hyperglykämie 
zwischen 2—3 g Ammoniak im Urin und kräftige 
Azetonurie und Diazeturie haben, und die meisten 
von ihnen waren mitgenommen und hatten das 
charakteristische Aussehen von Patienten mit 
Diabetes gravis, die im Verhältnis zum Grad der 
Krankheit zu reichlich Eiweiß bekommen: müder 
und schlaffer Gesichtsausdruck, eigentümliche 
Rötung der Backen, trockene, rote Lippen, leb¬ 
haft rote und trockene Zunge und trockene und 
kalte Haut an den Beinen. 

Verläßt man nun die eiweißreichere anima¬ 
lische Diät und geht allmählich zu einer eiweiß- 
und kohlehydratarmen Diät über, die unten näher 
beschrieben werden soll, so tritt eine völlige 
Änderung des Krankheitsbildes auf. Nach all¬ 
mählicher Einschränkung der Albuminate der 
Kost oder nach einigen wenigen Gemüsetagen 
oder — wie einige dieser Patienten sie bekamen — 
nach Gemüsetagen, Hafertagen und Gemüsetagen 
verschwindet Durst und Glykosurie und die Gly¬ 
kosurie beginnt sich der normalen Zahl zu nähern. 
N im Urin fällt bis auf die in den Tabellen an¬ 
gegebenen Zahlen, und die Ammoniakmenge des 
Urins wird normal, in den meisten Fällen ohne 
Anwendung von Alkalien, in einzelnen Fällen 
nur mit Alkalien. 

Die nach Gemüsetagen angewandte ge¬ 
mischte Gemüsediät (s. darüber später) wird 
konsequent jahrelang durchgeführt, nur jede 
Woche oder alle 14 Tage von einem Gemüsetag 
unterbrochen, und auf diese Weise wird der Urin 
zuckerfrei und das Blutzuckerprozent normal ge¬ 
halten, die Ammoniakzahl niedrig und die Aze¬ 
tonurie und Diazeturie schwach. N im Urin 
bleibt niedrig. Das Körpergewicht steigt allmäh¬ 
lich an, und die Arbeitsfähigkeit des Patienten 
ist gut. 

Gelingt es, den Patienten dazu zu bekommen, 
eine solche gemischte Gemüsediät in ihren ver¬ 
schiedenen Variationen jahrelang einzuhalten und 
wird dafür gesorgt — in dem Maße, wie die 
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Krankheit fortschreitet —, N des Urins auf der 
Zahl zu halten, die für den Grad der Krankheit 
paßt, und weiter dafür zu sorgen, daß der Kohle¬ 
hydratgehalt der Kost nicht zu groß wird, so 
werden sich keine diabetischen Symptome zeigen, 
und die Untersuchung von Urin und Blut ergibt 
normale Verhältnisse, nur besteht Azetonurie und 
meist auch eine leichte Diazeturie. 

Wenn ein Diätfehler — Genuß von mehr 
Eiweiß oder Kohlehydrat als die verordnete Diät 
erlaubt — Hyperglykämie und Glykosurie und 
bald darnach meist erhöhte Azidose hervorruft, 
so kann dem in der Regel in einem frühen 
Stadium eines Diabetes gravis sehr bald abge- 
holfen werden; nach einem Gemüsetag oder 
einem Hungertag wird die Diät allmählich auf 
den Punkt zurückgeführt, wo sie vor dem Diät¬ 
fehler war. 

Gab eine Überanstrengung Anlaß zu er¬ 
höhter Glykämie und Glykosurie, so wird eine 
kurze Bettruhe und eine Änderung in der Zu¬ 
sammensetzung der Kost, die den N des Urins 
herunterbringt, hinreichend sein, um normale 
Verhältnisse zuwege zu bringen. 

Falls eine akute Infektion Glykämie, Gly¬ 
kosurie, erhöhten N im Urin und steigende Azi¬ 
dose verursacht, wird sie so gut wie immer den 
Verlauf der Krankheit ungünstig beeinflussen. 

Bei einer ganz leichten Infektion, einer „Er¬ 
kältung“ mit geringer Temperatursteigerung, ist 
der Arzt geneigt, dem keine besondere Bedeu¬ 
tung beizulegen, und doch wird man einige Tage 
später eine deutliche ungünstige Wirkung der 
Infektion bemerken, indem der Urin jetzt Zucker¬ 
reaktion gibt, saurer ist und kräftigere Reaktion 
auf Azeton und Diazetsäure als früher zeigt. 
Wenn man dagegen selbst bei der leichtesten 
Infektion konsequent sofort Bettruhe anwendet 
und eine passende Einschränkung der Kost¬ 
rationen nach einem Gemüsetag vornimmt, so 
vermeidet man in der Regel die ungünstige Wir¬ 
kung der Infektion oder schwächt sie wenigstens 
ab. Zeigt eine Blutprobe eine erhöhte Glykämie, 
so muß der Patient im Bett gehalten werden, bis 
das Blutzuckerprozent wieder auf dem niedrigen 
Stande (von 0,06 bis 0,08 7o) der In¬ 

fektion ist. 

Handelt es sich um eine schwere Infektion 
mit hohem Fieber, muß man immer darauf vor¬ 
bereitet sein, daß plötzlich präkomatöse Symptome 
auftreten können 3), und gelingt es, den Tod im 
diabetischen Koma abzuwenden, so wird eine 
solche Infektion doch immer den Krankheitsver¬ 
lauf ungünstig beeinflussen. Aber auch hier kann 
eine längere Bettruhe mit einer vernünftigen Nach¬ 
behandlung, die methodisch die Glykosurie be¬ 
seitigt und die Glykämie und Azidose auf ihren 
früheren Stand zurückbringt, die schädliche Ein¬ 
wirkung der Infektion auf den Verlauf bedeutend 
abschwächen. 

Die unheilvolle Einwirkung der Infektionen 
auf den Krankheitsprozeß zeigt sich auch da¬ 
durch, daß diese stärker progrediert als in dem 
betreffenden Fall bis dahin bemerkt werden 
konnte. Nach einer überstandenen Infektion muß 
man daher die qualitative und quantitative Zu¬ 
sammensetzung der Diät so einrichten, daß der 
N des Urins dauernd niedriger zu stehen kommt 
als vorher, wie das bei der Behandlung näher 
beschrieben werden soll. 


3) Vgl. Tabelle A 2 usw. Nr. 15, 16, 17, 21, 22, 
23, 24. Nur in den Fällen 16 und 17 hatte ich 
Gelegenheit zur persönlichen Behandlung. 


Das oben Gesagte gilt für den Diabetes gravis, 
der sich noch in dem Stadium der Krankheit 
befindet, wo es nach längerer Bettruhe und Be¬ 
handlung mit der gemischten Gemüsediät und 
eingeschobenen Gemüsetagen den Blutzucker auf 
den genannten niedrigen Zahlen zu halten mög¬ 
lich ist. 

Gelingt das in längerer Zeit nicht, so wird 
sich gewöhnlich Zucker im Urin entweder spontan 
oder bei den kleinsten äußeren oder inneren Ein¬ 
wirkungen zeigen. Der Kranke befindet sich 
dann in dem Stadium der Krankheit, wo Diät¬ 
fehler, Überanstrengungen und Infektionen in 
noch höherem Grad für den Verlauf der Krank¬ 
heit schädlich sind und den Patienten Gefahren 
aussetzen. 

Aber sowohl in diesem Stadium wie in dem 
noch späteren Stadium, wo trotz Behandlung 
andauernde Glykosurie und eine beträchtliche 
Azidose besteht, kann der plötzliche Abschluß 
des Krankheitsverlaufs für lange Zeit durch 
dauernde Anwendung von Alkalien, die hin¬ 
reichen, die Urinreaktion amphoter zu halten, 
und dadurch, daß man die Glykosurie unter 
häufiger Kontrolle so niedrig wie möglich hält, 
vermieden werden. 

Die Dauer dieser Stadien hängt daher in 
hohem Grad von der Aufmerksamkeit und auf¬ 
gewandten Sorgfalt ab. 

Im folgenden Abschnitt soll die spezielle Be¬ 
handlung des Diabetes gravis näher beschrieben 
werden, und wir werden zu beweisen versuchen, 
wie wichtig es für die Erreichung eines günstigen 
Krankheitsverlaufs ist, gleich von Beginn und 
konsequent eine Behandlung durchzuführen, die 
von den Grundsätzen geleitet ist, die in dieser 
Abhandlung geltend gemacht werden. 

Behandlung^). 

In der Kopenhagener mediz. Gesellschaft 
hielt ich im Jahre 1912 einen Vortrag über 
die Behandlung der diabetischen Azidose^). 

Damals machte ich auf die in den 90 er 
Jahren gewonnenen Erfahrungen aufmerk¬ 
sam, die zeigten, daß man in den schweren 
Fällen von Diabetes mit Azidose, wo man 
durch methodische Einschränkung des Ei¬ 
weißes der Kost und dann der Kohlehydrate 
unter Zulage von Fett die Glykosurie besei¬ 
tigte, allmählich die Azidose schwinden sah. 

Dies bedeutete, daß, wo eine Besserung 
der diabetischen Stoffwechseländerung ein¬ 
trat, es allmählich auch zu einer Besserung 
der Azidose kam. 

Ferner betonte ich, daß, wenn infolge Pro¬ 
gredienz der Krankheit wieder Glykosurie 
auftrat, erfahrungsgemäß wieder eine Steige¬ 
rung der Azidose aufzutreten begann. Es 
war dann notwendig, den Eiweißgehalt der 
Kost weiter einzuschränken, und wenn die 
Glykosurie dadurch beseitigt war, schwand 
oder verminderte sich wieder die Azidose. 


0 Der Inhalt dieses Abschnittes ist in ge¬ 
kürzter Form in der Dänischen Gesellschaft für 
innere Medizin am 19. Mai 1922 als Vortrag ge¬ 
halten worden. 

'■) Die Therapie der Gegenwart 1913, S. 49- 
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In den Fällen, wo es notwendig war, 
die Cantanisehen Hungertage oder den 
von V. Noorden im Jahre 1898 eingeführten 
Qemüsetag zur vollständigen Beseitigung 
der Qlykosurie anzuwenden, beobachtete 
man an den folgenden Tagen eine günstige 
Einwirkung auf den N-Stoffwechsel, was 
auch die Azidose günstig beeinflußte. 

In demselben Vortrag riet ich schließlich, 
Pflanzeneiweiß und Hühnereiweiß in der 
Diät an Stelle von Fleischeiweiß und Kasein 
zu verwenden, da die klinische Erfahrung 
zeige, daß eine solche vegetabilische 
und eiweißarme und gleichzeitig 
kohlehydratarme Diät Fettstoffe am 
besten vermöge, die Qlykosurie fern oder 
auf einem niedrigen Stande zu halten. 
Gleichzeitig zeigten' meine Erfahrungen mit 
einer solchen Diät über lange Zeiträume, 
daß Patienten mit Diabetes gravis sich oft 
mit einer kleineren Kostration begnügen 
konnten, als wenn sie eine mehr eiweiß¬ 
haltige Diät und besonders eine Diät mit 
mehr animalischem Eiweiß zu sich nahmen. 

Gleichzeitig zeigten meine Versuche mit 
der erwähnten Diät, daß Zulage von Fett¬ 
stoffen, die verminderten N im Urin be¬ 
wirkten, nicht eine Vermehrung, sondern 
eine Verminderung der Azidose beim Dia¬ 
betes gravis ergab. Wohingegen Zulage 
von Eiweißstoffen — auch in mäßigen 
Mengen — oft die Azidose erhöhte. 

Meine Versuche mit 5 cg Thyreoidin, die 
eine starke Steigerung des N im Urin 
brachten und die Qlykosurie erhöhten, er¬ 
gaben auch eine starke Steigerung der 
Azidose. 

Alle diese Versuche zeigten, wie wichtig 
es ist, beim Diabetes grayis auf N im Urin 
zu achten, und wichtiger als die mit der 
Kost zugeführte Eiweißmenge zu kennen. 

Nach den so gewonnenen Erfahrungen 
riet ich in meinem Vortrag, beim Diabetes 
gravis als chronische Hauptbehandlung 
die gemischte Gemüsediät anzuwenden 
— deren Details und Variationen ich später 
besprechen will — und nur gelegentlich 
bei Verschlimmerungen der Krankheit, her¬ 
vorgerufen durch Infektionen, Diätfehler, 
Überanstrengungen, eine Kohlehydratkur 
anzuwenden, besonders eine Haferkur mit 
einleitenden und abschließenden Hunger¬ 
tagen oder Gemüsetagen und einer Kohle¬ 
hydratmenge, die im gegebenen Augenblick 
gerade recht wäre, zwischen 50—150 g 
Hafer ~\- Butter oder ohne Butter und ohne 
Zusatz von Eiweißstoffen. 

Nach einer solchen kurzen Kohlehydrat¬ 
kur heißt es dann wieder auf die gemischte 
Qemüsediät in einer ihrer Variationen zu¬ 


rückzukommen, um ständig die Qlykosurie 
und Azidose von irgendwelcher Bedeutung 
zu vermeiden. 

Wenn die gemischte Gemüsediät den 
Urin nicht schwach sauer und mit einer 
Ammoniakmenge zwischen *0,5—1 g zu 
halten vermochte, so riet ich, dem Patienten 
Alkalien in einer Dosis zu geben, die nötig 
wäre, um den Urin schwach sauer oder 
schwach alkalisch und mit der niedrigen 
Ammoniakmenge zu halten. 

In einem neuen Vortrag in der Kopen- 
hagener mediz. Qesellsch. 1917®) stellte ich 
ferner den Nutzen einer konsequent durch¬ 
geführten Behandlung mit der gemischten 
Gemüsediät beim Diabetes gravis fest, 
wenn vorerst Aglykosurie, normaler oder 
subnormaler Blutzucker und keine oder nur 
schwache Azidose erreicht ist. Ich zeigte, 
wie diese Resultate nach Behandlung mit 
einer Reihe von Qemüsetagen erreicht 
werden könnten, wo Tag für Tag Fettstoffe 
zugelegt wurden, die immer weniger N im 
Urin ergaben und gleichzeitig Rückgang der 
Azidose bewirkten, und wie dann kleine 
Zulagen von Eiweiß oder Eiweiß + Kohle¬ 
hydrat keine diabetischen Symptome machten. 

Dasselbe konnte man durch eine Reihe 
von Hungertagen anstatt Qemüsetagen er¬ 
reichen und auch mit Hilfe einer etwas 
modifizierten Form der Haferkur und dann 
Übergang zur gemischten Qemüsediät; aber 
in der Regel zog ich es vor, Kranke mit 
Diabetes gravis zucker- nud azidosefrei zu 
machen durch eine Reihe von Qemüsetagen 
mit allmählicher Zulage von Fettstoffen und 
dann Eiweiß, weil der N-Stoffwechsel auf 
diese Weise etwas schneller auf den niedrigen 
Stand heruntergebracht wird, wodurch die 
Kranken größeres Wohlbefinden und ge¬ 
ringere Muskelschwäche empfinden. 

Ich war mir ganz klar darüber, daß 
gegen eine jahrelange Behandlung mit einer 
solchen Diät Einwendungen erhoben werden 
könnten. 

Zunächst könnte eingewendet werden, 
daß technische Schwierigkeiten sich er¬ 
geben, die Kost so zusammenzusetzen, daß 
die Kranken ihrer bei dem Verlauf nicht 
überdrüssig würden. 

Es hat sich mir jedoch als möglich er¬ 
wiesen, die Kost derart einzurichten — 
sowohl für Gutsituierte wie für Minder¬ 
bemittelte —, daß sie ohne große Schwierig¬ 
keiten jahrelang die gemischte Gemüsediät 
ertrugen. Es handelt sich nur darum, für 
Abwechslung in den Gemüsegerichten und 
den Kompotten zu sorgen, gute Butter und 

6) Die Therapie der Gegenwart 1920, S, 209. 
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Variation 
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Tabelle 1 

II 

Tabelle 1 
26. 3. 
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Tabelle 4 

IV 

Tabelle 3 

6. 1. 
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Tabelle 2 
26. 2. 

VI 

TabelleAi 
Nr. 6 

VII 
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Speck zu geben, die Eier¬ 
gerichte zu variieren und 
an den letzten Tagen der 
Woche kleine Portionen 
von Fisch und Fleisch 
verschiedener Art zu er¬ 
lauben. 

In dem nebenstehenden 
Schema finden sich sieben 
Diätvariationen angeführt, 
die periodisch bei einem 
Teil der Kranken, die ich 
besprechen will, ange¬ 
wandt wurden; aber es 
gibt natürlich noch mehr 
Arten, die Diät daraufhin 
zu variieren. 

I. Das ist der Qrund- 
typus der Kost nach einer 
Reihe von Qemüsetagen 
mit Zugabe von Speck ^). 

IL Hier sind 60 g Glu¬ 
tenbrot (mit 20 7o Eiweiß 
und 20 7o Kohlehydrat) 
anstatt Ei eingelegt. 

III. Hier bekommt Pa¬ 
tient 2 Eier täglich und 
kein Brot. 

IV. Hier gibt es kohle¬ 
hydratreichere und eiweiß¬ 
haltigere Gemüse, wo¬ 
durch eine größere Varia¬ 
tion geschaffen wird. Der 
Kranke bekommt sowohl 
Ei als auch etwas Gluten¬ 
brot. 

V. Außer den kohle¬ 
hydratarmen Gemüsen 
werden rote Rüben oder 
Karotten, gekochter durch¬ 
wachsener Speck oder 
geräucherter Speck, Ei, 
etwas Fleisch oder Fisch 
an den drei letzten Tagen 
der Woche verabfolgt. 

VI. Kohlehydratreichere 
Gemüse und Wurzel¬ 
früchte verschiedener Art, 
etwas Frucht, mehr Butter, 
durchwachsener Speck, 
Ei, poröses Brot, Fleisch 
oder Fisch und Schlag¬ 
sahne 3 Tage in der 
Woche. 

VII. Diät für ein 2 jäh¬ 
riges Kind mit Diabetes 
gravis, die aus Hafer- 

'^) Oder weniger Speck 
und mehr Butter, oder nur 
weniger Speck. 
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grütze, Gemüse, Kompotten und Butter be¬ 
steht, oder kein Hafer, mehr Gemüse, 
Speck, V 2 Ei. 

Es sei bemerkt, daß alle Patienten, die 
diese Variationen der Diät erhielten, frei’ 
von Glykosurie, Hyperglykämie und Azidose 
sind oder nur schwache Azidose haben. 

In der Regel bekommen die Patienten 
auf der Klinik®) täglich oder einige Tage 
in der Woche Fleischsuppe und im übrigen 
Tee, Kaffee, V 3 “V 2 Flasche leichten Rot¬ 
wein oder Moselwein. Einige Kranke be¬ 
kommen 1—2 Schnapsgläschen Aquavit 
oder Whisky oder Kognak. Kinder bekamen 
jedoch keinen Alkohol. 

Als Dessert wurden außer den genannten 
Kompotten kleine Mengen von Früchten mit 
4 —12 7 o Kohlehydratgehalt gegeben. Außer¬ 
dem Dessertspeisen®), zubereitet aus Ei, Ei¬ 
dotter, Schlagsahne, Butter, Mandeln,Zitrone, 
Vanille, Gelatine, Rotwein, Moselwein, Arrak, 
Kakaopulver und Kaffeextrakt in Mengen, 
die ohne Glykosurie vertragen wurden. 

Von Saucen wurden verabfolgt: Butter¬ 
und Kraftjus - Sauce, holländische Sauce, 
Sauce bearnaise, Mayonnaise. 

Von Brotsorten wurden benutzt: 


Eiweiß 

Glutenbrot \ (Leerbech u. Holm, 20 % 
Poröses Brot j Kopenhagen) 17 „ 

Glutenkleiebrot \/Hp-enes Gebäck^ » 
Roggenkleiebrot / 12 „ 

Roggenkleiekeks (Konditor Metz) 

Firma „Asia“.— 

Weizenkleie-Agar-Agar-Keks (eige- 
- nes Gebäck).10 „ 


Kohle¬ 

hydrat 

20 0/0 
20 „ 
16 „ 

21 „ 

24 „ 


Die* technischen Schwierigkeiten bei der 
Zusammensetzung einer Kost, die die Kranken 
für längere Zeit zu sich nehmen können, 
glaube ich also überwunden zu haben. Vor 
10 Jahren war ich im Zweifel, ob die ge¬ 
mischte Gemüsediät mit ihrem niedrigen 
N-Gehalt und ihrer oft ziemlich niedrigen 
Kaloriensumme imstande wäre, Diabetes 
gravis-Kranke jahrelang arbeitsfähig zu 
halten, und ob die Diät, bei Kindern und 
ganz jungen Menschen angewandt, deren 
Gewicht zu vermehren und ihr Wachs¬ 
tum aufrecht zu halten vermöge. 

Aber nun zweifle ich nicht mehr, nach¬ 
dem ich in den vergangenen 10 Jahren 
gesehen habe, wie Kinder und ganz junge 
Leute mit Diabetes gravis, die bei Behand¬ 
lung mit dieser Diät jahrelang hyper- 
glykämie-, glykosurie- und azidosefrei bzw. 
frei von Azidose irgendwie stärkeren Grades 
gehalten waren, ihrer Schulpflicht oder 


s) Zu Hause nicht täglich Fleischsuppe. 

9) Mandelpudding, Omelette, Weingelee, Eis, 
gesüßt mit Kristalloselösung. 


ihren Studien oder anderer Arbeit obliegen, 
an Gewicht zunehmen und im selben Grad 
wie gesunde Individuen wachsen, die von 
einer Kost mit sehr viel mehr Eiweiß-, weit 
mehr Kohlehydrat- und geringerem Fett¬ 
gehalt leben. 

Es ist meine Überzeugung, daß es, wenn 
es möglich wäre, diese Kranken vor akuten 
Infektionen zu schützen, durch die hier 
beschriebene Behandlung auch gelingen 
würde, ihr Leben zu verlängern — wohl¬ 
bemerkt, ohne Glykosurie und ohne Azi¬ 
dose von Bedeutung —, weit länger, denn 
durch jede Infektion, die sie bekommen, 
wird in der Regel Hyperglykämie, Glykos¬ 
urie und vermehrte Azidose hervorgerufen, 
und das beeinträchtigt ihre Lebenszeit etwas. 
Ist die Infektion besonders stark, so erregt 
sie leicht ein diabetisches Koma von einem 
solchen Grad, daß es nicht gelingt, den 
Kranken darüber hinweg zu bringen. Ist 
es eine leichtere Infektion, so ruft sie viel¬ 
leicht nicht ein Koma hervor, aber gibt 
doch Anlaß zu Glykosurie und vermehrter 
Azidose, und selbst wenn man mit mehr¬ 
wöchiger Behandlung unter Bettruhe das 
Ganze wieder in Ordnung bringt, so kann 
man doch aus der nun notwendigen Diät 
ersehen, daß die Krankheit etwas vorge¬ 
schritten ist. Denn es ist dann in der 
Regel nötig, für eine geringere N-Ausschei- 
dung im Urin zu sorgen, um die Glykosurie 
und die Azidose niedrig zu halten. 

Bevor ich dazu übergehe, etwas von' 
meinem klinischen Material zu demon¬ 
strieren, will ich nur daran erinnern, daß 
die Definition des Diabetes gravis hier 
ist: die ernsten Fälle von Diabetes, die 
trotz einer Behandlung, die jahrelang die 
Glykosurie fern und die Azidose auf einem 
niedrigen Stand hält, gleichwohl Progre¬ 
dienz der Krankheit zeigen und eine 
dauernde Azidose haben, die in typischem 
Säurekoma endet. 

Um zu zeigen, wie Patienten mit Diabetes 
gravis von ihren diabetischen Symptomen 
meist frei gemacht werden, will ich als 
Beispiel einen Auszug aus den einen 
30jährigen Mann betreffenden, klinischen 
Tabellen anführen, aus denen man die Diät, 
die vorgenommenen Urinanalysen und zu¬ 
gleich die Blutzucker- und Blutazetonbestim¬ 
mungen (nach Prof. Widmarks Methode) 
sowie das Körpergewicht ersehen kann. 

Ich habe diesen Fall ausgewählt, weil 
er 3 Jahre bestanden hatte, und da ist es 
natürlich schwieriger, ihn symptomfrei zu 
machen als die frischen Krankheitsfälle, die 
durch wenige Gemüsetage zuckerfrei ge¬ 
macht werden. 
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Tabelle 1 . J. N., 30jähriger Mann. Diabetes 
gravis, Azidosis, Albuminurie leichten Grades, 
Anämie. 

Pat. hat gut 3 Jahre diabetische Symptome, 
anfangs leichteren Grades, aber dann allmählich 
zunehmend und nach einer Influenza vor zwei 
Monaten heftige diabetische Symptome mit sehr 
starker Azidose und leichter Albuminurie (vergl. 
Tabelle 1 ). Bei der Aufnahme in die Klinik am 
Abend ist — nach anstrengender Reise — der 
Puls 120 und die Atmung etwas erschwert mit 
Neigung zu diabetischem Koma, weshalb Kampfer 
und Mixtura amaro-alkalina verordnet wird, aber 
ausnahmsweise kein Natron oder Magnesia. Die 
Tabelle 1 zeigt die starken diabetischen Symptome 
in der ersten Nacht nach der Aufnahme und die 
hohe Blutazetonkonzentration am nächsten Morgen. 
Der Kranke war die letzten Tage vor der Auf¬ 
nahme auf überwiegend animalischer Diät mit 
etwas gewöhnlichem Brot und etwas Sahne, wo¬ 
von die hohe N-Ausscheidung herrührt (10 g N 
im Nachturin). Am nächsten Tag bekommt Pat. 
eine knappe Gemüsediät, wovon er jedoch nur 
wenig zu sich nimmt. Die Gemüsediät der 
folgenden Tage mit steigenden Fettzulagen bringt 
eine etwas langsame, aber doch ständige Besse¬ 
rung des Zustandes, und nach gut einer Woche 
ist er zuckerfrei und hält sich zuckerfrei mit der 
für diese Diät charakteristischen niedrigen Blut¬ 
zucker- und Blutazetonzahl. Am 10 . Tag ergibt 
sich: 1800 ccm Urin, 0 Zucker, 0 Azeton, 0,5 g 
NH 3 , 5,3 g N, 0,07 ^/o Blutzucker und 0,05 0/00 
Blutazeton. 

Vom 10.3. bis 16.3. wird allein der Fett¬ 
gehalt der Kost von 80 g auf 142 g vermehrt, 
ohne daß eine Erhöhung des Ammoniak und 
des Azeton auftritt. 

Von 17. 3. bis 23. 3. wird täglich 1 Ei ge- 
gegen und gleichzeitig wird die Fettmenge weiter 
erhöht, ohne daß eine Erhöhung der Azidose 
eintritt, nur ist im Urin eine zweifelhafte L 6 galsche 
Reaktion und kein Blutazeton. 

Am 24. 3. bis 29. 3. wird Glulenbrot statt des 
Ei gegeben und allmählich Fett bis zu 234 g pro 
Tag ohne Vermehrung der Azidose zugelegt. 

Am 30. 3., wo 60 g Glutenbrot, 1 Ei und 
262'g Fett gegeben werden, bemerkt man eine 
sehr geringe Vermehrung der Azidose, N im Urin 
war auch höher. 

Was den Einfluß des Nahrungsfettes^^) 
und des Eiweißumsatzes auf die Azidose 
bei Diabetes gravis betrifft, so will ich hier 
kurz meine Erfahrungen wiedergeben. 

Wenn ein Diabetes gravis durch eine 
strenge Gemüsediät oder Haferkur von 
Glykosurie und stärkerer Azidose befreit 
ist, gilt es für die von mir studierten Fälle 
als Hauptregel — seit 1912 sind es zwischen 
300 und 400 Fälle —, daß eine gleich¬ 
mäßige Steigerung der Fettzufuhr (in Form 
von Butter, gutem Speck und durchwach¬ 
senem Speck) bei einer Gemüsediät mit 
20—40 g Kohlehydratgehalt keine Vermeh¬ 
rung der Azidose macht, oder zuweilen 
eine unbedeutende Vermehrung, solange 
dafür gesorgt wird, daß der N des Urins 

10 ) So große Fettmengen wie im obigen Ver¬ 
such werden bei Diabetes gravis selten verwendet 
und sind auch nicht notwendig. 


auf so niedrigen Zahlen gehalten wird, daß 
ein zu hoher Eiweißumsatz nicht wieder 
Glykosurie macht. 

Ein zu hoher Eiweißumsatz kann 
auf verschiedene Art hervorgerufen werden; 
es muß also während der Kur vermieden 
werden: 

1. Eine zu reichliche plötzliche Eiweiß¬ 
zufuhr. 

2. Überanstrengung, die erhöhten N im 
Urin verursacht (deshalb Bettruhe während 
der Kur und mäßige Bewegung). 

3. Eine zu geringe Fettzufuhr kann zu 
geringen Rückgang von N im Urin machen, 
wodurch es zu Glykosurie und leicht er¬ 
höhter Azidose kommen kann. 

4. Plötzliche Verminderung des Kohle¬ 
hydrats und Fetts der Kost. Andere Ver¬ 
hältnisse, die plötzliche Steigerungen im N 
des Urins machen können — Infektionen, 
geistige Überanstrengung, körper¬ 
liche Anstrengungen beim Sport oder 
Radfahren — machen leicht Glykosurie und 
vermehrte Azidose. 

Schließlich die G ra v i d i t ät. Bekanntlich 
kommt es verhältnismäßig kurze Zeit nach 
der Konzeption zu einer sogenannten „nega¬ 
tiven Phase“, wo mehr N^^) im Urin ausge¬ 
schieden als aufgenommen wird, und erst 
von Mitte der Schwangerschaft ab wird 
weniger N ausgeschieden als aufgenommen. 

Eine Diabetes gravis-Kranke, die gravid 
wird, bekommt sehr bald eine Steigerung 
des N im Urin, und wenn die Patientin 
mit der früher gebrauchten Diät fortfährt, 
kommt es zur Vermehrung der Azidbse und 
Glykosurie. Es ist deshalb sofort notwendig, 
die Diät so zu regulieren, daß N im Urin 
nicht zu hoch steigt, d. h. man schränkt 
vorsichtig die Eiweißzufuhr ein und sub¬ 
stituiert sie durch Kohlehydrat und Fett, 
ohne deshalb die diabetischen Symptome 
zu vermehren. 

Also jede plötzliche Vermehrung des 
Eiweißumsatzes über die Grenzen, die der 
Patient in dem augenblicklichen Krankheits¬ 
stadium vertragen kann, macht eine Steige¬ 
rung der Azidose. 

Nach diesen Bemerkungen will ich mit 
der Demonstration von Tabelle 1 und 2 fort¬ 
fahren, die Beispiele dafür enthalten, daß 
eine zu starke Steigerung des Eiweißum¬ 
satzes diabetische Symptome und recht hohe 
Azidose gemacht hat, die durch Verminde¬ 
rung des Eiweißumsatzes beseitigt werden. 

19 Die Ammoniakmenge nimmt auf Kosten 
des Harnstoffs zu und Kreatinin, polypeptidgebun¬ 
dener N und Aminostickstoff wird vermehrt. Die 
Harnsäure erscheint unbeeinflußt. 




Tabelle 1. ' 30 jähriger Mann. Diabetes gravis. 
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Man findet auch auf der Tabelle 2^^) 
Beispiele dafür, daß eine Erhöhung des Nah¬ 
rungsfettes die Azidose nicht erhöht hat. 

In den Fällen, wo es den Patienten 
schwer wird, etwas Fleisch oder Fisch lange 
Zeit hindurch die letzten Wochentage zu 
entbehren, verwende ich periodisch diese 
Nahrungsmittel in der gemischten Qemüse- 
diät und gebe gleichzeitig 5—10—15 g 
Natrium bicarbonicum, um einen zu hohen 
Ammoniakgehalt im Urin zu vermeiden 
(vergl. Tabelle 2). 

In anderen Fällen, wo trotz recht nied¬ 
rigen N im Urin und keiner Qlykosurie 
Ammoniak andauernd zu hoch bleibt, ver¬ 
mehre ich ganz langsam die Kohlehydrate 
der Kost und schränke gleichzeitig das Ei- 

12) Ober das Fehlen dieser und der betr. 
anderen Tabellen vergl. Anmerkung 1, 


weiß ein oder gebe vegetabilisches Eiweiß 
an Stelle von animalischem (ohne Qlykosurie 
hervorzurufen), so daß weniger Ammoniak 
im Urin erscheint (s. Tabelle 2 u. 3). 

In der Regel gebe ich in allen diesen 
Fällen, wo trotz recht niedrigen N im Urin 
Neigung zu zu hohem Ammoniak besteht, 
Alkalien (Natron, Magnesia), sowohl um 
weniger NHg im Urin zu bewirken, als 
auch um die Qlykosurie zu verhindern. 
Meine Erfahrungen gehen nämlich in der 
Richtung, daß die Diabetes gravis-Kranken, 
die lange Zeit mit schwach saurem oder 
alkalischem Urin umhergehen, leichter von 
Hyperglykämie und Qlykosurie freigehalten 
werden, als die mit stark saurem Urin. Das 
kann natürlich nicht bewiesen werden, aber 
ich habe den Eindruck, daß es sich so 

verhält. (Schluß folgt im nächsten Heft,) 


Zur Kieselsäuretherapie der Arteriosklerose 

Von Prof. Dr. A. Kühn (Rostock). 


In einer früheren Arbeit^) habe ich kurz 
über meine Erfahrungen referiert, welche 
ich bei konsequenter Behandlung von 
arteriosklerotischen Prozessen der verschie¬ 
densten Lokalisation mit ihren vielfachen 
Folgezuständen, besonders der Koronar¬ 
sklerose (Stenokardie usw.), mit intravenösen 
Kieselsäureinjektionen gewonnen hatte. Ich 
hatte dabei einige besonders eklatante Fälle 
ausführlicher angeführt und zum Schluß 
namentlich die Präsklerose als Domäne der 
intravenösen Kieselsäuretherapie bezeichnet. 
Theoretisch versuchte ich diese auffallende 
Wirkung der neuen Behandlung mit einem 
im Alter veränderten Kieselsäurestoffwechsel 
zu erklären und zwar in dem Sinne, daß 
im Alter die Zellen des Verdauungstraktus 
ihre Fähigkeit, die Kieselsäure der Nahrung 
aufzunehmen und zu verarbeiten, mehr oder 
weniger einbüßen, wodurch der Ersatz der 1 
verbrauchten Kieselsäure mangelhaft wird. | 
Die Folge wäre eine Kieselsäurearmut des I 
alternden Organismus im Qegensatz zum | 
jugendlichen, wie es tatsächlich die Ana- ; 
lysen von Hugo Schulz ergeben haben. 
An Stelle der schwindenden Kieselsäure in 
der Arterienwand tritt dann Hyalin und 
Fett, womit die charakteristischen Verände¬ 
rungen der Arterienintima bei der Arterio¬ 
sklerose gekennzeichnet sind. Diese Hypo¬ 
these würde die empirisch gefundene Wir¬ 
kung der Kieselsäuretherapie zur Not erklären 
in Ermangelung einer restlosen Erforschung 
des ganzen Kieselsäurestoffwechsels. Jeden¬ 
falls dürfen aber die hier noch vorhandenen 
Lücken unseres Wissens uns nicht daran 

1) M.m.W. 1921, Nr. 50. 


hindern, die praktischen Versuche, deren 
völlige Unschädlichkeit bei mir feststeht, 
fortzusetzen, um gegebenenfalls.neue Richt¬ 
linien und neue Indikationen aufzufinden. 

Dabei muß in erster Linie betont werden, 
daß nur die parenteral einverleibte Kiesel¬ 
säure diese günstige Wirkung zu haben 
scheint. Haben eben die Zellen des Ver¬ 
dauungstraktus ihre Fähigkeit der Kiesel¬ 
säureassimilation zum Teil eingebüßt, können 
sie also nicht die in der täglichen Nahrung 
reichlich angebotene Si02 im Sinne eines 
Ersatzes des Verbrauchten genügend ver¬ 
werten, dann hat es auch keinen Zweck, 
ihnen medikamentös mehr oder weniger 
Kieselsäure auf oralem Wege anzubieten. 
Es hat dann m. E. auch keinen Zweck, 
besonderen Polysilikate enthaltenden Prä¬ 
paraten eine spezifische Wirkung auf die 
Arteriosklerose zuzuschreiben, wie es in 
irrtümlicher Auslegung meiner früheren 
Arbeiten von einigen Firmen geschehen 
ist. Da hilft auch die Kombination mit 
Chlorophyll oder anderen Mitteln „zur Auf¬ 
frischung des Körpers“ nichts. Derartige 
Mittel sind m. E. im Kampfe gegen die 
Arteriosklerose vollkommen wertlos, was 
meine praktischen Erfahrungen genügend 
beweisen. Habe ich doch selbstverständlich 
nahezu alle Silizium in mehr oder weniger 
haltbarer und resorbierbarer Form enthal¬ 
tenden Präparate, deren Aufzählung mich 
hier zu weit führen würde, deren Ver¬ 
ordnung als Unterstützungsmittel in 
der Tuberkulosetherapie ich dagegen 
als durchaus berechtigt halte, bei der 
Behandlung der Arteriosklerose restlos er- 
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schöpft, bevor ich die intravenöse Silizium¬ 
behandlung, welche ich auch bei der Tuber¬ 
kulosebehandlung zuerst versucht hatte, 
weiter ausbaute, zur wirksamen, der 
Jodbehandlung nahezu gleichkom¬ 
menden Behandlungsform, die ich nun¬ 
mehr ^ bei der Arteriosklerosebehandlung 
nicht mehr missen möchte. 

Ähnlich erging es Luithlen^) bei der 
Kieselsäurebehandlung des Pruritus senilis. 
Seine ersten Versuche, durch Zufuhr kiesel¬ 
säurereicher Nahrung, durch Trinken des 
von mir3) angegebenen Kieselsäuretees bei 
senilen Erscheinungen der Haut Besserungen 
zu erreichen, schlugen fehl. Erst die intra¬ 
venöse Einverleibung der Kieselsäure zeitigte 
vorzügliche Resultate: „Bereits nach den 
ersten Einspritzungen besserte sich oder 
schwand das Jucken. Bisher genügten 
6 Injektionen.“ 

Mein eigenes Krankenmaterial hat sich 
weiter ganz bedeutend vermehrt, so daß 
ich nunmehr zu einem abschließenden Über¬ 
blick gekommen zu sein glaube. Verwandt 
habe ich nach wie vor das l^/Qige Natr. 
silicicum puriss. Merck, wovon je nach der 
Eigenart des Falles 1,0—2,0 ccm intravenös 
verabreicht wurden. Dabei war eine ge¬ 
wisse Übung und technische Geschicklich¬ 
keit nur insofern notwendig, als peinlichst 
das eventuelle Einspritzen der Flüssigkeit 
in das perivaskuläre Bindegewebe — durch 
Nichttreffen der Vene oder Anstechen ihrer 
hinteren Wand — vermieden werden mußte. 
Infolge des starken Alkaliüberschusses der 
Lösung kommt es dann leicht zu schmerz¬ 
haften Infiltrationen, die erst nach Tagen 
zu schwinden pflegen. Aus demselben 
Grunde vermeidet man auch lieber kleinere 
Venen, da eine direkte Schädigung der 
Venenwände mit anschließender Thromben¬ 
bildung eintreten kann. Namentlich bei 
kachektischen und blutarmen Individuen 
muß hierauf sehr geachtet werden. Immer¬ 
hin ist mir letzteres bei vielen Hundert In¬ 
jektionen nur einige wenige Male passiert, 
allerdings muß man die Vorsicht beob¬ 
achten, bei kleineren Venen besonders lang¬ 
sam zu injizieren. Kommt es gleichwohl 
zur Thrombosierung, so nimmt man eben 
das nächste Mal eine andere Vene. Weitere 
schädliche Folgen habe ich nicht erlebt. 
EinegewisseEmpfindlichkeit des betreffenden 
Venengebietes besteht natürlich für kurze 
Zeit, man kann sie erfolgreich mit Um¬ 
schlägen (essigsaure Tonerde) bekämpfen. 

Ich hatte nun 100 von mir im letzten 
Jahre mit Natr. silic.-Injektionen behandelte 

2 ) W.kl.W. 1922, Nr. 17. 

4 M.m.W. 1918, Nr. 52. 


Fälle unter Vermeidung aller Weitschweifig¬ 
keit zusammengestellt, um dem vorurteils¬ 
freien Leser die Möglichkeit zu geben, sich 
ein objektives Urteil nach Kenntnisnahme 
dieser Tabelle zu bilden. Leider konnte die 
Tabelle wegen Raummangels nicht gedruckt 
werden, so daß ich mich genötigt sehe, 
das Wesentliche aus ihr im folgenden zu¬ 
sammenzufassen. 

Die Übersicht zeigte, daß nahezu bei 
allen Fällen von reiner Arteriosklerose, 
namentlich der Aorta und der Koronar¬ 
arterien, ein bedeutender subjektiver Erfolg 
erzielt werden konnte. Die Angaben der 
Patienten wiederholten sich in dem Sinne, 
daß nach der 4. oder 5. Injektion die Besse¬ 
rung sich bemerkbar machte, um dann 
immer mehr zuzunehmen, so daß dann nach 
10—12, aber auch oft erst nach weit mehr 
Injektionen eine allgemeine Leistungsfähig¬ 
keit und Arbeitsfreudigkeit vorlag, wie sie 
die Patienten nicht erwartet hatten. Da¬ 
gegen war der objektive Befund natur¬ 
gemäß vielfach unbeeinflußbar. Nur der 
Blutdruck konnte in vielen Fällen nicht 
unerheblich herabgedrückt werden. Ände¬ 
rungen von 250 auf 130, von 215 auf 180, 
von 180 auf 155 usw. gehörten nicht zu 
den Seltenheiten. Die Albuminurie ließ sich 
nicht beeinflussen weder in günstigem noch 
in ungünstigem Sinne. Allerdings schwand 
einige Male eine leichte Albuminurie schon 
nach einigen Injektionen, ich lasse es aber 
dahingestellt, ob hier ein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang vorliegt. Schwere Nephritiden, 
besonders die Schrumpfniere, ließen sich 
nicht beeinflussen. Ich komme hierauf 
unten noch einmal zurück. 

Bemerkenswert ist ferner, daß in allen 
Fällen von peripherer Arteriosklerose, die 
mit Kopfschmerzen und Schwindel einher¬ 
gingen, diese Symptome restlos zum 
Schwinden gebracht werden konnten, ohne 
Zuhilfenahme anderer Mittel. Selbst Fälle, 
bei denen die Differentialdiagnose zwischen 
neurasthenischen und arteriosklerotisch be¬ 
dingten Schwindelzuständen nicht völlig 
befriedigend geklärt werden konnte, ver¬ 
loren ihre Beschwerden, welche sie bis 
dahin monatelang ans Bett gefesselt hatten, 
und wurden in kurzer Zeit wieder voll 
arbeitsfähig (schwere Maschinenarbeit!). Da 
war jede suggestive Wirkung ausgeschlossen. 
Stenokardien, Angina pectoris-Zustände, An¬ 
strengungsdyspnoen gingen meist prompt 
nach den Injektionen zurück. Einen Fall von 
einer 80 jährigen Dame, welche auf Jahre 
hinaus von ihren schweren stenokardischen 
Anfällen, welche vor den Kuren nur durch 
Morphium zu bekämpfen waren, durch die 
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Injektionen befreit werden konnte, habe ich 
in meiner früheren Arbeit schon erwähnt. 
Die Patientin erfreut sich auch noch jetzt 
— 2 Jahre nach Beginn der Silizium¬ 
kuren — eines ausgezeichneten Befindens, 
das sie selbst nur mit den Injektionen in 
Zusammenhang bringt. Allerdings traten 
in letzter Zeit ab und an nachts wieder 
stenokardische Anfälle auf, sie war aber 
auch monatelang ohne intravenöse Si 02 ~ 
Zufuhr gewesen, so daß eine abermalige 
Kur nunmehr wieder durchgeführt ist. Und 
wieder ist es dasselbe Bild: die stenokar- 
dischen Anfälle bleiben aus und das Allge¬ 
meinbefinden der jetzt bald 82 jährigen Dame 
ist ein ganz vorzügliches. 

Ich habe seinerzeit auch auf die Beein¬ 
flußbarkeit des reinen Bronchialasthmas 
durch die Kieselsäureinjektionen hingewiesen 
und die theoretische Begründung noch offen 
gelassen. Auch heute möchte ich zu letzterer 
nicht Stellung nehmen, nur in bezug auf 
die charakteristischen Resultate betonen, 
daß bei einigen Asthmakranken eine Afenil- 
Nasilkur (in abwechselnden intravenösen 
Injektionen) sehr gut gewirkt hat. Wieder¬ 
holt gaben die Patienten auch an, nach 
den Nasilinjektionen sich viel freier und 
leichter zu fühlen, als nach den Kalk(Afenil)- 
injektionen. Versager kamen natürlich auch 
hier vor, wie es bei dem wechselnden, 
meist unberechenbaren Charakter des 
Bronchialasthmas ja auch verständlich ist. 
Auch mußte häufig mit den Mitteln ge¬ 
wechselt werden. Im großen und ganzen 
möchte ich aber behaupten, daß das Silizium 
wert und berechtigt ist, einen bleibenden 
Platz in dem therapeutischen Rüstzeug gegen 
Asthma einzunehmen, ja ein Kollege schreibt 
mir in seinem Übersichtsbericht über seine 
Erfahrungen mit den Injektionen, daß das 
Natr. silic. ihm bei Asthma das Mittel ge¬ 
worden ist. Auch sonst lauten die Berichte 
der Kollegen, welche die Kieselsäureinjek¬ 
tionen in ihrer Praxis gemacht haben, aus¬ 
nahmslos günstig und ermutigend. Ich 
darf einige Schilderungen wörtlich anführen : 

1. Frau M., 43 Jahre, Arteriosklerose (Koro- 
nararterien).^ Angina pectoris; Konsultation mit 
Prof. M.: Übliche Mitttel ohne Erfolg. Nach 
Papaverin vorübergehende Erleichterung. Regel¬ 
mäßige Einspritzungen von Kieselsäure. Bisher 
3 mal in Zwischenräumen von 4 Wochen wieder¬ 
holt. Keine Beschwerden. Starke Gewichtszu¬ 
nahme. Die Frau, vorher ganz verzagt, arbeitet 
wieder und leitet eine Fremdenversorgung, die 
große körperliche Arbeitsleistung erfordert. 

2. Frl. M., 23 Jahre, Asthma bronchiale. Ge¬ 
wichtsabnahme, große Beschwerden. Mußte Stel¬ 
lung in guten Häusern usw. aufgeben und ihre 
Verlobung wegen ihrer Erkrankung rückgängig 
machen. Anfälle dauernd. 3 Kuren mit Kiesel¬ 
säure. Seit 3 Monaten ohne Anfall. 21 Pfund 


Gewichtszunahme, blühend und frisch. Sonst 
vielfach bettlägerig, läuft sie jetzt stundenweit, um 
die Schneiderei zu erlernen. 

3. Frau St., 42 Jahre, Asthma bronchiale. (Ver¬ 
dacht auf Tuberkulose, kliniscb keine Tuberkel¬ 
bazillen nachzuweisen.) Ist noch in Behandlung. 
Bislang sind die Anfälle seltener und leichter ge¬ 
worden. Die Kranke kann schon den Arzt auf¬ 
suchen, während sie früher viel bettlägerig war. 

Ein anderer Kollege schreibt, daß seine 
sämtlichen Patienten, welchen er wegen 
Sklerose Silizium gegeben hätte, sich wohler 
und leistungsfähiger gefühlt hätten, auch 
der Blutdruck wäre niedriger geworden. 

So decken sich die in der allgemeinen 
Praxis gewonnenen Erfahrungen durchaus 
mit den meinigen. 

Bei Diabetes mellitus waren die Erfolge 
nicht so eindeutig. Es wurden hier die 
Injektionen versucht, da das Pankreas an¬ 
scheinend eine wichtige Rolle im Kiesel¬ 
säurestoffwechsel spielt, wie früher ausführ¬ 
lich erörtert worden ist. Es gelang aber 
niemals, den Zuckergehalt mehr oder weniger 
zu beeinflussen, nur war ein Einfluß auf 
die Azetonämie unverkennbar, auch hingen 
vereinzelte stärkere Gewichtszunahmen 
höchstwahrscheinlich mit den Nasilinjek¬ 
tionen zusammen. Hebung des subjektiven 
Befindens war jedesmal zu verzeichnen. 

Somit muß lediglich mit der Tatsache 
gerechnet werden, daß die Kieselsäure in 
Form ihres wasserlöslichen Natriumsalzes 
bei der Behandlung der Arteriosklerose und 
besonders der Koronarsklerose eine nicht 
unwichtige Rolle spielt, die wohl mit der 
bekannten Jodwirkung verglichen werden 
kann. Bei dem heutigen enormen Preis 
aller Jodpräparate wäre somit ihr Ersatz 
durch die wohlfeile Kieselsäure durchaus 
berechtigt. Ich wiederhole aber, daß nur 
die intravenöse Anwendung diese Wirkung 
zu entfalten scheint, daß ferner die Kuren 
alle 4—6 Wochen wiederholt werden müssen, 
wobei man ohne Schaden bis 20 Injektionen 
in 2 — 3 tägigen Abständen machen kann. 
Die Wirkung muß wohl eine spezifische 
sein in anbetracht der starken, auf die In¬ 
jektionen folgenden Hyperleukozytose (von 
8000 auf 25 000), während Injektionen von 
n/lO Normalnatronlauge von gleicher Alka¬ 
lität nur eine Steigerung von 12 000 zur 
Folge hatten^), sowie ' in Anbetracht des 
Umstandes, daß die bekannte hämolytische 
Wirkung der Kieselsäure in diesem Falle 
kaum in die Erscheinung tritt, wovon ich 
mich bei zahlreichen Versuchen in vitro 
überzeugen konnte. 

Naturgemäß war eine objektive Besse¬ 
rung in den meisten Fällen von Arterio- 


4) cf. Kühn, M. Kl. 1922, Nr. 1. 
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Sklerose usw. schwer zu kontrollieren. 
Größere am Herzen oder der Aorta nach¬ 
weisbare Veränderungen blieben unver¬ 
ändert, soweit das nachweisbar war. Auch 
die Fälle von Schrumpfniere mit sekun¬ 
dären Herzveränderungen waren schwer in 
günstigem Sinne zu beeinflussen, wie schon 
oben erwähnt. Zwar war auch hier wieder¬ 
holt eine bemerkenswerte subjektive Besse¬ 
rung zu erzielen, sie hielt im allgemeinen 
aber nicht so lange vor, so daß ich eigent¬ 
lich jede, sei es primäre oder sekundäre 
Beteiligung der Nieren an den krankhaften 
Prozessen als Kontraindikation der intra¬ 
venösen Kieselsäuretherapie ansehen und 
daher lieber vorschlagen möchte, derartige 
Fälle nicht der Kieselsäuretherapie zu unter¬ 
werfen. Ich tue das nicht etwa, weil ich 
schädigende Wirkungen auf die Nieren¬ 
funktion als mögliche toxische Einwirkung 
der Si 02 gesehen habe, bei fortwährender 
Urinkontrolle habe ich kein einziges Mal 
etwas derartiges beobachtet. Ich habe nur 
in den meisten Fällen, welche mit Nieren¬ 
störungen kompliziert waren, die gewohnte 
nachhaltige subjektive Besserung vermißt, 
auch die Blutdruckherabsetzung pflegte hier 
im Durchschnitt gering und nur vorüber¬ 
gehend zu sein. Es bleiben also als vor¬ 
wiegend für die intravenöse Kieselsäure¬ 
therapie geeignet die Fälle mit reiner 
Arteriosklerose, besonders der Aorta und 
der Koronararterien, das Bronchialasthma 
und vor allem die sogen. Präsklerose. 

Zum Schluß soll die auffallende Über¬ 
einstimmung aller Patienten in ihren An¬ 
gaben über gesteigertes Wohlbefinden, 
Verringerung der subjektiven Be¬ 
schwerden (Anstrengungsdyspnoe, Herz¬ 
angst, Angina pectoris, schwere Stenokardie, 
Schwindel, Kopfschmerzen), größere Lei¬ 
stungsfähigkeit und Lebensfreude noch 
einmal besonders betont werden und dieser 
Umstand rechtfertigte oft die völlig un¬ 
schädliche Kur, wo sie aus sachlich objek¬ 


tiven Gründen nicht so eigentlich indiziert 
war. — 

Ich habe mich zu dieser Veröffentlichung 
entschlossen, um zur weiteren Prüfung der 
Kieselsäurebehandlung der Arteriosklerose 
anzuregen. Sie wird in der Praxis ja schon 
vielfach angewandt, wie ich mehrfach her¬ 
vorgehoben habe, die Literatur hat aber 
bislang zu dieser neuen Behandlung noch 
nicht Stellung genommen, wenn ich von 
der französischen Literatur absehe. Streng 
beweisen läßt sich eine Einwirkung der 
Kieselsäure auf die Arteriosklerose aller¬ 
dings nicht, das soll auch keineswegs der 
Zweck dieser Abhandlung sein. Wenn die 
immer wieder betonte Besserung des sub¬ 
jektiven Befindens nach der Kur der 
einzige Erfolg derselben ist, so genügt das 
m. E. schon, um die Kur, zumal sie un¬ 
schädlich ist, in allen in Frage kommenden 
Fällen wenigstens zu versuchen. Mit der 
Jodtherapie ist es doch kaum anders. Auch 
hier steht doch noch immer eine wissen¬ 
schaftlich exakte Begründung der Jodwir¬ 
kung bei Arteriosklerose aus, wie die Um¬ 
frage der D.m.W. (J. Schwalbe) aus dem 
Jahre 1914 ergeben hat, und doch gibt es 
wohl kaum einen Arteriosklerotiker, der es 
auf Rat seines Arztes oder auch ohne den¬ 
selben nicht schon einmal mit der Jod¬ 
behandlung versucht hat. Nicht umsonst 
gibt es doch eine ungezählte Menge orga¬ 
nischer und anorganischer Jodpräparate, 
die alle ihre Freunde und Gönner haben. 
Und so ist es auch mit der Kieselsäure. 
Die subjektiven Besserungen lassen sich 
nicht wegleugnen, es wäre daher verkehrt, 
wenn man sie in Ermangelung einer exakten 
Beweisführung der Kieselsäurewirkung ein¬ 
fach ignorieren wollte. 

Auf Grund dieser Erwägungen fühlte 
ich mich zur Veröffentlichung meiner dies¬ 
bezüglichen Erfahrungen an der Hand von 
100 in einem gewissen Zeitraum behandelten 
Fällen ebenso verpflichtet wie berechtigt. 


Zup Verwendung heimischer Teepflanzen. 

Von Dr. R. F. Weiß (Woltersdorf bei Erkner-Berlin). 


Die Bemühungen, unsere heimische 
Arzneiflora in stärkerem Maße als bisher zur 
Therapie heranzuziehen, haben in der Praxis 
noch keinen allzu großen Anklang gefunden. 
Die Gründe hierfür mögen verschiedene sein; 
in der Hauptsache bestehen sie wohl darin, 
daß die Kenntnis der heimischen Arznei¬ 
pflanzen und ihrer Wirkungen zum großen 
Teil verloren gegangen ist. Viele unserer 
deutschen Arzneipflanzen sind jedoch durch¬ 


aus geeignet, die teueren und oft schwer zu 
beschaffenden ausländischen Drogen zu er¬ 
setzen; dadurch werden uns dieselben, zu¬ 
mal in der jetzigen Zeit, wo wir immer mehr 
zu einer vorteilhaften und billigen Rezeptur 
gezwungen sind, von besonderem Wert. Für 
weite Kreise unseres Volkes sind die kost¬ 
baren ausländischen Heilmittel fast uner¬ 
schwinglich geworden, und man wird des¬ 
halb oftmals genötigt sein, die preiswerten 

18 



m 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


April 


deutschen Drogen zu verwenden, selbst wenn 
dieselben in ihrer Wirkung nicht ganz so 
elegant sind und man mit denselben nicht 
völlig das Gleiche erreicht. Viele der deut¬ 
schen Arzneipflanzen ermöglichen zudem 
einen einfachen und bequemen Gebrauch in 
Form von Tees, die sich der Kranke selbst 
herstellen kann und die man ihm vielfach 
ohne große Rezeptur als Handverkaufsmittel 
zu verordnen vermag. Wenn wir auch unter 
unseren heimischen Tees nur wenige be¬ 
sitzen, mit denen wir den Krankheitsprozeß 
in seinem Wesen treffen können, so liefern 
sie uns doch eine Reihe wertvoller Unter¬ 
stützungsmittel, und es läßt sich wenigstens 
symptomatisch sehr viel damit erreichen. 
Einige Hinweise auf die Verwendung einer 
Anzahl teils mehr, teils weniger bekannter 
Teepflanzen dürften daher wohl von Interesse 
sein. 

So hat sich in der Praxis eine Mischung 
aus gleichen Teilen Fenchel, Kümmel, Pfeffer¬ 
minz und Baldrian bestens bewährt; die 
Verordnungsweise für diesen Tee lautet: 

Fruct Foenicxdi, 

Fruct Carvi, 

Folia Menthae piperitae conc., 

Radix Yalerian. conc. 

M. f. species. S. 2. Teelöffel voll Tee mit V 4 Liter 
kochendem Wasser über gießen^ 5 Minnten ziehen 
lassen, dann durch ein Sieb gießen und heiß trinken. 

Die Wirkungsweise der Carminativa ist 
wissenschaftlich - experimentell noch immer 
nicht genügend geklärt; ihr praktischer 
Nutzen steht aber für jeden, der dieselben 
häufiger verwendet, außer Frage. Die Kran¬ 
ken berichten nach dem Genuß dieses Tees 
stets über das Gefühl großer Erleichterung; 
die meteoristische Auftreibung des Leibes 
mit den oftmals sehr starken diffusen Schmer¬ 
zen verschwindet in kurzer Zeit, zumal bei 
gleichzeitiger Applikation heißer Kompressen. 
Der Wirkung von Tierkohle und ähnlichen 
Präparaten, die durch Adsorption der Gase 
wirken sollen, zeigte sich der Tee durchaus 
überlegen, und er wird auch viel lieber 
genommen als diese Mittel. Eine Süssung 
mit Zucker oder Honig, die den Geschmack 
des Tees noch verbessert, beeinträchtigt die 
Wirksamkeit nicht. Bei gleichzeitiger Ob¬ 
stipation kann man zu der Teemischung 
noch kleine Mengen Faulbaumrinde oder 
Sennesblätter hinzufügen. 

Die geschilderten meteoristischen Zu¬ 
stände mit schmerzhaften Darmspasmen 
findet man besonders häufig bei einer großen 
Gruppe von Kranken mit peritonitischen 
Adhäsionen nach Cholezystitis, Magenge¬ 
schwüren, Appendizitis, Peritonitis usw.; es 


handelt sich hierbei um die Residuen von 
größtenteils bereits abgelaufenen Prozessen, 
die eine abnorme Empfindlichkeit der be¬ 
fallenen Abschnitte des Magen-Darmkanals 
hinterlassen. Auch manche Neurosen gehen 
mit einer ähnlichen gesteigerten Irritabilität 
des Darmes einher. Bei all diesen Fällen 
bringt der Gebrauch des angegebenen 
„Mischtees“ großen Nutzen, besonders bei 
den akuten, schmerzhaften Anfällen, aber 
auch prophylaktisch bei ständigem Genuß. 
Wo eine allzu starke Neigung des Darmes 
zu Spasmen vorliegt, bewährt sich häufig 
eine gleichzeitige Darreichung von Papaverin 
in Dosen von 0,04 g, jeweils eine halbe 
Stunde vor den Hauptmahlzeiten. 

Auch bei chronisch Herzkranken, bei 
denen die Bekämpfung des Meteorismus 
und des dadurch bedingten Zwerchfellhoch¬ 
standes zur ständigen Aufgabe des Thera¬ 
peuten gehört und dem Patienten viel Lin¬ 
derung zu schaffen vermag, ist ein dauern¬ 
der prophylaktischer Gebrauch des Tees 
anzuraten; man läßt 2—3 mal täglich eine 
Tasse voll trinken, besonders nach den 
Mahlzeiten. 

Die teueren Aperitiva, wie der Pepsin¬ 
wein, Kondurangowein, Pomeranzenlikör 
usw. lassen sich in vorteilhafter Weise durch 
eine einheimische Droge ersetzen, die in 
ihrer appetitanregenden Wirkung hinter den 
genannten Mitteln durchaus nicht zurück¬ 
steht und die viel verwendete Tinct. amara 
bei weitem übertrifft. Es ist dies das 
Kalmusrhizom, inkorrekt meist Kalmus- 
„wurzel“ genannt (Rhizoma Calami), aus 
dem man leicht einen guten und billigen 
Tee hersteilen kann. Man läßt einen Tee¬ 
löffel zerkleinerter Kalmuswurzel mit bis 
^2 Liter Wasser kurz aufkochen und lang¬ 
sam abkühlen; von dem so erhaltenen Tee 
gibt man eine halbe Stunde vor den Mahl¬ 
zeiten je eine Tasse voll. Bei allen Formen 
von Anorexie, bei denen Amara indiziert 
sind, ist der Kalmustee zu gebrauchen; beim 
Magenkarzinom wird er berufen sein, den 
obligaten Kondurangowein zu verdrängen. 

Zu den meist verwandten Tees gehört 
zweifellos der Baldriantee, dessen sedative 
Wirkung sich großer Wertschätzung erfreut. 
Dagegen ist der nicht minder wirksame 
Hopfentee, aus den Fruchtschuppen des 
Hopfens (Glandulae lupuli) bereitet, viel 
weniger bekannt. Seine beruhigende Wirkung 
ist eine sehr beträchtliche und sie äußert 
sich in besonderem Maße bei Erregungs¬ 
zuständen der Sexualorgane (Pollutionen, 
Onanie usw.). Auch eine schlaferzeugende 
Wirkung kommt dem Hopfentee zu. Bei 
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Kranken, die Baldrian nicht gern nehmen 
oder wo man damit nicht zum Ziele kommt, 
sollte erst einmal ein Versuch mit Hopfen¬ 
tee gemacht werden, ehe man zu stärkeren 
Mitteln greift. Infolge seines etwas bitteren 
Geschmackes wirkt der Hopfentee auch 
gleichzeitig appetitanregend, ein oftmals sehr 
erwünschter Nebeneffekt. In manchen Fällen 
erweist sich auch eine Kombination aus 
gleichen Teilen Baldrian und Hopfen als 
nützlich. 

Als Expektorans verdient an Stelle der 
Ipecacuanha die heimische Primelwurzel 
(Radix Primulae; „Himmelsschlüssel“) ernst¬ 
hafte Beachtung; die Droge enthält neben 
wohlriecherxlen ätherischen Ölen eine große 
Menge (ca. 8%) Saponine. Man kann sie 
als 2 Dekokt oder als Tee verschreiben 

(2 Eßlöffel mit Y 2 Liter Wasser auf die Hälfte 
einkochen lassen). 

Ein wirksames Darmadstringens bei En¬ 
teritis und Kolitis ist die Wurzel des überall 
in Deutschland häufigen Fingerkrautes, Poten- 
tilla silvestris (Radix Tormentillae); ihr 
Qerbstoffgehalt beträgt bis zu 20% und sie 
erweist sich dadurch der Radix Ratanhiae usw. 
mindestens gleichwertig, wenn nicht sogar 
überlegen. Man kann sie außer als Tee¬ 
abkochung (1—3 Eßlöffel auf V 2 Liter Wasser, 
15 Minuten kochen lassen; mehrmals täglich 
eine Tasse) auch in Pulverform (mehrmals 
täglich eine Messerspitze voll) geben; die 
Teeabkochung läßt sich mit Vorteil auch als 
Klysma an Stelle der Tannineinläufe ver¬ 
wenden. Ähnliche, aber schwächere adstrin¬ 
gierende Wirkung hat auch die Wurzel der 
Walderdbeere (Fragaria vesca), die als Volks¬ 
mittel in manchen Gegenden Deutschlands 
sehr geschätzt wird. 

Nachdem Heinz-Erlangen die galle¬ 
treibende Wirkung des Pfefferminzöles neuer¬ 
dings experimentell nachgewiesen hat, ist 
auch die Verwendung von Pfefferminztee 
bei Gallenleiden wissenschaftlich auf eine 
neue Grundlage gestellt worden; in der 
Praxis ist der hohe Wert des Pfefferminz¬ 
tees in diesen Fällen schon lange bekannt. 
Man gibt den Tee kalt als einziges Getränk 
im akuten Schmerzanfall und läßt ihn 
bei chronischen Entzündungszuständen der 
Gallenwege oder der Gallenblase ständig 
gebrauchen. 

Seitdem Kobert vor einer Reihe von 
Jahren auf die Verwendung kieselsäure¬ 
haltiger Heilmittel bei der Tuberkulose auf¬ 
merksam machte, hat sich über diesen 
Gegenstand in der letzten Zeit eine lebhafte 
Diskussion entwickelt. Neben zustimmenden 
Beobachtern fehlt es nicht an Ablehnungen; 


auch prinzipielle Bedenken wurden gegen 
die Wirkung der Kieselsäure erhoben (z. B. 
Kadisch, Beitr. zur Klinik der Tbc. 53. 1. 
1922). Jedenfalls sind kieselsäurehaltige 
Tees schon seit jeher ein vielgebrauchtes 
Volksmittel bei Lungenleiden gewesen und 
man will Gutes von ihrem Gebrauch ge¬ 
sehen haben. Beabsichtigt man, trotz theo¬ 
retischer Unklarheiten, diese Therapie — 
wenigstens zur Unterstützung — zu ver¬ 
suchen, so ist als zweckmäßiger „Lungen¬ 
tee“ eine Mischung von Schachtelhalm, 
Vogelknöterich und Zweizahn (Galeopsis 
ochroleuca) zu gebrauchen (Herba Equiseti, 
Herb. Polygoni avicuL, Herb. Galeopsidis 
ochr. ana 25,0). Die beiden ersten Pflanzen 
gehören zu den häufigsten in ganz Deutsch¬ 
land und sind überall an Wegen und auf 
Äckern zu finden. Der Zweizahn bildet mit 
seinen prächtigen goldgelben Blüten zur 
Spätsommerzeit eine Zierde der Bergab¬ 
hänge im westlichen Deutschland, besonders 
in der Rheingegend. Von dem Tee läßt 
man 1 — 2 Eßlöffel mit V 2 Liter Wasser bis 
zur Hälfte einkochen und davon 2 — 3 Tassen 
täglich trinken. 

Auf einige andere, gleichfalls sehr wirk¬ 
same Teesorten dürfte sich ein Hinweis wohl 
erübrigen, da dieselben in die Praxis bereits 
genügend eingeführt sind. Es sei nur daran 
erinnert, daß der offizineile Brusttee sowie 
der Eibischtee (Radix Althaeae) bei akuter 
Bronchitis, Tracheitis und besonders auch 
akuter Laryngitis von stets angenehm emp¬ 
fundener Wirkung ist; dieselbe beruht wohl 
darauf, daß der in diesem Tee reichlich ent¬ 
haltene Schleim eine schützende Decke über 
der gereizten Pharynxschleimhaut bildet und 
dadurch die Auslösung reflektorischer Husten¬ 
stöße verhindert. Zweckmäßig ist es in 
schwereren Fällen vielfach, in den Tee noch 
einige Tropfen einer 2 %igen Kodeinlösung 
hineintun zu lassen. 

Bei hydropischen Zuständen kardialer 
und renaler Genese sollte als Unterstützungs¬ 
mittel auch von den Species diureticae, 
die aus den Wurzeln der Hauhechel (Ononis 
spinosa) und des Liebstöckels (Levisticum 
officinale), sowie aus Süßholz (Radix Liqui- 
ritiae) und Wachholderbeeren bestehen, reich¬ 
licher Gebrauch gemacht werden. Für Fälle 
von Zystitis usw. sei ferner noch darauf 
hingewiesen, daß neben dem Bärentrauben¬ 
blättertee (Fol. Uvae ursi) auch eine Ab¬ 
kochung des Bruchkrautes (Herba Herni- 
ariae) gute Dienste leistet; als eine der 
häufigsten Pflanzen trockener Wegränder 
und Sandfelder ist das Bruchkraut überall in 
Deutschland leicht zu erhalten. Man kann es 
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auch mit gleichen Teilen Bärentraubenblättern 
mischen und läßt von dieser Abkochung 
mehrmals täglich eine Tasse kalt trinken. 

Vorstehende Hinweise sollen nur eine 
Anregung sein, unsere heimischen Tee¬ 
pflanzen in stärkerem Maße zur Therapie 
heranzuziehen; die Zahl der Beispiele ließe 
sich leicht vermehren, und es wurden 
nur solche herangezogen, die eine ernst¬ 
hafte Würdigung verdienen. Die genannten 
Pflanzen enthalten auch ausnahmslos keine 
starkwirkenden Stoffe; eine schädliche Über¬ 
dosierung ist daher nicht zu fürchten, und 


man kann die zu verwendende Menge im 
Einzelfall nach Belieben variieren. Für den 
therapeutischen Effekt ist es stets ganz be¬ 
sonders wichtig, frische Drogen zu erhalten, 
da die Wirksamkeit bei längerem Lagern 
bedeutend nachläßt; dies gilt in erster Linie 
für den Gehalt an ätherischen Ölen. Die 
Bereitung der Tees kann man ohne Be¬ 
denken den Kranken selbst anvertrauen. 
Dies hat vor allem einen ökonomischen Wert; 
man hat dadurch aber auch gleichzeitig ein 
nicht zu unterschätzendes psychotherapeu¬ 
tisches Moment in der Hand. 


über Nierendekapsulationen, Niereninsuffizienz und Nephritis. 

Von Dr. J. Sfakianakis (Athen). 


Die chirurgische Behandlung der Ne¬ 
phritis, insbesondere die Dekapsulation der 
Niere ist in Griechenland, soweit mir be¬ 
kannt, kaum angewandt worden. Ich habe 
in den letzten drei Jahren, nachdem ich 
die Operation in Berlin kennen gelernt, 
eine Reihe von Nephritiden erfolgreich 
chirurgisch behandelt, und möchte im fol¬ 
genden über meine Erfahrungen kurz be¬ 
richten. 

Im ganzen habe ich 12 Fälle operiert, 
davon betreffen vier Urämien mit Eklampsie 
in den letzten Monaten der Schwangerschaft. 
Die übrigen Fälle waren typische, chro¬ 
nische Nephritiden, darunter zwei mit 
schwersten Blutungen, drei mit dem typi¬ 
schen Symptombild der Nephritis colica. 
Alle operierten Fälle waren vorher erfolglos 
mit den allgemein bekannten Mitteln be¬ 
handelt worden. Die Dekapsulation der 
Niere, die ich meistens gleichzeitig bei 
beiden Nieren ausführe, wurde nur in zwei 
Fällen unter Lokalanästhesie, in allen 
übrigen Fällen in Äthernarkose ausgeführt. 
Die Erfolge waren ganz ausgezeichnete. 
Die Fälle von Urämie und Eklampsie so¬ 
wohl wie die Fälle von Nephritis colica 
heilten prompt und blieben auch in der 
Folgezeit von Rezidiven verschont, ebenso 
hörten in den Fällen von Hämaturie die 
Blutungen prompt auf. Weniger zuverlässig 
waren die Resultate in den Fällen von 
chronischer Nierenentzündung, deren Sym¬ 
ptombild sich auf schwere Albuminurie und 
Zylinderausscheidungen, sowie auf Er¬ 
höhung des Blutdrucks beschränkt. Von 
diesen hatte ich 2 totale Mißerfolge inso¬ 
fern, als die Patientin nach der Operation 
rapide zunehmende Oligurie, schließlich 
Anurie bekamen, die in wenigen Tagen 
zum Tode führte. Im allgemeinen war 


der Einfluß der Operation ein derartiger, 
daß eine auffallende Polyurie schon in den 
ersten Tagen nach der Operation eintrat. 
Diese Erfolge sind besonders eklatant in 
denjenigen Fällen, die wegen kompletter 
Anurie bzw. Urämie operiert worden waren, 
also Fälle von Niereninsuffizienz. Diese 
Niereninsuffizienz ist ja meistens der Vor¬ 
bote des tödlichen Ausgangs und muß 
demgemäß als ein äußerst ernstes Symptom 
bewertet werden. Die Niereninsuffizienz 
führt in den äußersten Graden zur abso¬ 
luten Harnlosigkeit, die unausbleiblich die 
typischen Symptome der Harnvergiftung, 
der Urämie, bei der die im Organismus 
zurückgehaltenen Harnsubstanzen auf den 
Körper und seine Organe, insbesondere das 
Zentralnervensystem einwirken, und unter 
Auftreten von Reizungs- und Lähmungs¬ 
erscheinungen akut oder chronisch die ty¬ 
pischen Bilder der urämischen Vergiftung 
auslöst. 

Auf die Theorie der Urämie will ich im 
übrigen nicht weiter eingehen; interessanter 
sind die Theorien, die uns über die Wir¬ 
kungsweise der Nierendekapsulation ge¬ 
geben worden sind. Edebohls, von dem 
ja die Operation der Dekapsulation stammt, 
war der Ansicht, daß durch die Entfernung 
der fibrösen Kapsel ein neuer .Kollateral- 
kreislauf die Blutversorgung der Niere 
bessert, ähnlich wie die Talma sehe Ope¬ 
ration bei Leberzirrhose. Diese Theorie 
wird von den meisten neueren Forschern 
abgelehnt. Diese glauben, daß die Erfolge der 
Dekapsulation, die nach ihrer Ansicht meist 
nur vorübergehend seien, auf die mit der 
Operation zusammenhängende Blutentzie¬ 
hung zurückzuführen seien. Diese Autoren 
halten die Operation für zwecklos, weil 
nach ihrer Ansicht in kürzerer oder längerer 
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Zeit die entfernte Nierenkapsel wieder 
nachwächst und sich neue Schwarten 
bilden, die zu einer Verschlechterung des 
Krankheitsbildes unbedingt führen müssen. 
In der Tat konnte ich in den Fällen, die 
ohne Erfolg operiert worden waren, fest¬ 
stellen, daß um die dekapsulierten Nieren 
in großer Ausdehnung Schwarten gewachsen 
waren, die das restierende Nierengewebe 
zu vollkommener Druckatrophie geführt 
hatteri und die Ursache des klinischen 
Bildes der Anurie bildeten. Ob diese 
Bindegewebsbildung in jedem Falle nach 
längerer oder kürzerer Zeit eintreten muß, 
bleibt natürlich fraglich. Vermutlich spielen 
hier individuelle Dispositionen eine Rolle, 
denn die klinische Erfahrung lehrt, daß in 
einer großen Anzahl von Fällen die Erfolge 
der Dekapsulation dauernde sind, daß also 
in diesen positiven Fällen offenbar keine 
neue Bindegewebsbildung eintritt. 

Wie dem auch sei; die Erfahrungen, 
die ich persönlich mit der Nierendekapsu- 
lation gemacht habe, sowie die mir aus der 
Literatur bekannten Mitteilungen — ich 
denke da besonders an die deutschen Ar¬ 
beiten von Kümmell und Karo — lassen 
mich zu der Schlußfolgerung kommen, daß 
die chirurgische Behandlung der Nephritis 
als positiver Gewinn dauernd dem thera¬ 
peutischen Arzneischatz beigefügt werden 
muß. Natürlich wird man die Indikation 
für den Eingriff streng umgrenzen müssen. 
In erster Reihe müssen solche Fälle unbe¬ 
dingt operiert werden, in denen eine akute 
Lebensgefahr durch Urämie bedingt ist; 
vorausgesetzt, daß die Urämie nicht inner¬ 
halb kurzer Zeit durch die gebräuchlichen 
Mittel, wie Aderlaß, Lumbalpunktion usw. 
beseitigt werden kann. Weiterhin ist die 
Nierendekapsulation unbedingt erforderlich 
in denjenigen Fällen, die das typische Bild 
der Nephritis colica daibieten. Hier genügt 
es mitunter nur diejenige Niere zu ope¬ 
rieren, auf deren Seite die Koliken auftreten. 
Auch in Fällen von schwerer Blutung, d. h. 
in Fällen von Nephritis haemorrhagica muß 
operiert werd*en, wenn es nicht gelingt, 
durch interne Mittel wie Styptizin die Blu¬ 
tung zum Stehen zu bringen. Kann man 
vor der Operation einwandsfrei feststellen, 
daß die Blutung einseitig ist, so würde 
auch hier die Dekapsulation nur der einen 


Niere genügen. Ich habe mich freilich 
auch in solchen Fällen stets zur doppel¬ 
seitigen Dekapsulation entschlossen. 

Die Fälle von typischem Morbus Brightü, 
in denen das bekannte Symptombild der 
schweren Albuminurie, Zylindrurie, Blut- 
j drucksteigerung, ev. Herzhypertrophie be¬ 
steht ohne Aszites und ohne akute Insuffi¬ 
zienzerscheinungen, sind schwieriger in 
bezug auf Operationsfähigkeit zu beurteilen. 
Hier wird man häufiger Mißerfolge erleben, 
besonders in denjenigen Fällen, in denen 
die Niere bei der Operation das Bild der 
typischen großen bunten Niere aufweist. 
Die Mißerfolge, die ich bisher bei diesen 
Fällen von Nephritis gehabt habe, werden 
mich in Zukunft veranlassen, in jedem Falle 
von Morbus Brightü, in denen ich bei der 
Operation diese Art von Nierenveränderung 
finde, die Operation entweder als zwecklos 
abzubrechen oder die Dekapsulation auf 
nur eine Seite zu beschränken, denn ich 
glaube bestimmt annehmen zu sollen, daß 
für derartig schwere Nierenveränderungen 
die doppelseitige Dekapsulation einen zu 
großen Eingriff darstellt. 

Als eine typische Folge der erfolg¬ 
reichen Operation konnte ich in allen Fällen 
ein Sinken des Blutdrucks feststellen; wei¬ 
terhin ging in allen Fällen der vor der 
Operation vorhandene Aszites innerhalb 
kurzer Zeit zurück. Die Besserung der 
Nierenfunktion nach. der Nierendekapsu¬ 
lation kann man einwandfrei, wie Karo 
zuerst mitgeteilt, durch die Milchzucker¬ 
probe nachweisen. Man kann durch fort¬ 
laufende Untersuchungen zeigen, wie die 
Milchzuckerausscheidung, die in schweren 
Fällen mitunter tagelang dauert, nach der 
Operation von Woche zu Woche eine 
kürzere wird. Oft habe ich schon inner¬ 
halb der ersten Woche nach der Nieren¬ 
dekapsulation die Niereninsuffizienz, wie 
sie die Milchzuckerprobe aufweist, voll¬ 
kommen zurückgehen sehen. Klinisch 
charakterisiert sie sich schon durch eine 
ausgeprägte Polyurie. Tritt nach der 
Dekapsulation statt einer Polyurie eine 
Oligurie ein, so ist das meiner Meinung 
nach ein untrügliches Zeichen dafür, daß 
die Operation erfolglos geblieben und mit 
einem baldigen Tode des Kranken zu 
rechnen ist. 
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Zusammenfassende Übersicht. 

Aus der Chirurg. Abteil, des städt. Krankenhauses Moabit (Direktor: Geh. Rat M. Borchardt). 

Der Stand der chirurgischen Behandlung des Kropfes 
(einschließlich des Morbus Basedow). 

Von Oberarzt 


Von einer einheitlichen Technik in der 
chirurgischen Behandlung des Kropfes kann 
nicht gesprochen werden. So viele Schulen, 
so viele technische Verfahren! „Eine ein¬ 
heitliche Operationstechnik wird es so 
wenig geben, wie einen einheitlichen Chir¬ 
urgen oder einheitlichen Kropf“. Die Ur¬ 
sache hierfür ist klar. Gerade beim Kropf 
wird mehr als bei irgend einer anderen | 
Erkrankung die Ausbildung eines opera- [ 
tiven Behandlungsverfahrens so maßgebend j 
beeinflußt durch das dem Kropf seine spe¬ 
zifische Eigenart verleihende Milieu. Der 
Chirurg im kropfverseuchten alpenländi¬ 
schen Gebirgsland muß anders Vorgehen 
als der Chirurg der norddeutschen Tiefebene, 
in der die Kropfbildungen zum Teil ganz 
anderen Charakters sind, wo vor allem die 
Rezidivgefahr ganz anders einzuschätzen 
ist. Aber auch schon in der Behandlung 
der Kropfbildungen in den alpenländischen 
Gebieten allein lassen sich einschneidende 
Unterschiede in der Methodik feststellen. 

Die in Frage kommenden operativen 
Verfahren lassen sioh in 2 Hauptgruppen 
teilen: In solche, die die Schilddrüse selbst 
angreifen und solche, die sie nur indirekt 
beeinflussen wollen. Dazu kommen noch 
Methoden, die sich aus einer Kombination 
zweier Verfahren aus beiden Gruppen er¬ 
geben. Zu Gruppe I gehören die die Schild¬ 
drüse verkleinernden Verfahren. Die Halb¬ 
seitenexzision, die meist doppelseitige Keil¬ 
resektion, die Enukleation, die Enukleations¬ 
resektion; zur Gruppe II: die die Blutzufuhr 
zur Drüse durch die Qefäßligatur einengen¬ 
den Methoden, die Resektion des Hals¬ 
sympathikus, die in Deutschland kaum 
Anhänger gefunden hat, und die Thymus¬ 
resektion. 

Je nach Lage des Falles ergibt sich 
häufig die Notwendigkeit je 2 der genannten 
Methoden zu kombinieren. 

Gewisse Varianten in der Lage des 
Kropfes (Ring-, Tauch-, Spring-, Zungen- 
und Intratrachealkröpfe), Veränderungen des 
Kropfes durch Entzündung, Blutung, maligne 
Degeneration, gewisse Eigentümlichkeiten 
der Basedowstruma, manche Notoperationen 
wie die Thyreopexie, die Exothyreopexie, 
schließlich die mit besonderen Schwierig¬ 
keiten und Gefahren verknüpften Rezidiv¬ 


operationen bilden noch ein Sonderkapitel 
für sich, das im Rahmen dieser Übersicht 
nur kurz gestreift werden kann. Die Rönt¬ 
gentherapie des Kropfes mit ihrem von 
vielen Seiten angezweifelten Erfolgen muß 
von einer Besprechung hier ganz ausge¬ 
nommen werden. 

Daß der Operation eine genaue Allge¬ 
meinuntersuchung des Kropfkranken vor¬ 
auszugehen hat, ist eine selbstverständliche 
Forderung; sie betrifft im wesentlichen den 
Respirationsapparat und das Gefäßsystem 
und hat im übrigen eine möglichst genaue 
Identifizierung der vorliegenden Kropfform 
zu treffen. Durch den Druck der Struma 
auf die Trachea werden häufiger — abge¬ 
sehen von den rein mechanischen Einwir¬ 
kungsfolgen (Deformierung, Dyspnoe) — 
hartnäckige Katarrhe der oberen Luftwege, 
Tracheitiden, Bronchitiden bedingt, die be¬ 
sonders bei der Entscheidung der Frage, 
ob in Lokalanästhesie oder Allgemeinnar¬ 
kose zu operieren ist, Ausschlag gebend 
sind. Wir wissen, daß solche Katarrhe bei 
Anwendung der Inhalationsnarkose nur zu 
oft zur postoperativen Pneumonie führen. 
Auch die nicht seltenen Fälle von Lungen¬ 
gangrän und putrider Bronchitis nach in 
Allgemeinnarkose ausgeführten Strumaope¬ 
rationen, über die in den Statistiken wie¬ 
derholt berichtet wird, sind wohl auf das 
Konto dieser nämlichen Katarrhe zu setzen. 
Ist die Struma entfernt, so schwinden sie 
meistens. Herzstörungen sind beim ge¬ 
wöhnlichen Kropf nach Hildebrand selten 
so hochgradig, daß sie vor der Operation 
einer besonderen Behandlung bedürften. 
Die Kranken kommen meistens infolge der 
zunehmenden Atembeschwerden zum Chir¬ 
urgen, bevor das Herz insuffizient wird. 

Dagegen ist beim Basedow auf eine 
sorgfältige, anteoperative Vorbehandlung 
auf das entschiedenste zu drängen. Der 
hochgradig erethische Zustand mancher 
Kranker erfordert für eine längere Zeit eine 
absolute Liegekur unter Fernhaltung jeg¬ 
licher geistiger und körperlicher Anstren¬ 
gungen. Besonders die amerikanischen 
Kropfchirurgen legen den größten Wert auf 
die Durchführung dieser Forderung. Sie 
gehen häufig nach einem ganz bestimmten 
Turnus vor. Crile z. B. läßt den Kranken 
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zunächst 4 V 2 Tage in der Klinik ruhen, 
gewöhnt an die Umgebung, trennt die prä¬ 
liminare Unterbindung der Schilddrüsen¬ 
gefäße von der eigentlichen Operation durch 
eine Pause von mehreren Tagen, operiert 
dann im Krankenzimmer selbst und entläßt 
den Kranken nach 13tägiger Nachbehand¬ 
lung. Hier und da, z. B. auch bei Hil¬ 
debrand, findet man als Reguliermittel 
bei schweren Herzsymptomen Basedow¬ 
kranker die Digitalis angegeben. Die Mehr¬ 
zahl der jüngeren Autoren aber spricht sich 
strikt gegen die Anwendung von Digitalis¬ 
präparaten bei dieser Erkrankung aus und 
rät zur Darreichung von Strophanthusprä- 
paraten. 

Sind Kompressionserscheinungen deut¬ 
lich, so ist zunächst festzustellen, von 
welcher Seite her der komprimierende Druck 
kommt. Das ist trotz Röntgenuntersuchung 
nicht immer leicht. Der bloße Tastbefund 
allein kann schon ganz irreführend sein. 
Kehlkopf und Halsteil der Trachea können 
hochgradig von einem fühlbaren, vergrößer¬ 
ten Drüsenlappen verdrängt sein, und doch 
liegt die wirkliche Ursache der Kompression 
auf der anderen Seite, nämlich intratho¬ 
rakal. Zur Klarstellung dieser Verhältnisse 
wird allgemein vorherige Röntgenuntersu¬ 
chung für nötig gehalten. Viele, so Eisels- 
berg, halten Durchleuchtung in zwei Ebenen 
für zweckmäßiger als die Aufnahme. So 
wird man in den meisten Fällen wertvolle 
Fingerzeige für den Operationsplan er¬ 
halten. Nur in den Fällen, wo der kom¬ 
primierende Teil der Struma (Ringkropf) 
hinter oder vor der Trachea sitzt, wird in¬ 
folge der Schattenüberlagerungen mehrerer 
schattengebender Gebilde keine klare Aus¬ 
kunft zu gewinnen sein. Zur Orientierung 
in dieser Frage sei noch angegeben, daß 
nach den vorliegenden Statistiken zweiein- 
halbmal so häufig der rechtsseitige Drüsen¬ 
lappen zu erkranken pflegt als der links¬ 
seitige (stärkere Entwicklung der rechten 
Drüsengefäße?). Der linke Lappen hat 
mehr Neigung zur substernalen Entwick¬ 
lung als der rechte (Verhältnis 5:1). Er 
liegt ja ohnehin schon normaler Weise tiefer 
als der rechte Lappen. 

Hildebrand hält bei klinischer Unter¬ 
suchung dann einen substernalen Zapfen 
für vorliegend, wenn beim Schluckakt das 
Jugulum durch Heraufrücken des Isthmus 
nicht frei wird. Hat man sich durch Aus¬ 
nutzung aller diagnostischen Hilfsmittel so¬ 
mit über die Lage und Ausdehnung des 
Kropfes, die Beschaffenheit der Trachea 
orientiert, ist man auf ev. Schwierigkeiten 
von dieser Richtung her vorbereitet, so 


wird es bei Zwischenfällen während der 
Operation, wie akuter bedrohlicher Dyspnoe, 
leichter sein, zu wissen, welcher Seite man 
sich zuzuwenden hat 

Die Operation selbst wird mit einer von 
Kocher genau festgelegten Abdeck- und 
-lagerungstechnik, die bis heutigen Tages 
nur unerhebliche Abweichungen durch 
manche Autoren erfahren hat (Payr, 
Jastram) vorgenommen. Die durch die 
Nähe des Mundes gefährdete Asepsis kann 
anstatt des von Kocher empfohlenen 
Bügels (Abgrenzung von Kopf und Hals des 
Patienten) auch durch eine mehrfache, das 
Gesicht bedeckende Mullschicht dadurch 
gesichert werden, daß ein am Unterkiefer¬ 
rand laufender Mastisolanstrich die Gaze 
am Unterkiefer festhält. Die Angabe wei¬ 
terer Einzelheiten würde zu weit führen. 

Eingehender aber muß die . Frage be¬ 
sprochen werden, ob unter örtlicher Be¬ 
täubung oder in Allgemeinnarkose operiert 
werden solle. Dieser Streitpunkt schien bis 
in die jüngste Zeit hinein, seitdem wir in 
dem von Hackenbruch und Braun aus¬ 
gebildeten Verfahren eine zuverlässige An¬ 
ästhesierungsmethode für den Kropf besitzen, 
durchaus zu Gunsten der regionären An¬ 
ästhesie entschieden. Nur wenige Fälle 
schienen für die Narkose Vorbehalten zu 
sein (übergroße Ängstlichkeit des Patienten). 
Die Technik der Lokalanästhesie entwickelte 
sich von der ursprünglich geübten, einfachen 
subfaszialen und subkutanen Umspritzungs¬ 
methode nach Hackenbruch über den 
Fortschritt des kombinierten Verfahrens nach 
Braun (Umspritzung nach Hackenbruch 
und Leitungsanästhesie des Nervensternes 
hinter dem Kopfnickerrande) zu der noch 
heute prävalierenden paravertebralen Lei¬ 
tungsanästhesie nach Braun, Härtel, 
Geiger. Gegenüber der ursprünglich von 
Braun ausgearbeiteten Technik der kulissen¬ 
förmigen Infiltration der seitlichen Hals¬ 
partien bis auf die Halswirbelquerfortsätze 
zur Ausschaltung der Segmente 2 — 5 des 
Plexus cervicalis bedeutet die Vereinfachung 
des Verfahrens durch Härtels auf den 
Isthmus des Plexus von einem Einstichpunkt 
aus gerichtete Injektion einen nennens¬ 
werten Fortschritt. Seit aber Förster, 
Hering, Wiemann u. a. über schwere, 
z. T. tödliche Zufälle bei der Ausführung 
der paravertebralen Anästhesie in z. T. 
allerdings nicht vollgiltig beweisenden 
Fällen berichteten (Einspritzung des An- 
ästhetikums in tiefe Halsvenen, Eindringen 
der Lösung durch Diffusion an den Wurzeln 
entlang ins Rückenmark), ist die Neigung 
zu bemerken, wieder von der paraverte- 
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bralen Anästhesierung abzugehen. Wir 
selbst allerdings haben uns, trotzdem wir 
bei häufiger Anwendung der Methode nie¬ 
mals ernstliche Folgen davon gesehen haben, 
erst in jüngster Zeit auf Grund eines Un¬ 
glücksfalles im oben genannten Sinne ent¬ 
schlossen, weiterhin auch auf die paraver¬ 
tebrale Anästhesie bei Strumaoperationen 
zu verzichten. Kulenkampff setzt sich 
wieder für die Leitungsanästhesie am hin¬ 
teren Kopfnickerrande ein, Drüner will 
sogar wieder die zeitliche Trennung von 
Anästhesie und Operation aufgegeben wissen, 
will nach dem Grade des Vordringens in 
die Tiefe schichtweis anästhesieren und 
unter Sicht des Auges eine Umspritzung 
der oberen Polgefäße hinzufügen. Diese 
sind manchmal auch bei rite ausgeführter 
paravertebraler Anästhesie noch empfind¬ 
lich. Alle diese Methoden geben eine 
hinreichende Unempfindlichkeit. 

Die Vorteile der lokalen Betäubung 
liegen auf der Hand. Der Konnex zwischen 
Arzt und Patienten bleibt erhalten. Da¬ 
durch wird jede drohende Atemstörung 
durch A^anipulieren am Kropf rechtzeitig 
bemerkbar. Namentlich bei Strumen mit 
Deformierung der Luftröhre ist die Lokal¬ 
anästhesie von vitalster Bedeutung. Jede 
Atemstörung während der Narkose ist von 
Pressen und starker Stauungsblutung schon 
aus kleinen, eröffneten Venenlumina gefolgt. 
Das bewirkt eine Behinderung der Über¬ 
sicht über das Operationsfeld; ganz abge¬ 
sehen von der Störung der Asepsis durch 
den den Kiefer vorhaltenden und an der 
herummanipulierenden Narkotiseur. Einen 
höchst wertvollen Vorteil bedeutet die Kon¬ 
trolle der Stimme durch Phonierenlassen, 
sowie die Husten- und Preßprobe beim 
Herumarbeiten in der Nähe des Rekurrens 
zur rechtzeitigen Vermeidung seiner Ver¬ 
letzung. Diese Vorteile fallen jedenfalls für 
den weitaus größten Teil der gewöhnlichen 
Kröpfe und auch für einen Teil der Base¬ 
dowkröpfe, die leichten und mittelschweren 
namentlich, doch sehr für die Lokal¬ 
anästhesie ins Gewicht. Anders liegt die 
Sache bei den Rezidivstrumen und den 
schweren Basedowfällen. Bei den ersteren 
besteht auch bei einwandfrei gelungener 
Anästhesie zunächst eine so unauslösch¬ 
liche Erinnerung an die Aufregungen der 
ersten Operation, daß es kaum gelingt, sie 
zur Rezidivoperation wieder auf den Ope¬ 
rationstisch zu bringen. Über diese Er¬ 
fahrung berichten Operateure aus Rezidiv¬ 
gegenden ' immer wieder. Hier ist die 
Narkose für beide Teile doch das vorteil¬ 
haftere. 


Über die Schnittführung braucht nicht 
viel gesagt zu werden. Der Schnitt der 
Wahl ist wohl allgemein der Kochersche 
Kragenschnitt. Er gibt kosmetisch vorzüg¬ 
liche Resultate und gewährt hinreichenden 
Zugang zum Operationsgebiet. Er soll nicht 
übermäßig groß ^ sein, aber doch so weit 
geführt werden, daß beide Strumahälften 
zu übersehen sind. Denn, bevor man z. B. 
zu einer Hemiresektion schreitet, muß zu¬ 
vor das Vorhandensein eines genügend 
großen Lappens auf der Gegenseite festge¬ 
stellt werden; gehört doch Hemiaplasie der 
Schilddrüse nicht zu den Seltenheiten. Die 
Folgen einer solchen Unterlassung sind 
klar. Der Schnitt ist auch ausreichend für 
die meisten tief plazierten intrathorakalen 
Kröpfe. Krecke rechnet zu dieser Kropf¬ 
form alle diejenigen Strumen, die mit mehr 
als einem Drittel ihres Volumens intra¬ 
thorakal liegen. Das ergäbe also einen 
ziemlich großen Prozentsatz von Kröpfen 
dieser Lagerung. Ihre „Entbindung“ ist 
ja dadurch bisweilen recht schwierig, daß 
der Umfang des intrathorazischen Kropf¬ 
anteiles im Verhältnis zu dem zu seinem 
Durchtritt durch die obere Thoraxapertur 
zur Verfügung stehenden Raum zu klein ist. 
Nach Mobilisation des oberen Kropfpoles, 
Zug an demselben und Umhaken des sub- 
sternalen Zapfens mit dem Finger gelingt 
die Herausbeförderung desselben zumeist 
auch ohne besondere Hilfsschnitte. Der 
Kropflöffel ist entbehrlich. Dagegen kann 
man sich in schwieriger Lage erfolgreich 
des H arte rt-Küttn er sehen Zügelverfahrens 
bedienen. Mit großen, runden Nadeln 
werden Fadenzügel durch die ganze Drüsen¬ 
substanz gelegt. Dann wird unter Anziehen 
des ersten Zügels der Kropf gehoben und 
Platz zum Anbringen des nächstfolgenden 
Zügels geschaffen. So gelingt- bisv/eilen 
noch die Entwicklung großer, substernaler 
Kröpfe. Höchst selten sieht man sich zur 
Spaltung oder Resektion des Sternums, 
noch seltener zur Klavikelresektion genötigt. 

Die Methodik der Kropfoperationen ist 
festgelegt durch die seit Kocher, Mikulicz 
und So ein typisch gewordenen Eingriffe. 
Wo aus der Erfahrung jüngerer Autoren 
sich Modifikationen von bleibendem Wert 
herausgebildet haben, sollen sie erwähnt 
werden. Wenn wir die vorher gegebene 
Gruppierung der Strumaoperationen zu¬ 
grunde legen, so wären zunächst die die 
Drüse selbst betreffenden partiellen Exstir¬ 
pationsverfahren zu besprechen. Sie be¬ 
stehen entweder in einer halbseitigen Ex¬ 
zision, einer Resektion aus der Kontinuität 
der Schilddrüse oder einer Kombination 
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beider Verfahren. Die Reihenfolge der ein¬ 
zelnen operativen Phasen ist bei den ver¬ 
schiedenen Operateuren eine ganz differente. 
Sie wird von 2 Faktoren wesentlich be¬ 
stimmt: Durch die Eigenart des Kropf¬ 
materials und die prinzipielle Stellung des 
Operateurs zur Frage der präliminaren Qe- 
fäßunterbindung. In unseren Gegenden 
wird wegen der meist einseitigen Entwick¬ 
lung des Kropfes die Halbseitenexzision 
bevorzugt. In der Mehrzahl der Fälle ist 
aber auch die weniger entwickelte Kropf¬ 
hälfte strumös entartet. Eiseisberg hält 
in einer ausgesprochenen Kropfgegend die 
Entfernung nur einer Kropfhälfte für un¬ 
genügend und fügt immer noch die Keil¬ 
resektion der anderen Seite hinzu. Es ist 
dies auch- für unsere Landstriche bei beid¬ 
seitiger kropfiger Entartung bzw. einseitiger 
diffuser und andersseitiger umschriebener 
strumöser Degeneration nach Hilde- 
brandts Vorschlag zu empfehlen. Chir¬ 
urgen, die mit häufigen Rezidiven bei ihrem 
Material zu rechnen gewohnt sind, gehen 
neuerdings nach dem Vorschlag von En- 
derlen und Hotz radikaler vor. So haben 
sich Kapelle und Schindler, Krecke 
und Madlener, Dubs u. a. an Stelle der 
anfangs von ihnen geübten einseitigen Ein¬ 
griffe für weitgehende doppelseitige Re¬ 
sektion entschieden. Einzelne Autoren tun 
noch ein übriges, indem sie die Unterbin¬ 
dung von 2, 3 oder gar aller 4 Arterien 
der Drüse voranschicken. Über die Be¬ 
denken, die man gegen diesen Hyperradi¬ 
kalismus geltend machen kann, wird weiter 
unten zu sprechen sein. 

Die Resektion kann man nach der 
Methode von Mikulicz, ihrem eigentlichen 
Urheber, oder nach der Modifikation von 
Schloffer machen. Im ersteren Falle wird 
der zur Entfernung bestimmte Teil des zu¬ 
vor luxierten Drüsenlappens keilförmig aus 
der Kontinuität dadurch herausgeschnitten, 
daß zwei vertikale, der Achse des Lappens 
entsprechende Schnitte geführt werden, die 
nach der Hinterseite des Drüsenlappens zu 
konvergieren. Die zurückgebliebenen seit¬ 
lichen Flügel des Kropflappens werden mit 
oder ohne Ligatur der unteren Schilddrüsen¬ 
arterie durch tiefgreifende Nähte vereinigt. 
Das Schl off er sehe Verfahren weicht nur 
insofern von dem Mikuliczschen ab, als 
der zu verkleinernde Kropflappen nicht vom 
Isthmus bzw. dem Mittellappen abgetrennt 
wird, so daß seitlich an der Trachea und 
dem Eintrittsgebiet der Inferior eine Schicht 
Kropfgewebe zurückbleibt, die dann in 
gleicher Weise versorgt wird. Ohne auf 
das Für und Wider der beiden Verfahren 


näher einzugehen, müssen wir sagen, daß 
wir mit Rehn den Unterschied zwischen 
der Exzisions- und Resektionsmethode in 
folgenden wesentlichen Punkten sehen: „Die 
Exzisionsmethode erfordert die vorherige 
Unterbindung der Art. thyreoidea inferior, 
um die Exzision möglichst unblutig zu 
gestalten, und will den Nerv, recurrens durch 
Zurücklassen eines Kropfrestes an der Rück¬ 
seite schonen. Die Resektionsmethode ver¬ 
zichtet von vornherein auf jede Präparation 
im Gebiete der Arterie und des Rekurrens 
und will die Blutstillung in der Drüsen¬ 
schnittfläche ausführen“. Auf dem letzten 
Chirurgenkongreß hat Kirschner nun zur 
Durchführung eines unblutigen Operierens, 
das zum übersichtlichen Arbeiten unbedingt 
erforderlich ist,, mit Entschiedenheit die vor¬ 
hergehende präparatorische Unterbindung 
aller vier Arterien gefordert. Beide Schild¬ 
drüsenhälften sollen durch genaue Präpa¬ 
ration und Unterbindung aller zuführenden 
Gefäße so gelöst werden, daß die Drüse 
nur noch mit ihrer Rückseite in der Trachea 
festsitzt und die an ihrer Substanz nötigen 
Eingriffe völlig unblutig verlaufen können. 
Dieser Vorteil ist von besonderer Bedeutung 
bei den gefäßreichen Kröpfen, vor allem 
den Basedowstrumen. Hier zeigen die 
Gefäße einen hohen Grad von Brüchigkeit. 
Ein möglichst schonendes, präparatorisches 
und damit unblutiges Operieren ist darum 
in erster Linie erforderlich. Man kann bei 
der Basedowstruma mit der präliminaren 
Gefäßunterbindung ziemlich weit gehen, da 
bei dem Gefäßreichtum derselben für eine 
ausreichende Ernährung der zurückge¬ 
lassenen Drüsenteile gesorgt ist. Die Ope¬ 
ration der Wahl ist die möglichst weit¬ 
gehende Reduktion der Drüse durch beider¬ 
seitige Resektion. Nur bei sehr morbiden 
Patienten kann es manchmal geraten sein, 
Ligatur und Resektion durch einen mehr- 
tägigen Zwischenraum nach Kochers Vor¬ 
schlag zu trennen. 

Isolierte Zystenbildungen oder strumöse 
Knoten inmitten unveränderten Drüsen¬ 
gewebes werden am besten durch die 
Enukleation entfernt. Die an sich ein¬ 
fache Operation besteht darin, daß man 
nach Freilegung des Kropfes über einer 
dünnen Schicht von Drüsengewebe und 
möglichst an einer gefäßfreien Stelle das 
Parenchym durchtrennt, schnell auf den 
Knoten oder die Zyste eingeht und sie mit 
dem Finger stumpf herauslöst. Auch dann, 
wenn einzelne gut palpable Zysten oder 
Knoten in beiden Schilddrüsenhälften ver¬ 
teilt sitzen, ist das Verfahren angezeigt, 
denn eine einseitige Resektion würde hier 
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nicht genügen. Benachbarte Knoten sucht 
man möglichst von einem Einschnitt in die 
Drüse aus zu entfernen. Schließlich muß 
man gelegentlich bei Rezidivoperationen zu 
ihr seine Zuflucht nehmen, wenn es darauf 
ankommt, sparsam mit dem noch vorhan¬ 
denen gesunden. Drüsengewebe umzugehen. 
Dem Vorteil der relativen Einfachheit und 
Schonung des Drüsengewebes stehen aber 
doch recht schwerwiegende Nachteile ent¬ 
gegen: Das sind einmal die Blutung aus 
der zurückgelassenen Höhle, die bisweilen ; 
unstillbar sein kann, zweitens die Nach¬ 
blutungsgefahr und drittens die dadurch 
bedingte vergrößerte Infektionsgefahr für 
die zurückgelassene Höhle. Die Blutung 
in operatione kann in der Tat abundant 
sein. Dann hält man sich nach dem Rate 
Reh ns am besten nicht lange mit der Blut¬ 
stillung auf, sondern führe lieber die typische 
Resektion aus. Es kann in diesem Zu- i 
sammenhange die Exzision der Struma ; 
mediana, d. h. des strumös entarteten Mittel¬ 
lappens erwähnt werden, weil es sich dabei 
zumeist operativ um Enukleation von Zysten 
und Knotenbildungen handelt, für die der 
Mittellappen Prädilektionsstelle ist. 

Über Schwierigkeiten, die sich technisch 
durch Verlagerung des Kropfes ergeben 
können, ist schon in dem Abschnitt „Wahl 
des Hautschnittes“, soweit sie die Struma 
intrathoracica betrifft, gesprochen worden. 
Auf die Behandlung der Zungen- und Intra¬ 
trachealkröpfe kann hier nicht weiter ein¬ 
gegangen werden. 

Eine Kombination der Enukleation und 
der Resektion ist die von Kocher ange¬ 
gebene und unter gewissen Umständen mit , 
Nutzen anwendbare Enukleationsresek- ' 
tion. Nach Kocher besteht das Wesen der 
Operation darin, „daß man die Exzision , 
auf den vorderen, leicht zugänglichen Teil | 
des Kropfknotens beschränkt, den hinteren ’ 
dagegen enukleiert. Die Methode soll die , 
Gefahren der Enukleation herabsetzen und 
deren Vorteile sich zunutze machen. Sie , 
soll Vorbehalten bleiben für die Entfernung , 
von Knoten in der Ein- oder Mehrzahl ! 
innerhalb von sonst gesundem Drüsen- ' 
gewebe und für Rezidive in solchen Strumen, 
an denen schon die Halbseitenexzision aus¬ 
geführt wurde. 

Zur Behebung von durch den Druck 
der Struma hervorgerufenen funktionellen 
Störungen, wie Kompression der Trachea, j 
des Ösophagus, der Gefäße und Nerven 
(Rekurrens), hat Wölf 1er eine Operation 
erdacht, die er als Thyreopexie bezeich- 
nete. Sie besteht in der Mobilisierung des 
entsprechenden Kropfteiles, seiner Dislo¬ 


zierung und Befestigung am Orte der Wahl. 
W. will das Verfahren bei folgender Sach¬ 
lage angewendet wissen: 

1 . bei Rezidivstrumen; 

2 . bei beiderseitiger Trachealkompres- 
sion, wobei die eine Hälfte disloziert, die 
andere exstirpiert wird; 

3. bei .Thyreoptose, d. h. substernaler 
Dislokation der jugendlichen Struma diffusa; 

4. bei einseitiger Trachealkompression 
der nicht exstirpierten Kropfhälfte. 

Hofmeister hat die Indikation erweitert 
und die Operation in modifizierter Form in 
air den Fällen von Halbseitenexzision und 
-resektion ausgeführt, in denen mit der 
Möglichkeit neuerlicher Kompression durch 
den zurückgelassenen Kropfrest gerechnet 
werden konnte. 

Wir wollen an dieser Stelle noch die 
Exothyreopexie erwähnen, die bei uns aller¬ 
dings nicht zu den gebräuchlichen Opera¬ 
tionen rechnet. In Deutschland wird sie 
nur als Notoperation in verzweifelten Fällen 
ausgeführt, um bei hochgradiger Tracheal¬ 
kompression den Kranken vor dem augen¬ 
blicklichen Erstickungstode zu retten. Als 
Ultima ratio in solchem Falle hat sie 
durchaus ihren Wert. Hat der Kranke den 
Eingriff überstanden, so steht nichts im 
Wege, in einer zweiten Sitzung die Resektion 
der Struma vorzunehmen. 

Dabei liegt die Frage nahe, ob dieser 
Eingriff nicht durch die Tracheotomie zu 
ersetzen wäre. Dem ist nicht so. Die 
Tracheotomie ergibt unter den gegebenen 
Verhältnissen die denkbar schlechtesten Re¬ 
sultate. Abgesehen von der sicheren und 
verhängnisvollen Infektion des riesenhaften 
Wundbettes, kann sie bei oberhalb und 
unterhalb des Atmungshindernisses nicht 
palpabler Trachea technisch ‘ ungemein 
schwierig, ja unmöglich werden. Dennoch 
ist sie in wenn auch seltenen Fällen nicht 
ganz zu umgehen. Sie sollte möglichst als 
Inferior unterhalb des drückenden Kropfes 
ausgeführt werden. Nur bei substernal ent¬ 
wickelter Struma kommt die Superior in 
Betracht. Das Hindernis muß dann mit 
Hilfe einer langen, über die Stenose hin¬ 
weggeführten Kanüle überwunden werden. 

Auch bei der sog. Säbelscheidentrachea 
bedient man sich ihrer nur im äußersten 
Notfälle und sorgt durch Präventivmaß¬ 
nahmen (Stützen der seitlichen Tracheal- 
wände durch Stütznähte, Stehenlassen eines 
beiderseitigen Kropfrestes für ihre Entfal¬ 
tung). 

Über die Beziehungen der Trachea zur 
Schilddrüse, d. h. über die deformierenden 
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Einflüsse der Struma auf dieselbe ist damit 
das Wichtigste gesagt. Wir haben auch 
schon davon gesprochen, wie wir uns — 
am besten durch das Röntgenbild — über 
die Seite, woher der Druck des Kropfes auf 
die Trachea kommt, vor der Operation 
orientieren. Dagegen dürfte es weniger i 
bekannt sein, wie sich die Trachea nach j 
der Operation verhält. Martin fand bei Nach- | 
Untersuchungen, daß in einzelnen Fällen j 
merkwürdigerweise die Trachea um soviel j 
nach der operierten Seite, wie vordem hach 
der Propulsionsseite verlagert war. In 
anderen Fällen war noch 1 Jahr nach der 


Operation weder Ausgleich der ursprüng¬ 
lichen Verlagerung noch der Deformierung 
zu erkennen. Die Trachea beansprucht 
noch nach anderer Richtung hin Berück¬ 
sichtigung: Die Mehrzahl der erfahrenen 
Kropfchirurgen warnt vor zu ausgiebiger 
I Wegnahme des Schilddrüsenisthmus und 
dem damit verbundenen brüsken Herum¬ 
arbeiten an der Luftröhre. Es werden dabei 
die wichtigen Quervainschen Kollateral- 
gefäße gestört und durch die Entblößung 
der Trachea Tracheitiden provoziert und 
Erweichungen bzw. Nekrosen der Luft¬ 
röhrenwand möglich. 


Bücherbesprechungen. 


Elias-Jagic-Luger: Leitfaden der klini¬ 
schen Krankenuntersuchung. Berlin 
und Wien 1923, Urban & Schwarzenberg. 
124 Seiten. 

Dies Büchlein ist Wiener klinische Tra¬ 
dition. Die Verfasser haben in gedrängter 
Kürze alles zusammengetragen, was ihnen' 
aus der alten und neuen Wiener Schule 
überliefert wurde. Hier findet man alles, 
Wichtiges und auch weniger Wichtiges, was 
für die Diagnostik in Frage kommt. Auch 
neuere Methoden, die zum Teil Wiener 
Forschern zu danken sind, werden ange¬ 
führt. Dies Buch soll dem angehenden 
Arzte , am Krankenbett Hilfe bringen. Diese 
Aufgabe wird der Leitfaden bestimmt er¬ 
füllen. Man kann sogar sagen, daß auch 
für den Internisten die Lektüre gewinn¬ 
bringend ist, er wird öfter in kurzen Be¬ 
merkungen Hinweise für die Diagnostik 
finden, die nicht allgemein bekannt sind, j 
Selbstverständlich wird das Buch in Wien 
selbst den Studierenden besonders dienlich 
sein. Aber auch sonst sei es der eifrigen 
Benutzung empfohlen. Dünner. 

H. Strauß: Erkrankungen des Rektum 
und Sigmoideum, Pathologie, Dia¬ 
gnostik, Verlauf und klinische 
Therapie. Mit 80 Abbild, im Text und 
8 farbigen Tafeln. Berlin und Wien 1922, 
Urban & Schwarzenberg. 

Strauß gibt als einer der besten Kenner 
der Dickdarmerkrankungen seine große Er¬ 
fahrung auf einem Gebiete, auf dem er 
namentlich durch die Rektoskopie große 
Verdienste sich erworben hat. Das Werk 
ist eine erweiterte Ausgabe der Monographie 
im Kraus-Brugschen Handbuch. Das Buch 
erscheint in einer Zeit, in der diese Erkran¬ 
kungen wegen ihrer relativen Häufigkeit 
besondere Beachtung verlangen. Es ent¬ 
hält wohl alles, was in den letzten Jahr¬ 


zehnten an Rektum- und Sigmoiderkran- 
kungen erschienen ist, selbstverständlich 
mit der persönlichen Note, die allen Ver¬ 
öffentlichungen von Strauß eigen sind. 
Dabei wird man nicht in allem dem Autor 
beipflichten können. Die Trennung der 
entzündlichen und ulzerativen Prozesse am 
Rektum und solcher am Sigmoid läßt sich 
nicht durchführen. Die beiden Krankheiten 
gehören zusammen. — Die Ansicht von 
Strauß, daß die Dysenterie vielfach Ur¬ 
sache der chronischen Rektum- bzw. Sig- 
moidaffektion sei, gründet sich auf den 
positiven Ausfall der Widalschen Reaktion, 
deren Wert für die Ruhrdiagnostik nicht 
ohne Einschränkung anerkannt werden 
kann. — Die Abbildungen sind sehr in¬ 
struktiv. Namentlich die rektoskopischen 
Bilder sind schön ausgefallen. Dünner. 

Lexikon der gesamten Therapie des 
praktischen Arztes mit Einschluß 
der therapeutischen Technik. Unter 
Mitarbeit zahlreicher Fachgenossen heraus¬ 
gegeben von W. Marie (W. Quttmann). 
Zweite, umgearb. Aufl. mit zahlr. Abb. 
Lief. 1 — 3. Vollständig in 15 Lieferungen 
oder 3 Bänden. Berlin und Wien 1923, 
Urban & Schwarzenberg. 

Der Herausgeber hat in Gemeinschaft 
mit einer Reihe angesehener Mitarbeiter ein 
Werk geschaffen, das vor allem dem Arzt 
mit allgemeiner Praxis eine vortreffliche 
Orientierung über das ermöglicht, was er 
für die Praxis braucht. Die einzelnen Themen 
sind — unter Berücksichtigung sowohl der 
altbewährten als auch der neuesten Me¬ 
thoden — kurz und anschaulich behandelt. 
Besonders eingehend ist die therapeu¬ 
tische Technik behandelt, wobei immer 
das Bedürfnis des Praktikers im Vorder¬ 
grund stand. In erster Linie wurden daher 
diejenigen therapeutischen Maßnahmen ge- 
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schildert, die der praktische Arzt ausführen 
kann und muß, einschl. der Chirurgie der 
Notfälle. Ein ganz besonderer Wert wurde 
auch auf die arzneiliche Therapie ge¬ 
legt. Außer ihrer gebührenden Berück¬ 
sichtigung im Textteil soll ein eigener 
Arzneimittelanhang in einer besonders 
übersichtlichen Form gerade das, was die 
Praxis erfordert, am Schluß bringen. Eine 
große Anzahl sehr guter Bilder erleichtern 
das Verständnis der technischen Erörte¬ 
rungen. Es ist sicher, daß die weiteren 
Lieferungen den ersten drei bisher erschie¬ 
nenen in nichts nachstehen werden. Ein 
Werk, dem nur weiteste Verbreitung zu 
wünschen ist. Kamnitzer. 

Robert Schröder: Lehrbuch der Gynäko¬ 
logie für Studierende und Ärzte. 
662 S. Mit 324 teils farbigen Abbildungen 
im Text u. 3 farbigen Tafeln. Leipzig 1922, 
Verlag von F. C. W. Vogel. 

Ein eigenartiges Lehrbuch, wie es bis 
jetzt auf dem Gebiete der Gynäkologie noch 
nicht gab. Überall das Bestreben klarzu¬ 
legen, daß die Gynäkologie stets die engsten 
Beziehungen zum Gesamtkörper der Frau 
hat und deshalb nur durch weitgehende 
Berücksichtigung dieser Wechselbeziehungen 
verstanden werden kann. Wie sonst üblich, 
werden nicht mehr die einzelnen Organe 
bezüglich der Pathologie, Therapie usw. 
besprochen, vielmehr werden große Themen, 
wie z. B. die Entzündungen des Genitale, 
die normale und pathologische Entwicklung 
der weiblichen Genitalien abgehandelt. Das 
Gebiet des mensuellen Zyklus, das Normale 
und die Anomalien, weisen bereits vor¬ 
treffliche Arbeiten des Verf. auf; jetzt sind 
die Ergebnisse seiner Forschungen in über¬ 
sichtlicher Weise zusammengestellt. Es 
muß ja zugegeben werden, daß die Therapie 


etwas stiefmütterlich behandelt worden ist; 
dieser Nachteil ist jedoch gering anzu¬ 
schlagen gegenüber dem Vorzüge, daß wie 
aus einem Guß ein Gebäude aufgerichtet 
wurde, dessen Fundamente fest sind und 
dessen Ausschmückung leicht ergänzt wer¬ 
den kann. Wer sich mit den Gedanken 
des Verfassers vertraut gemacht hat, wird 
vor der Gefahr der Polypragmasie geschützt 
sein; man lese nur das Kapitel über die 
Gonorrhoe. Gute Abbildungen tragen viel 
zum Verständnis des mit großem Lehrtalent 
geschriebenen Textes bei. Der angehende, 
wie der bereits im Beruf stehende Arzt, 
der sein Streben darin setzt, kein Routinier 
zu werden und so ganz zu verflachen, wird 
in diesem Buche einen vorzüglichen Führer 
finden. Druck und Ausstattung sind sehr gut. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

A, Richter: Geburtshilfliches Vademe- 
cum. 100 Fälle aus der Geburtshilfe für 
die Praxis. Dritte, neubearbeitete Auflage. 
Leipzig 1922, F. C. W. Vogel. 

Da der Verf. die Hauptaufgabe der Ge¬ 
burtshilfe darin sieht, Hindernisse aus dem 
Wege zu räumen oder ihre nachteilige Wir¬ 
kung zu mildern und dadurch den normalen 
Geburtsvorgang zu fördern, so hat er bei 
der gründlichen Umarbeitung seines Buches 
besonderen Wert auf die exakteste Diagno¬ 
senstellung gelegt und die therapeutischen 
Eingriffe ganz genau beschrieben. Wenn 
der Praktiker nach Ansicht des Ref. an 
einem knöchernen Becken und mit einem 
von ihm selbst leicht herzustellenden Phantom 
die Fälle durcharbeitet, wird er sich-auf dem 
geburtshilflichen Gebiet sicher fühlen. Die 
Vermehrung der erläuternden Abbildungen 
erhöht den Wert des Buches, dessen An¬ 
schaffung sehr warm empfohlen werden 
kann. Pulvermacher (Charlottenburg). 


Referate. 


F. Heißen liefert einen Beitrag zur 
Abgrenzung zweier scharf von einander zu 
trennenden Typen von Akroparästhesien 
und zwar der sogenannten einfachen Form 
(Schultzescher Typus), einer sensiblen 
Neurose der peripheren Haut- und Gefäß¬ 
nervenendigungen, von der anderen Form 
(Typus Nothnagel), die außer den Par- 
ästhesien angiospastische Symptome auf¬ 
weist. Diese bildet den Übergang zur i 
symmetrischen Gangrän. Heißen betont, 
daß es nötig ist, in jedem Falle von „ein¬ 
fachen“ Akroparästhesien, deren leichteste 
Formen oft als nervöse oder rheumatische 
Beschwerden gelten, während die schweren 


an Rückenmarkserkrankungen denken 
lassen, das gesamte Herzgefäßsystem sowie 
das vegetative Nervensystem zu untersuchen. 
In der Anamnese findet man stets hoch¬ 
gradige Empfindlichkeit gegen Kälte. Die 
Parästhesien äußern sich als Prickeln, Ge¬ 
fühl des Eingeschlafenseins, starker Juck¬ 
reiz, zuweilen mit vorübergehender fleck¬ 
förmiger Rötung der befallenen Stelle, 
niemals Blässe. Die Anfälle treten ge¬ 
wöhnlich in den frühen Morgenstunden 
auf. Sie sind deutlich abhängig von Kaffee- 
und Alkoholgenuß. Neben den Akropar¬ 
ästhesien bestehen immer Zeichen einer 
vegetativen Neurose. Pharmakodynamisch 
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ist die starke Pilokarpinempfindlichkeit be¬ 
merkenswert. Der Endzustand ist immer 
Akrozyanose durch Gefäßparese mit gleich¬ 
zeitigem Verschwinden der sensiblen Stö¬ 
rungen. Verf. behauptet, daß die sog. 
einfachen, d. h. ohne sichtbare Qefäßver- 
engerung bestehende Akroparästhesie durch 
eine hochgradige allgemeine Vasolabilität 
ausgezeichnet seien zum Unterschiede von 
den mit sichtbaren. Angiospasmen einher¬ 
gehenden Akroparästhesien, bei denen 
Schwankungen des Blutdrucks und Sym¬ 
ptome einer vegetativen Neurose fehlen. 
Die Verwandtschaft der vasokonstriktori- 
schen Akroparästhesien mit der Raynaud- 
schen Krankheit erhellt das konstante 
Fehlen der physiologischen Qefäßreaktion 
auf Temperaturreize bei beiden. Ein wei¬ 
terer Unterschied findet sich im Verlauf 
.beider Formen von Akroparästhesie. Wäh¬ 
rend die angiospastische sowohl zur Gangrän 
als auch zur völligen Heilung führen kann, 
ist das Endstadium der „einfachen“ Form 
regelmäßig die schon oben erwähnte Akro¬ 
zyanose. Heißen ist der Ansicht, daß es 
sich bei beiden Typen von Akroparästhe¬ 
sien um zwei grundverschiedene Krank¬ 
heitsbilder handelt, deren Gemeinsames nur 
die Parästhesien sind. Die „einfache 
Akroparästhesie“ ist Teilerscheinung einer 
allgemeinen vegetativen Neurose. Der 
vasokonstriktorische Typ ist als erstes, heil¬ 
bares Stadium der Raynaudschen Krankheit 
anzusehen. Er gehört zu den lokalen Ge¬ 
fäßneurosen , die vielleicht reflektorisch 
durch eine „primäre, spezifische Gewebs- 
erkrankung“ ausgelöst werden. 

(Kl. W. 1922, Nr. 50.) Hoff mann. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß die 
Analfistel in mindestens 50% cler Fälle 
tuberkulöser Natur ist, und aufbauend auf 
die Bestrebungen Morians, die Gelenk¬ 
tuberkulose mit Injektionen einer 10 7oigß^ 
Phenolaufschwemmung in Wasser mit 
1 7o Novokainzusatz zu behandeln, be¬ 
richtet Sieben-Burstadt über einen Versuch, 
die Mastdarmfistel ebenfalls mit Phenol¬ 
injektionen anzugehen. Unter Leitung einer 
Hohlsonde wurde mit einer möglichst 
langen und möglichst feinen Kanüle zu¬ 
nächst in die Wand des am tiefsten gele¬ 
genen Teiles der Fistel 1 ccm einer 
lO^oig^n Phenolaufschwemmung in Wasser 
mit 1 7o Novokainzusatz injiziert. Die 
Injektion wurde in 10 tägigen Intervallen 
8 mal wiederholt, und zwar an Stellen der 
Fistelwand, die sich immer mehr der 
äußeren Einmündung des Fistelganges 
näherten. Nach der 8. Injektion hatte sich 


die Fistel völlig geschlossen und sezernierte 
auch nicht mehr. Erhebliche Beschwerden 
sowie Nebenerscheinungen entstanden durch 
die Behandlungsmethode nicht. 

(M. KI. 1922, Nr. 52.) Loewenthal. 

Nachdem man längere Zeit für die Er¬ 
zeugung der perniziösen Anämie Lipoidstoffe 
verantwortlich gemacht hatte, die sich in 
vitro als hämolysierend erwiesen, gelang 
es Seyderhelm, der davon ausging, daß 
das kryptogehetische Toxin des Morbus 
Biermer im Magen-Darmkanal seinen Ent¬ 
stehungsort habe, aus Gastrophiluslarven, 
Taenia saginata, Bothriozephalus, Askäriden, 
aus den Gesamtbakterien im Stuhl, aus 
Reinkulturen von Bact. coli Gifte zu iso¬ 
lieren, die in vivo anämisierend wirken 
sollten und mit denen er im Tierversuche 
an Kaninchen perniziöse Anämie erzeugen 
konnte. Autor berichtet nun über von ihm 
zum Zwecke der Nachprüfung angestellte 
Versuche. Mit Extrakten aus den Gesamt¬ 
bakterien im Stuhl von an Morbus Biermer 
Erkrankten gelang es ihm nicht, experi¬ 
mentell eine perniziöse Anämie bei Kaninchen 
zu erzeugen; weder Allgemeinbefinden noch 
Blutstatus erfuhren eine Änderung. Ebenso 
wenig durch Einspritzen von Extrakten aus 
den mesenterialen Lymphdrüsen^ eines an 
Morbus Biermer Verstorbenen, so daß die 
Annahme, daß bei der Perniziosa bereits 
heute darstellbare Toxine durch die etwa 
konstitutionell geschädigte Darmwand hin¬ 
durch auf dem Wege über den Lymphstrom 
in den Organismus gelangen und ihre 
hämolysierende Wirkung entfalten, in diesem 
Experiment keine Stütze gefunden hat. Nach 
Einverleibung von sterilen Extrakten aus 
Kolikulturen wurde eine neurotoxische Ein¬ 
wirkung beobachtet, die in zwei Fällen zum 
Exitus führte. Hier zeigte der Blutstatus 
zwar weitergehende Senkung der Erythro¬ 
zytenzahl, aber auch nicht das für die perni¬ 
ziöse Anämie charakteristische Blutbild, so 
daß auch hierbei die Angaben Seyder¬ 
helm s nicht bestätigt werden konnten. 

(D.m.W. 1923, Nr. 3.) Haase. 

Hämaturie und Nephritis bei Appen¬ 
dizitis hat Anschütz in über 20 Fällen 
beobachtet. Verf. teilt die Nierenkomplika¬ 
tionen in drei Gruppen: 1. zugleich mit der 
akuten Appendizitis auftretend; 2. nach oder 
im späteren Verlauf einer akuten Appendi¬ 
zitis; 3. bei chronischer Appendizitis. Zur 
ersten Gruppe kann Verfasser 15 Fälle 
(11 eigene) zählen. Davon verliefen zwei 
mit Hämaturie und Zylindrurie tödlich. Man 
muß daran denken, daß ein solcher Harn¬ 
befund mit einer Appendizitis im Zusammen- 
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hang stehen kann und daß dann' die 
Nierenkomplikation eine Indikation 
zur Operation darstellt. Zur zweiten 
Gruppe rechnet Verf. 11 Fälle (5 eigene). 
Nach überstandener schwerer Appendizitis 
schwere Hämaturie und Zylindrurie. Die 
sorgenerregenden Symptome pflegen plötz¬ 
lich spurlos wieder zu verschwinden. Die 
dritte Gruppe betrifft 7 Fälle (2 eigene), 
wo bei chronischer oder rezidivierender 
Appendizitis Hämaturien auftr^ten. Hervor¬ 
gehoben werden die von v. Frisch mitge¬ 
teilten Fälle, deren jahrelang beobachtete 
rezidivierende Hämaturie nach Appendek¬ 
tomie ausheilte. Die Ätiologie der Nieren¬ 
komplikation sieht Verf. im Eindringen von 
Bakterien oder ihren Toxinen, die zur herd¬ 
förmiger oder diffuser Nephritis führen. In 
drei zur Obduktion gekommenen Fällen 
wurden Infarkte, die von anderer Seite an¬ 
genommen werden, nicht gefunden. Be¬ 
sonders aufgefallen sind dem Verf. das 
rasche Auftreten und Schwinden der Häma¬ 
turien und die heftigen Koliken, wie dies 
bei akuter härmorrhagischer Nephritis 
anderer Genese nie beobachtet wird. Der¬ 
gleichen kommt nur gelegentlich bei chro¬ 
nischen Herdnephritiden vor. Verf. ver¬ 
mutet da^r, daß es sich in seinen Fällen 
um akute Herdnephritiden handle. Weiter 
hat Verf. Fälle von akuter schwerer nicht¬ 
hämorrhagischer Nephritis beobachtet, die 

2 Tage nach Operation der Appendizitis 
wieder normalen Harnbefund zeigten. Die 
Prognose ist also im allgemeinen gut. 
Appendektomie scheint die Heilung noch 
zu beschleunigen. Von einer chronisch 
kranken Appendix kann wohl auch eine 
rezidivierende Nephritis unterhalten werden 
wie von kranken Tonsillen. 

(M.m.W. 1922, Nr. 42.) Bartfeld (Berlin). 

Hesse weist an einer Reihe von Fällen 
nach, daß die Revision des Cavum uteri 
bei Blutungsanomalien mittels Austastung 
wertvolleren Aufschluß gibt als die Kürettage 
allein. Da die Dilatation der Zervix durch 
die Hegarschen Metalldilatatoren infolge der 
Rigidität auf Widerstand stößt, empfiehlt 
Verf. die schonende Dilatation durch hohle, 
sterile Laminariastifte. Die Infektionsgefahr 
der Laminariabehandlung ist, wie Verf. an 
400 Fällen beobachtet hat, sehr gering. 
Verf. scheut nicht, den Laminariastift 2 bzw. 

3 mal zu wechseln. Gründliche Desinfektion 
der Kranken ist Vorbedingung. Verf. führt 
einige Fälle an, bei denen die Auskratzung 
keinen Aufschluß über die Erkrankung gab, 
die erst durch die Austastung gesichert 
wurde. In der Mehrzahl der Fälle handelt 
es sich um gestielte Polypen. 

(M.m.W. 1923, Nr. 2.) Joseph (Berlin). 


Für die Behandlung von Brustwarzen¬ 
schrunden im Wochenbett und ihre Pro¬ 
phylaxe empfiehlt Hinderfeld das Blei¬ 
hütchenverfahren, das sich in der Frauen¬ 
klinik der städtischen Krankenanstalten zu 
Essen sehr gut bewährt hat. Auf die er¬ 
krankte Brustwarze werden zuerst 2 bis 
3 Tropfen einer Bleiazetlösung, die in fol¬ 
gender Weise zusammengesetzt ist: Plumb. 
acet. 0,5, Gummi arab. pulv. 0,2 und Aq.dest. 
et steril, ad 30,0, aufgeträufelt; hierauf 
wird das ausgekochte Bleihütchen, welches 
von der Apotheke in Blumenthal a. d.Weser 
oder von Qebr. Lappe in Essen zu beziehen 
ist, aufgesetzt und durch zwei kreuzweise 
angelegte Heftpflasterstreifen befestigt. Soll 
der Säugling angelegt werden, so tupft 
man die Warze nach der Fortnahme des 
Hütchens mit einem sterilen Tupfer ab. Es 
ist unbedingt erforderlich, daß diese Schutz-, 
decke während der Stillpausen und be¬ 
sonders während der Nacht liegen bleibt. 
Auf die Frage, wodurch die Schmerzen 
herabgesetzt werden und die Heilung so 
auffallend schnell erfolgt, sucht H. auf fol¬ 
gende Weise zu erklären: Durch den Luft 
abschluß und die Sekretstauung wird der 
Gewebsreiz gesteigert und so eine schnelle 
Abheilung erzielt; hierzu kommt noch, daß 
durch das Hütchen jede Berührung- und 
jeder Druck der Warze vermieden wird. 
Wird also auf diese Weise die Brustwarze 
aufgelockert und das Warzengewebe ent¬ 
spannt, so schwinden in auffallender Weise 
die Schmerzen beim Anlegen des Kindes. 
Auf Grund der ausgezeichneten Erfolge mit 
dem Bleihütchenverfahren glaubt H. dafür 
eintreten zu müssen, daß bei der Behand¬ 
lung von wunden Brustwarzen austrockende 
und härtende Mittel nicht mehr gebraucht 
werden. Auch in prophylaktischer Bezie¬ 
hung ist das Abhärten der Brüste durch 
Waschen und Abtupfen mit Franzbrannt¬ 
wein ganz unangebracht; es muß vielmehr 
darauf Wert gelegt werden, durch häufige 
Waschungen die Warze weich und ge¬ 
schmeidig zu machen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. 1923, Nr. 1.) 

Zu wertvollen Ergebnissen führten die 
Untersuchungen von Vollmer über den 
Zusammenhang zwischen Stoff Wechsel- 
Intensität und* Diurese. Es wurde ge¬ 
funden, daß die Harnazidität sowie der 
NHg-Koeffizient gleichsinnig durch gewisse 
Hormone in bestimmter Richtung verändert 
werden. Die Harnazidität wird durch Adre¬ 
nalin, Ovo-, Thyreo-, Thymo-, Epi- und 
Pituglandol herabgesetzt, durch Testiglandol 
und Parathyreoidin gesteigert. Diese Ver¬ 
änderung der Harnazidität ist als Folge der 
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durch die Hormone veränderten Oxydations¬ 
vorgänge anzusehen. Die Hormone der 
ersten Gruppe fördern die Zelloxydation 
und setzen dadurch die Bildung saurer 
Stoffwechselzwischenprodukte herab. Testi- 
glandol und Parathyreoidin haben die ent¬ 
gegengesetzte Wirkung. Durch Protein¬ 
körperbehandlung wird der intermediäre 
Stoffwechsel nach einer initialen azidotischen 
Phase in eine alkalotische umgestimmt. Ver¬ 
fasser konnte außerdem einen Parallelismus 
zwischen der Harntagesmenge und der 
Harnazidität bzw. der Stoffwechselintensität 
des Organismus feststellen. Alle stoff¬ 
wechselbeschleunigenden Hormone sowie 
die Proteinkörper setzen die Säureausschei¬ 
dung und die Harntagesmenge herab. Die 
den Stoffwechsel verlangsamenden und die 
Azidität vermehrenden Parathyreoidin und 
Testiglandol führten auch zu einer starken 
Diurese. Der Einfluß des Testiglandols auf 
die Diurese bei Nephritis ist kein sicherer: 
in einem Fall einer akuten Nephritis war 
die Wirkung sehr günstig, bei chronischer 
Nephritis konnte einmal eine vorübergehende 
Besserung der Diurese festgestellt werden, 
ein anderes Mal versagte das Mittel voll¬ 
ständig. Weiterhin geht Verf. auf die Er¬ 
klärung des Zusammenhanges zwischen 
Stoffwechselintensität und Diurese ein. Die 
Diurese hängt von dem Quellungsdruck der 
Kolloide ab, derselbe aber zeigt eine ge¬ 
setzmäßige Abhängigkeit von der H-Ionen- 
konzentration, und zwar nimmt mit zu¬ 
nehmender Alkalität die Quellung zu. Das 
Testiglandol führt zu einer vermehrten 
Säurebildung und infolgedessen zu einer 
Entquellung der Qewebs- und Blutkolloide. 
Diese Entquellung verursacht aber eine ge¬ 
steigerte Diurese. Neben diesen extra¬ 
renalen Faktoren kommt auch die Niere als 
Sekretionsorgan für die Diurese in Betracht. 
Es ist wahrscheinlich, daß die verschiedenen 
H-Ionenkonzentrationen durch Beeinflussung 
des Quellungszustandes der Nierenepithelien 
ihre Funktion, mit anderen Worten die 
Diurese beeinflussen. Zum Schluß macht 
Verf. darauf aufmerksam, daß er den Paral¬ 
lelismus zwischen Stoffwechselintensität und 
Diurese nicht zu einem Gesetz erheben 
will. Es gibt Ausnahmen, wie z. B. Ödem¬ 
bildung trotz bestehender Azidosis bei 
Nephritis, diuretische Wirkung des Thyreoi- 
dins bei Nephritis, die gegen eine Allge¬ 
meingültigkeit dieser Beobachtung sprechen. 

(KI.W. 1923, Nr. 3.) Grunke (Berlin). 

Sigwart tritt für die in letzter Zeit 
durch andere Maßnahmen verdrängte Ätz¬ 
behandlung der Endometritis warm ein. 
Ein Teil der Fälle, die man früher küret- 


tierte, im Anschluß daran ätzte, werden 
jetzt mit Präparaten endokriner Drüse, ein 
anderer Teil mit Radium- oder Röntgen¬ 
strahlen behandelt. Die bisher angewandte 
Methode der Ätzung der Uterushöhle 
mit Playfairsonde, Sängers Silberstäbchen, 
Mengesche Stäbchen u. a. lehnt Verf. ab, 
da sich herausgestellt, daß gar keine oder 
sehr wenig ätzende Flüssigkeit in die 
Uterushöhle gelangt. Injektion ätzender 
Flüssigkeit ist gefährlich, da dabei ein Teil 
der Flüssigkeit in die Tube oder sogar ins 
Peritoneum dringen kann. Verf. hat ein 
neues Instrument konstruiert, das aus einem 
leicht gebogenen, 8 cm langen Tubus be¬ 
steht, das die Dicke des Hegar Nr. 6 hat. 
Das Instrument ist S-förmig gekrümmt. In 
dem Tubus steckt ein Mandrin, der vorn 
eine Olive trägt. Verf. steckt das Instrument 
in den Uterus, entfernt den Mandrin und 
führt dafür ein dünnes, mit Watte um¬ 
wickeltes, mit der Ätzflüssigkeit getränktes 
Silberstäbchen ein. Durch Bewegung des 
Silberstäbchens gelangt die Flüssigkeit an 
alle Teile des Corpus uteri. Bei Nulliparis 
muß die Zervix vorher dilatiert werden. 
Verf. empfiehlt die Ätzbehandlung nicht nur 
für Metrorrhagien, sondern auch für Fluor, 
lehnt sie aber ab bei der aktiven Behand¬ 
lung der akuten Gonorrhoe. 

(M.m.W. 1923, Nr. 2.) Joseph (Berlin). 

Daß eine Beckenniere ein Geburts¬ 
hindernis abgibt, ist ein sehr seltenes Er¬ 
eignis; nur ausnahmsweise konnte eine 
Diagnose gestellt werden. Bei dem von 
Haselhorst aus der Hamburger Univer¬ 
sitätsfrauenklinik mitgeteilten Falle handelte 
es sich um eine 42 jährige Zweitgebärende, 
bei der folgender Befund aufgenommen 
wurden Kopf steht ziemlich fest auf dem 
Beckeneingang; vor und unterhalb vom 
Promontorium fühlt man einen kleinfaust¬ 
großen, quergelagerten, median gelegenen 
Tumor, der sich teigig-weich anfühlte. Im 
Spekulum sieht man einen breiten, quer¬ 
gestellten Wulst im hinteren Scheiden- 
gewölbe. Da die bei dem schon fast fest¬ 
stehenden Kopf und der geringen Beweg¬ 
lichkeit des Tumors kurze Zeit angestellten 
Repositionsversuche ohne Erfolg waren, 
wurde das Kind durch Kaiserschnitt ent¬ 
wickelt, wobei man zu gleicher Zeit fest¬ 
stellen konnte, daß das Geburtshindernis 
eine normal große dystopische Niere war. 
Von einer Nephropexie, Nierenexstirpation 
und Sterilisation wurde abgesehen, da für 
diese operativen Eingriffe keine strenge In¬ 
dikation vorlag. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 8.) 
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Hasselmann untersuchte das Verhalten 
der Harnazidität nach einseitiger Kost. Die 
bei allen Lebensvorgängen entstehenden 
sauren Stoffwechselprodukte werden vom 
Organismus beseitigt, um die Blutalkaleszenz, 
die nur zwischen 0.35.10“'^ und 0.75.10“"^ 
schwankt, konstant zu erhalten. Für die 
Regulation des Alkalibestandes des Blutes 
kommen die Lungen, die Magenschleimhaut 
und die Nieren in Betracht. Verf. unter¬ 
suchte den Einfluß von verschiedenen Nah¬ 
rungsmitteln, die einer Grundkost zugelegt 
werden, auf die Harnazidität. Es wurden 
bestimmt 1. die Titrationsazidität als Summe 
der aktuellen und potenziellen Ionen und 
2 . lonenazidität als Summe der aktuellen 
Ionen, gemessen mit der Indikatorenreihe 
nach Michaelis. Nach reichlicher Kar¬ 
toffelkost, die große Alkalimengen enthält, 
waren die Aziditätswerte niedrig. Die 
höchsten Säurewerte traten nach Hafer ein. 
Ob es auf den hohen Phosphorgehalt des 
Hafers zurückzufünren ist, soll dahingestellt' 
bleiben. Die niedrigsten Aziditätswerte 
stellte Verf. — im Gegensatz zu den meisten 
Literaturangaben — nach Fleisch fest. Für 
Erklärung dieser Tatsache kommen drei 
Möglichkeiten in Betracht. Einmal die nach 
Fleischgenuß erhöhte Salzsäuresekretion im 
Magen. Zweitens die spezifisch dynamische 
Wirkung reichlicher Fleischmengen. Endlich 
konnten die Harnkolloide, die in vermehrten 
Mengen nach Fleischzufuhr im Harn auf- 
treten, dafür verantwortlich sein. Es ist 
möglich, daß die basischen Salze durch die 
Schutzkolloide des Harns leichter in Lösung 
gehalten werden, und daß bei vermehrter 
Kolloidausscheidung nach Fleischgenuß 
auch dieselben in größeren Mengen aus¬ 
geschieden werden. Grunke (Berlin). 

(KI.W. 1923, Nr. 3.) 

Heliobrom (Bromtanninharnstoff) wird 
am besten als 10^/oige spirituöse Lösung 
verwendet. .Blau berichtet über seine Er¬ 
fahrungen, die er damit an 15 Fällen ge¬ 
macht hat. Es hat sich ihm bewährt als 
antipruriginöses Mittel bei Pruritus ani, be¬ 
dingt durch Prostatitis und Oxyuriasis. 
Ferner bei allgemeinem nervösen Pruritus, 
bei Dermatitis sicca desquamativa des 
äußeren Gehörganges, bei Ikterus, bei Juck¬ 
reiz auf Grund von Uratablagerungen in 
den Ohrknorpeln, bei einem scharlachver¬ 
dächtigen akuten stark juckenden Exanthem, 
auch als Analgetikum bei einem Fall von 
Furunkel des äußeren Gehörganges, wo 
die Ohrmuschel stark geschwollen und 
sehr schmerzhaft war. Anwendungsweise 
in sämtlichen Fällen: je nach Bedarf 1 bis 
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2 malige Pinselung pro Tag bis zur Dauer 
von 12 Tagen (bei seinen Fällen!). Als 
souveränes Mittel erschien es ihm für Per- 
nionen und Erfrierungen 2. Grades. 1 bis 

3 malige Pinselung genügte zur völligen 

Heilung. Schädigungen wurden nicht be¬ 
obachtet. Er empfiehlt, gepinselte Körper¬ 
teile, wo Flächen aufeinanderliegen, bis zur 
Verdunstung des Alkohols auseinanderzu¬ 
halten. Schleimhäute eignen sich nicht zur 
Behandlung. Loewenthal. 

(M. Kl. 1922, Nr. 52.) 

Die Anwendung des basisch Salizyl¬ 
säuren Kalks empfiehlt Salkowski an 
Stelle des jetzt- sehr teuren Aspirins. Von 
der Annahme ausgehend, daß die wirksame 
Komponente des Aspirins die Salizylsäure 
sei, die sich im Darmkanal aus dem 
Aspirin abspaltet, verwandte S. das basische 
Kalziumsalizylat, bei dem von der Kalzium¬ 
komponente gleichzeitig eine entzündungs¬ 
widrige und sekretionshemmende Wirkung 
zu erwarten war. Die vielfache Anwendung 
des Aspirins bei den sog. Erkältungen und 
die Empfehlung von Kalksalzen durch Ja- 
nuschke beim Schnupfen ließen es ange¬ 
zeigt erscheinen, in solchen Fällen basisch 
Salizylsäuren Kalk anzuwenden. Salkowski 
sah bei diesen Krankheiten bisher immer 
gute Erfolge. Was Dosis und Anwendung 
betrifft, rät Salkowski in der Regel 2,0g 
auf einmal geben zu lassen (bei empfind¬ 
lichen Patienten in Oblaten). Dann zwei 
weitere Dosen von 1,0 g. Von der Firma 
W. Teichgräber wird das neue Präparat 
unter der Bezeichnung Kalkosperin in den 
Handel gebracht werden. 

(M. Kl. 1922, Nr. 43.) Ernst Borchart. 

OhnedenWertder Kampferbehandlung 
überschätzen zu wollen, empfiehlt Alexan¬ 
der sie als ein wertvolles Mittel besonders 
im Spätstadium der Lungentuberkulose, aber 
auch bei in früheren Stadien plötzlich ein¬ 
tretenden Verschlimmerungen, wie sie durch 
anhaltendes Fieber oder Bluthusten charak¬ 
terisiert werden. Nach seinen bis zum Jahre 
1898 zurückgehenden Beobachtungen ge¬ 
lingt es durch kontinuierliche Anwendung 
von Kampferinjektionen in Fällen, in denen 
eine Heilung so gut wie ausgeschlossen 
ist, die Arbeitsfähigkeit wiederzugewinnen 
und längere Zeit zu erhalten. Ohne die 
Wirkungsweise des Kampfers auf den 
Lungenprozeß erklären zu können, glaubt 
er doch, daß es sieh bei dieser Behandlung 
um mehr als eine bloße Beeinflussung der 
Zirkulationsschwäche handelt, sondern daß 
der Kampfer, wie Rudolf Kobert 1908 in 
seinem Lehrbuch schrieb, „in irgend einer 
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spezifisch nützlichen Weise auf die Lungen 
wirkt“. Eine Schädigung will Verf. nie 
beobachtet haben, insbesondere auch nicht 
das Auftreten einer Hämoptoe. Notwendig 
sei allerdings eine vorsichtige Entwöhnung 
vom Morphium. Als Tageshöchstdosis 
werden 5 Injektionen von 1 ccm Ol. cam- 
phor. officin. angegeben (subkutan oder 
intramuskulär). Sie kommen bei Kranken 
mit bedrohlicher Herzschwäche in Betracht. 
In schweren Fällen wird ohne Unterbrechung 
täglich die gleiche Menge gegeben. Bei 
Besserung des Zustandes, aber ohne Ab¬ 
klingen der Temperatur, wird lange Zeit 
täglich 0,03—0,05 Kampfer injiziert. Auch 
eine Medikamentation per os mittels der 
Qeloduratkampferkapseln ist möglich. 

(D. m.W. 1922, Nr. 48.) Haase. 

Zu den zahlreichen Nachprüfungen von 
Degkwitz’ Methode der Masernprophylaxe ^) 
(Impfung mit Rekonvaleszentenserum) bringt 
E. Schilling (Stadtkrankenhaus Chemnitz) 
einen neuen Beitrag. Von Serum, das von 
einem Erkrankten am 6. Tage nach der 
Entfieberung gewonnen war, injizierte er 
25 Kindern je 2,5 — 3 ccm. 19 Kinder blieben 
gesund, 2 erkrankten abortiv 15 — 20 Tage 
und 4 Kinder 3 Tage nach der Einspritzung 
schwer an Masern. Die Prophylaxe hatte 
sich also glänzend bewährt. In einer 
zweiten Versuchsreihe stammte das Serum 
von einem hoch fiebernden Patienten. 
18 Kinder von 6 Monaten bis 7 Jahren wur¬ 
den mit je 2,5—3 ccm geimpft. Dadurch 
wurden 13 völlig geschützt, eines teilweise, 
bei dreien blieb der Erfolg aus. Bei einer 
neuen Epidemiegefahr auf seiner Abteilung 
konnte Verf.'kein Masernserum beschaffen. 
Er versuchte darum die Schutzimpfung nach 
Thomas und Arnoldi mit Serum aus der 
Reizblase. Bei einem Masernkinde wurde 
eine große Effloreszenz mit Kanthariden- 
kollodiurn bestrichen und nach 20 Stunden 
die Blase mit der Spritze entleert. Jedes 
Kind wurde mit 0,2 — 0,5 ccm Serum ge¬ 
impft. Von 14 Patienten unter 6 Jahren 
blieb nur eines verschont, ein anderes er¬ 
krankte abortiv und 13 hatten 10—17 Tage 
nach der Injektion gewöhnliche Masern mit 
allen Komplikationen. Besser war der Er¬ 
folg mit Degkwitz’ unspezifischer Prophy¬ 
laxe, die die Impfung mit 10 ccm Normal- 


9 Anmerkung des Herausgebers: Die 
von Degkwitz wieder aufgenommene Masern¬ 
prophylaxe durch Rekonvaleszentenserum ist 
Ende des vorigen Jahrhunderts von dem hessischen 
Arzt Weißbecker angegeben und auf der 
Leydenschen Klinik von Huber und Blumen¬ 
thal als wirksam erprobt worden. 


serum von einem Erwachsenen, der in der 
Kindheit Masern hatte, vorschreibt. Verf. 
injizierte 10 Kindern im Alter von V 2 bis 

4 Jahren je 5 ccm Serum, das ein Nephro- 
sklerotiker spendete. 4 Kinder blieben von 
den Masern verschont, 1 erkrankte 4 Wochen 
nach der Impfung an normalen Masern, 

5 hatten 10—15 Tage nachher leichte 

Masern. Ein neuer Versuch unspezifischer 
Masernprophylaxe ist die Injektion von 
1 ccm Kaseosan, die Verf. bei 10 Kindern 
vornahm. 7 Kinder blieben gesund, 3 er¬ 
krankten abortiv oder leicht. Zusammen¬ 
fassend kommt Verf. zu dem Urteil, daß 
rechtzeitig entnommenes und injiziertes 
Masernrekonvaleszentenserum ein ausge¬ 
zeichneter Schutz gegen Masern ist, daß 
zu früh entnommenes Serum geringere Wir¬ 
kung hat. Reizblasenserum ist unwirksam. 
Die Frage der unspezifischen Masernprophy¬ 
laxe wird erst nach weiteren Untersuchungen 
spruchreif sein. Hoffmann. 

(Klin. W. 1922, Nr. 50.) 

Auf einen Typus der funktionellen habi¬ 
tuellen Obstipation, bei der wir in der Lage 
sind, die Ursache der abnormen nervösen 
Einstellung der Kolonperistaltik zu erkennen 
und zu bekämpfen, der thyreogenen Obsti¬ 
pation, weist Deusch hin. Bei Myxödem 
ist die Obstipation schon lange bekannt. 
Ein amerikanischer Autor fand gleichfalls 
bei habitueller Obstipation häufig Zeichen 
einer Schilddrüseninsuffizienz in Gestalt 
trophischer Störungen der Haut, Haare 
Nägel und Zähne und kommt auf Grund 
seiner Beobachtungen zu dem Ergebnis, 
daß die konstitutionellen Vorbedingungen 
für die Entstehung einer habituellen Obsti¬ 
pation nicht selten in einer Trägheit der 
Schildddrüsenfunktion zu suchen sind. In 
solchen Fällen, wo auch andere Zeichen 
der Schilddrüsenfunktionsstörungen vor¬ 
handen sind, ist die Diagnose der thyreo¬ 
genen Obstipation nicht schwierig, dagegen 
läßt sie sich bei Obstipation mit weniger 
ausgesprochenen Symptomen nur mit dem 
Erfolg der Thyreoidinbehandlung . stellen. 
Zwar gehen die Ansichten der einzelnen 
Autoren über die Wirkung des Thyreoidins 
auf die Darmtätigkeit noch sehr auseinander, 
doch bewirkt es bei Hypothyreosen selbst 
bei Anwendung minimaler Dauergaben eine 
Regelung der Darmtätigkeit, die sich in 
nichts von der der Stuhlentleerung eines 
Gesunden unterscheidet. — Experimentell 
hat Deusch nachgewiesen, daß der Tonus 
des überlebenden Meerschweinchen- und 
Kaninchendarmes durch Zusatz von Schild¬ 
drüsenpräparaten zur Nährflüssigkeit eine 
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erhebliche Steigerung erfährt. Aber auch 
andere endokrine Organe scheinen die 
Darmperistaltik zu beeinflussen. Deusch 
folgert daraus, daß bei allen Fällen funktio¬ 
neller Obstipation auf hormonale Funktions¬ 
störungen zu achten ist, und glaubt, daß 
auf diese Weise die Therapie mancher 
Obstipationsfälle auf eine rationelle Grund¬ 
lage gestellt werden kann. Scharlach. 

(M.m.W. 1923, Nr. 4.) 

Bei 23 Fällen von Peliosis rheumatica 
hat Rautenberg durch intralumbale In¬ 
jektion von 4 ccm einer 0,5^0^^^^ Novo¬ 
kain-NaCl-Lösung rasche Heilung erzielt, 
bisweilen nach wenigen Stunden, auch in 
Fällen, wo vorherige langwierige Behand¬ 
lung rhit Salizylpräparaten versagt hatte. Wo, 
wie in 5—6 Fällen, nach einiger Zeit Rück¬ 
schläge auftraten, wirkte eine wiederholte 
Injektion wiederum prompt. Dieser thera¬ 
peutische Effekt durch zentrale Applikation 
zusammen mit der Tatsache des symmetri¬ 
schen Auftretens der Flecke an den unteren 
Extremitäten legten den Gedanken nahe, 
daß der eigentliche Sitz der Krankheit nicht 
peripher, sondern zentral gelegen sei, daß 
von den unteren Rückenmarksabschnitten 
oder der Cauda equina aus trophoneuro- 
tische Einflüsse die Störungen in den peri¬ 
pheren Gefäßnerven der Haut und die ent¬ 
zündlichen Erscheinungen der Gelenke her- 
vorrufen. Der oft auffallend rasche Rück¬ 
gang der blutig verfärbten Hautflecke nach 
der Kokainisierung der Cauda eqüina ver- 
anlaßte zu der Nachprüfung, ob es sich 
denn überhaupt bei dieser Erkrankung um 
wirkliche Blutextravasate handle. In der 
Tat zeigte die mikroskopische Untersuchung 
von ausgeschnittenen Peliosisflecken nur 


erweiterte, nicht thrombosierte Hautkapil¬ 
laren ohne Nekrose und Wucherungen und 
ein entzündliches Ödem der Umgebung. 
Nach diesen klinischen und anatomischen 
Feststellungen hält es der Verf. daher nicht 
mehr für angängig, bei der Peliosis rheu¬ 
matica von „Hautblutungen“ zu sprechen. 

(D.m.W. 1923, Nr. 4.) Haase. 

Neumann berichtet über die Blut¬ 
stillung bei einem 16 jährigen Bluter mittels 
Pituglandol. Traumatisches Nasenbluten 
stand nicht auf Arg. nitr.-Ätzung, Nasen¬ 
tamponade und Kokain - Adrenalinlösung. 
Betupfen der Nasenschleimhaut mit Pitu¬ 
glandol und subkutane Injektion einer Am¬ 
pulle Pituglandol brachte Blutung prompt 
zum Stehen; gleichzeitig verschwand die 
infolge des Traumas blutige Beschaffenheit 
des Urins. Loewenthal. 

(M.Kl. 1923, Nr. 4.) 

Auf Grund von zahlreichen statistischen 
Ergebnissen aus verschiedenen Kliniken 
empfiehlt Wagner zur Verhütung der kon¬ 
genitalen Syphilis folgendes: Prinzipielle 
somatische und serologische Untersuchung 
der Schwangeren in den Frühmonaten der. 
Gravidität. Die dadurch ermöglichte sero¬ 
logische Frühdiagnose der Syphilis büßt 
nicht an Wert ein wie die in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft angestellte WaR. 
Die Behandlung muß während der Gravidität 
mit Salvarsan und Quecksilber durchgeführt 
werden. Gefahr der Salvarsanintoxikation 
besteht nur bei nicht intaktem uropoetischem 
System. Die Behandlung muß in die erste 
Hälfte der Schwangerschaft verlegt werden, 
bevor plazentare Infektion des Fötus erfolgt 
ist (zweite Hälfte der Gravidität). 

(M.Kl. 1923, Nr. 1.) Loewenthal. 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Luminal-Skopolamin. 

Von Dr. Ernst Speer, Facharzt in Lindau (Bodensee). 


In Nr. 11 (1922) der KL W. (S. 518) | 
hat Krisch über die Luminalbehandlung } 
motorischer und psychischer Erregung be¬ 
richtet. Über die Kombination des Luminals 
mit Skopolamin erwähnt er garnichts. Und 
doch verdient gerade die Wirkungsweise 
dieser Kombination eine eingehende Nach¬ 
prüfung an großem Material. Ich wurde in 
den Nachkriegsjahren auf Luminal-Skopo¬ 
lamin aufmerksam gemacht durch meinen 
verehrten Chef, Herrn Prof. Berger in Jena, 
der eine Erprobung dieser Zusammenstellung 


auf den Wachabteilungen der Klinik anregte; 
dabei sollte Luminal zunächst einmal an 
die Stelle des Morphiums in der gebräuch¬ 
lichen Morphium-Skopolaminmischung ge¬ 
setzt werden. Leider wurden, soweit ich 
mich erinnere, die Versuche auf der mir 
damals unterstellten Männerabteilung der 
Jenaer psychiatrischen Klinik bald wieder 
unterbrochen wegen des damals verhältnis¬ 
mäßig hohen Preises des Mittels. Ich hatte 
aber doch einen so guten Eindruck von 
dieser Anwendungsweise des Luminals zu 
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rückbehalten, daß ich später immer wieder 
darauf zurückkam. Die nächste Erprobung 
stellte ich an gelegentlich der Morphiüm- 
entziehungskur bei einer etwa 56 Jahre 
alten Krankenschwester (auf der Nerven¬ 
abteilung der Jenaer psychiatrischen Klinik). 
Ich ging damals so vor, daß ich das Mor¬ 
phium fast augenblicklich wegließ und an 
seine Stelle Luminal-Skopolamin einsetzte. 
Die Entziehung verlief bei diesem Vorgehen 
verhältnismäßig leicht. Wir konnten die 
Patientin während der ganzen Entziehung 
auf der offenen Abteilung behalten. Irgend¬ 
welche böse Zwischenfälle haben wir nicht 
erlebt. Der gute Erfolg in diesem Falle 
hat mich veranlaßt, bei zwei weiteren Mor¬ 
phiumentziehungskuren in meiner eigenen 
Privatpraxis das Luminal-Skopolaminge- 
misch anzuwenden. Bei dem ersten Fall, 
der schon über 1Y 2 Jahre zurückliegt, han¬ 
delte es sich um einen Kranken, der nach 
einer von großen Schmerzen gefolgten Ope¬ 
ration das Morphium beibehalten hatte; die 
Entziehung mußte oben im Allgäu im Privat¬ 
hause des Patienten durchgeführt werden. 
Zur Überwachung stand außer dem weit 
entfernt wohnenden nächsten Kollegen ledig¬ 
lich die allerdings selten energische Gattin 
des Patienten zur Verfügung. Trotzdem ge¬ 
hört dieser Fall einer Morphiumentziehungs¬ 
kur im Privathause doch zu den selteneren 
Ereignissen. Hier setzte ich das Morphium 
in etwa 3 Tagen ab und schob dafür Lu¬ 
minal-Skopolamin ein. Die Entziehung ge¬ 
lang ganz glatt; ein Rückfall ist bis heute 
nicht zu verzeichnen. Bei einem dritten 
Fall habe ich das Gemisch vor einem Jahr 
in meiner Privatklinik versucht. Es handelte 
sich um eine 25 Jahre alte Degenerative, 
um eine ausgesprochene Toxikomanin, Die 
Morphiumdosis war in diesem Fall eine 
mäßige (wahrscheinlich unter 0,1). Ich 
setzte sofort alles Morphium ab und gab 
dafür Luminal-Skopolamin. Die körper¬ 
lichen Entziehungserscheinungen waren er¬ 
staunlich gering, die Entziehung konnte 
regelrecht durchgeführt werden. Während 
der vier Monate nachfolgender Beobachtung 
trat kein Rückfall ein. 

Ich finde in der Literatur außerordent¬ 
lich spärliche Nachrichten über die Anwen¬ 
dung von Luminal bei Morphiumentziehungs¬ 
kuren Y- Keiner der Autoren hat, wie ich, bei 

1) Leider muß ich es mir angesichts der 
Druckraumnot versagen, ausführlicher auf die Li¬ 
teratur einzugehen; das Wichtigste findet sich bei ; 
Klieneberger, B. kl. W. 1921, Nr. 28, S. 783; ' 
Juliusburger, Ebenda 1912, Nr. 20; Emanuel, 
Neurol. Zbl. 1912, Nr. 9. 


der Morphiumentziehungskur das Luminal- 
Skopolamingemisch benutzt, sondern jeweils 
nur Luminal allein versucht. Ich habe das Sko¬ 
polamin zur Vertiefung der Luminalwirkung 
beigezogen, ausgehend von der Erfahrung, 
die mit dem Morphium-Skopolamingemisch 
gemacht wurdet- Daß das Skopolamin 
auch die Luminalwirkung vertieft und ver¬ 
längert, war durch verschiedene Mitteilungen^) 
bekannt. Merkwürdigerweise ist Löwe^ 
nicht darauf gekommen, in der Verbindung 
Morphium-Skopolamin das Morphium durch 
Luminal zu ersetzen, obwohl er fand, daß 
sich die Luminalwirkung „der Wirkung des 
Morphiums zu nähern scheint**, besonders 
auch körperlichen Schmerzen gegenüber. 
Er bespricht eingehend die Frage der Ver¬ 
drängung des Skopolamins aus der Mor¬ 
phium-Skopolaminwirkung durch Luminal. 
Es ist mir unverständlich, warum auch eine 
Reihe anderer Autoren gerade das Skopo¬ 
lamin des Morphium-Skopolamingemisches 
ersetzen wollen. Der Gedanke, das Mor¬ 
phium wegen seiner befürchteten Ange¬ 
wöhnungswirkung zu ersetzen, liegt doch 
viel näher. Tatsächlich ist Luminal in Ver¬ 
bindung mit Skopolamin nach meiner Er¬ 
fahrung ganz hervorragend geeignet, akute 
Sphmerzattacken zu unterdrücken. Eine 
ganze Reihe eigener Beobachtungen geben 
mir das Recht zu dieser Behauptung. Ich 
denke da zuerst an die vorzügliche Wirkung 
des Luminal-Skopolamingemisches bei den 
entsetzlichen Schmerzanfällen einer etwa 
70 Jahre alten Patientin mit Trigeminus¬ 
neuralgie. Ich konnte ein andermal die 
fast morphiumgleiche Wirksamkeit des Lu¬ 
minal-Skopolamingemisches beobachten bei 
einem Patienten mit Unterschenkelfraktur, 
zu dem ich neben dem Chirurgen zugezogen 
wurde, und ich habe in zahlreichen anderen 
Fällen nicht nur Schlafwirkung, sondern 
auch Schmerzberuhigung nach Einverleibung 
des Gemisches prompt eintreten sehen. So 
besonders noch in allerjüngster Zeit bei der 
Behandlung einer sehr schmerzhaften Neuri¬ 
tis. Die geschilderte Eigenschaft des Lu- 
minals verpflichtet förmlich dazu, es in ganz 
erheblich größerem Umfang wie bisher an¬ 
stelle des Morphiums, namentlich in der 
Schmerzbekämpfung heranzuziehen. Allein 
und in ungenügenden Dosen verwendet, 
enttäuscht es zuweilen bezüglich Schnellig- 


2) Vgl. Friedländer, Hb. d. Nervenkrh. v. 
Heinrich Vogt 1916, S. 1128. 

” z. B. Sioli, M. m. W. 1912, Nr. 25; 
Moerchen, Zschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
1912, Bd. 13; Raecke, M. Kl. 1912, Nr. 21. 

0 D. m. W. 1912, Nr. 20. 
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keit und Ausmaß der Wirkung. In der Ver¬ 
bindung mit Skopolamin dagegen befriedigt 
es durchaus. Gerade auch die morphium- 
ähnliche Wirkung-des Luminal-Sko- 
polamingemisches verlangt förmlich nach 
Verwendung bei der Morphiumentziehungs¬ 
kur. Es läßt sich mit ihm, ähnlich wie 
mit Morphium-Skopolamin, ein Dämmer¬ 
schlaf erzielen, der die Qualen der Ent¬ 
ziehung bis auf ein Minimum herabzumildern 
gestattet. Ein Haupteinwand, der gegen die 
Verwendung des Luminals bei Erregungs¬ 
zuständen und gegenüber Schmerzattacken 
gemacht wird, ist der einer zu langsam ein¬ 
setzenden Wirkung. Ich habe in der Regel 
nach Verwendung zusammen mit Skopola¬ 
min die Wirkung schon nach einer Viertel¬ 
stunde eintreten sehen, und zwar, wenn ich 
das Gemisch intramuskulär gegeben hatte. 
Der Wunsch, einen möglichst noch schnel¬ 
leren Eintritt der Wirkung zu haben, und 
andererseits die Beobachtung, daß für die 
Patienten die Injektion von 2 ccm Luminal- 
natrium (= 0,4 g) + 1 ccm Skopolamin¬ 
lösung lästig war, hat mich veranlaßt, das 
Luminalnatrium allein und in Verbindung 
mit Skopolamin intravenös zu injizieren. 
Bei dieser Anwendungsweise tritt auch bei 
Verwendung von Luminalnatrium allein fast 
sofortiger Schlaf ein. Soweit ich unter¬ 
richtet bin^) gestattet die Zusammensetzung 
des Mittels eine derartige Anwendungsweise 
ohne weiteres. Jedenfalls habe ich von 
dieser Form der Anwendung immer nur 
Gutes, niemals aber irgendwelchen Schaden 
gesehen. Meine Erfahrungen mit der intra¬ 
venösen Verabreichung von Luminalnatrium 
erstrecken sich jetzt etwa über fast drei 
Jahre, und ich habe insbesondere in den 
letzten H/o Jahren von dieser Art der Ein¬ 
verleibung reichlich Gebrauch gemacht. 

Ein Verwendungsgebiet des Luminal- 
Skopolarains scheint mir noch besonders 
wertvoll, das der sogenannten „Narko- 
hypnose“. Ich verstehe darunter nicht die 
Hypnose, welche mit oder ohne gleich¬ 
zeitige Verwendung von Narkoticis anstelle 
einer regelrechten Narkose bei Operationen 
eingeleitet wird — ich habe dafür das Wort 
„Operationshypnose“ vorgeschlagen^)— 
sondern jene Hypnosen, die in besonders 
schwierigen Fällen mit Verabreichung von 
Narkoticis begonnen werden. Je geübter 
ein Arzt hypnotisiert, desto weniger wird 
er diese Zwitterhypnosen nötig haben, oder 
er wird sein psychotherapeutisches Ziel 

ß) Mitteilung der Fabrik. 

Mitteldeutscher Neurologen- u. Psychiater¬ 
kongreß 1919 in Halle. 


überhaupt lieber auf anderen Wegen er¬ 
reichen wollen. Wenn trotzdem ganz sel¬ 
tene Fälle übrig bleiben für die sogenannten 
„Narkohypnosen“, dann wird man dabei 
gerade Morphium peinlichst vermeiden. 
Neben anderen Narkoticis hat sich mir in 
solchen Fällen Luminal-Skopolamin ganz 
hervorragend bewährt. Es erübrigt also zu 
verfahren wie Kauffmann (Halle), der ohne 
allzugroße Gewissensbisse 1 g Veronal + 
0,0006 Skopolamin + 0,02 Morphium + 
dreimal in Abständen von 40 Minuten noch 
ein Äther-Chloräthylgemisch gibt!!!'') 

Unangenehme Nebenwirkungen habe ich 
bei den geschilderten Luminalanwendungen 
nie gesehen. Ein Nachteil des Luminal- 
natriums ist seine rasche Zersetzlichkeit, 
die es ratsam erscheinen läßt, eine über 
8 Tage alte Lösung nicht mehr zu benutzen. 
Immerhin ist die jetzt übliche Packung für 
den klinischen Betrieb und für die Praxis 
des Facharztes durchaus brauchbar. In der 
allgemeinen Praxis wird sich das Mittel 
wohl erst dann im weitesten Umfang ein¬ 
bürgern, wenn es gelungen sein wird, es 
in Ampullenform als sterile, haltbare, ge¬ 
brauchsfertige Lösung in den Handel zu 
bringen. Die Dosierung des Mittels ist 
nicht ganz leicht. Ich habe es mir zur 
Regel gemacht, in allen Fällen, wo ich eine 
absolut sichere Wirkung haben will, nicht 
unter 0,4 g Luminalnatrium (— 2 ccm der 
üblichen Lösung) mit oder ohne Skopolamin 
zu geben. Ich habe bei einem Delirium 
acutum, bei welchem von anderer Seite nur 
die Hälfte der genannten Dosis zusammen 
mit einer ungenügenden Skopolamindosis 
gegeben worden war, lediglich eine Steige¬ 
rung der Erregung beobachten können, ein 
Vorgang, der durch richtige Dosierung aus¬ 
geschlossen werden kann. 

Zusammenfassung: 1. Luminalna¬ 
trium kann intravenös gegeben werden und 
erzielt dann sofort einsetzende Schlafwirkung. 

2. Zusatz von Skopolamin vertieft und 
verlängert die Luminalwirkung in ähnlicher 
Weise wie die Morphiumwirkung im Mor¬ 
phium-Skopolamingemisch. 

3. Luminal-Skopolamin eignet sich vor¬ 
züglich zur Bekämpfung von psychischen 
Erregungzuständen, also auch zur Einlei¬ 
tung von besonders schwierigen Hypnosen 
und als Schmerzberuhigungsmittel. 

4. Luminal-Skopolamin ist besonders 
geeignet zum Gebrauch bei der Morphium¬ 
entziehungskur. 

'7) Kauffmann, Suggestion und Hypnose, 
Jul. Springer 1920, S. 91/92. 
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Aus dem Sebastianspital in Nürnberg (Oberarzt Geh. San.-Rat Dr. L. Schuh). 

über das neue Schlafmittel „VoluntaP‘. 

Von Dr. L. Schuh. 


Seitens der Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer & Co. in Leverkusen wurde uns 
das neue, von Willstätter neu dargestellte 
und von Straub pharmakologisch unter¬ 
suchte Schlafmittel, „Voluntal“ genannt, 
zur klinischen Prüfung überlassen. Da 
mein Krankenmaterial, das mir zur längeren 
Beobachtung zur Verfügung steht, nicht 
sehr groß ist (171 Krankenbetten), dazu ein 
besonderes, nicht ausgesprochen jklinisches 
Gepräge trägt, habe ich die Gelegenheit 
benützt, um in Verfolg des oben angedeu¬ 
teten Weges den Wirkungscharakter des 
Voluntals besonders für die Schlaflosigkeit 
des Seniums zu studieren. 

Die Verminderung der Schlafmüdigkeit 
in höherem Lebensalter, die bekannte Ver¬ 
änderung des Schlaftypus im Senium ist 
zwar fast eine physiologische zu nennen, 
gibt aber doch häufig Anlaß zu Klagen 
seitens der Betroffenen und zur ärztlichen 
Inanspruchnahme. Daß diese Art seniler 
Schlaflosigkeit und die damit zusammen¬ 
hängenden Klagen etwas prinzipiell Geson¬ 
dertes in dem großen Kapitel der Schlaf¬ 
losigkeit darstellen, bedarf keiner Ausein¬ 
andersetzung. Deshalb habe ich das 
Voluntal einer Anzahl älterer Männer und 
Frauen gegeben, die das Hauptkontingent 
meiner Anstalt ausmachen, außerdem 
standen mir die Erfahrungen aus der Pri¬ 
vatpraxis zur Verfügung, die ich bei der 
Verordnung von Voluntal machen konnte. 

Über die chemische Zusammensetzung des 
Voluntals hat bereits Willstätter in Nr. 48, 1922 
der M. m. W. referiert, während im Anschluß 
daran in der gleichen Arbeit Straub-Freiburg 
über seine pharmakologischen Prüfungsresultate 
Mitteilung machte, so daß ich mich kurz fassen 
kann. Das Voluntal ist chemisch als Karbamin- 
säure-Trichloräthylester zu bezeichnen und wird 
von Bayer in Form einer Tablettenpackung von 
10 Stück ä 0,5 in den Handel gebracht. 

Zu der Arbeit Willstätter-Straub hat 
Hauptmann als dritter aus der Nervenklinik 
Freiburg das Voluntal als unschädliches, von 
Nachwirkungen freies Einschläferungsmittel und 
mildes Hypnotikum bezeichnet. Zu gleichem 
Ergebnis führten die auf das gründlichste und 
sorgfältigste angestellten klinischen Beobachtungen 
über die Anwendung des Voluntals von seiten 
V. Miltners (Universitäts-Frauenklinik und Heb¬ 
ammenschule München), über die er in der 
D. m.W. 1923, Nr. 3, berichtet. 

Die Ergebnisse meiner klinischen Ver¬ 
suche mit Voluntal stehen bezüglich Ver¬ 
träglichkeit in guter Übereinstimmung mit 


den pharmakologischen Untersuchungs¬ 
resultaten Straubs. Bei den vielen Hun¬ 
derten von Verabfolgungen des Mittels trat 
niemals Erbrechen oder Übelkeit oder 
Widerwillen auf, auch bei monatelanger 
Verabreichung. Störungen in der Magen- 
und Darmfunktion wurden nicht beobachtet, 
ebensowenig wie krankhafte Erscheinungen 
von seiten der NierenfunE:tion oder der 
Leber, die ja auch bei der raschen und 
vollständigen Verarbeitung des Voluntals 
im Stoffwechsel nicht zu erwarten waren. 
Krankhafte Hautsymptome wurden auch 
bei langem fortgesetztem Gebrauch nicht 
gesehen. Auch bei tiefgreifend krankhaften 
Veränderungen des Herzens und der Blut¬ 
gefäße hat Voluntal einen ungünstigen 
Eindruck niemals hervorgerufen. 

Die erste Stufe der Narkose, das Ein¬ 
schlafen, trat meist nach —1 Stunde ein; 
vor Eintritt des Schlafes wurde über ein 
wohltätig empfundenes Müdigkeitsgefühl 
vielfach berichtet. Der eingetretene Schlaf 
war ruhig, meist traumlös, und währte 6 
bis 7 Stunden. Die Kranken erwachten 
gestärkt mit klarem Kopf und zum Schaffen 
geneigter Willenskraft; niemals waren Kopf¬ 
schmerz, Eingenommenheit, Schwindel oder 
andere nervöse Erscheinungen vorhanden. 

Auch bei langem fortgesetzten Gebrauch 
von Voluntal sah ich niemals eine kumu¬ 
lierende Wirkung. In einem Falle von 
schweren nervösen Herzstörungen konnte 
ich nach 8 wöchiger täglicher Gabe von 
1,0 Voluntal allmählich auf 0,5 herabgehen 
und jetzt nach ^/o Jahr genügen schon 0,25, 
hie und da verabreicht, um einen ruhigen 
Schlaf herbeizuführen. Voluntal reicht nicht 
hin, um einen durch Schmerzen oder durch 
größere motorische Unruhe gehinderten 
Schlaf herbeizuführen; es ist hauptsächlich 
das '"Mittel, um all die Verhinderungen des 
Einschlafens, die auf nervöser Basis .oder 
infolge mangelnder körperlicher Ermüdung 
dem Eintritt des Schlafes entgegenarbeiten, 
zu überwinden. Die im Alter zunehmende 
Schlaflosigkeit, namentlich bei arteriosklero¬ 
tischen Veränderungen oder mangelnder 
körperlicher Ermüdungsmöglichkeit scheint 
mir ein ausgezeichnetes Objekt für Voluntal- 
behandlung. 

Bezüglich der Dosierung bin ich sehr 
vorsichtig vorgegangen. Mit 0,25 erreichte 
ich Erfolge nur bei leichten Verhinderungen 
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des Einschlafens, meist auf neurasthenischer 
Basis. 0,25 Dosen mehrmals täglich ge¬ 
nommen, erwiesen sich in leichteren Fällen 
von Neurasthenie von allgemein beruhigen¬ 
der und den nächtlichen Schlaf fördernder 
Wirkung. Bei schweren Schlafstörungen 
mußte ich zu Gaben von 0,5—1,0 greifen. 
Als ich'sah, daß auch höhere Dosen vor¬ 
züglich vertragen wurden, gab ich, wenn 
kleinere Dosen versagten, 1,5 bis 2,0, 
ohne jemals Störungen des Allgemeinbe¬ 
findens hervorzurufen. Die höchste Gabe 
war 3,0, die ich 3 Tage lang verabreichte 
bei einer 72 jährigen gebrechlichen, an Herz¬ 
schwäche und Arteriosklerose leidenden 
Frau und ihrer neuropathischen Tochter, 
welche beide infolge eines tragischen Er¬ 
eignisses in der Familie in die höchste 
psychische Erregung versetzt waren. Diese 
allerdings hohe Dosis führte 7 —Sstündigen 
erquickenden Schlaf herbei, ohne die ge¬ 
ringste schädliche Nachwirkung. Eine 
solche Dosis kann ich auf Grund der beiden 
Fälle natürlich nicht allgemein empfehlen. 
Obwohl das pharmakologische Experiment 
ergeben hat, daß das Voluntal in (pro kg 
Körpergewicht) noch höheren Dosen ver¬ 
tragen und auch als solches ohne Schwie¬ 
rigkeiten ausgeschieden wird, wenn der 
Organismus mehr erhalten sollte, als er 
gerade zu spalten und abzubauen in der 
Lage ist, müßten doch erst größere Er¬ 
fahrungen am Menschen mit so hohen 
Dosen vorliegen, um allgemein in beson¬ 


deren Fällen 3,0 empfehlen zu können. 
Unbedenklich könnte meiner Ansicht nach 
aber eine Maximaldosis pro die von 2,5 
für Voluntal festgesetzt werden. 

Voluiital kann als zuverlässiges Schlaf¬ 
mittel angesprochen werden; bei 54 Per¬ 
sonen (33 Männer, 21 Frauen) hatte ich 
nur 16,6% teilweise Versager mit kürzerer 
Schlafdauer als 6—7 Stunden. 

Die Wirkung des Voluntals wird nicht 
ungünstig beeinflußt durch gleichzeitig ver¬ 
abfolgte andere Medikamente; so wurde 
bei den vielen Erkrankungen des Blutkreis¬ 
laufes, die das Hauptkontingent meiner 
Fälle bilden, nebenbei die Digitalis- oder 
Diuretintherapie weiter geführt, ebenso wie 
die Derivate des Opiums bei akuten oder 
chronischen Lungenerkrankungen zurHusten- 
stillung Anwendung fanden. 

Zusammenfassend haben meine Beob; 
achtungen ergeben, daß Voluntal in bezug 
auf die häufigen Schlafstörungen des Se¬ 
niums sehr günstig wirkt; daß es ein zu¬ 
verlässiges Einschlafmittel ist; daß es gerne 
genommen wird; keinerlei Störungen im 
Körper hervorruft; daß es ohne jede üble 
Nachwirkung ist und auch bei länger fort¬ 
gesetztem Gebrauch eine kumulative Wir¬ 
kung nicht entfaltet, alles Vorteile, die bei 
den geschwächten älteren Organismen ge¬ 
schätzt werden müssen. In bezug auf die 
Intensität der Wirkung dürfte Voluntal 
zwischen Adalin und Veronal eingeschaltet 
werden. 


Deutsche Heilkräuter an Stelle 

Von Dr. Trebing 

In der deutschen Flora finden sich mehr 
Heilkräuter, als noch vor kurzem viele 
Wissenschaftler ahnten. Im Volke freilich 
sind die Kräuter seit Jahrhunderten bekannt 
und im Gebrauch, doch zuletzt auch nicht 
mehr in gleichem Maße wie früher. Wir 
haben in den vergangenen Jahrzehnten un¬ 
nötigerweise manche ausländischen Drogen 
importiert. Ich möchte nicht mißverstanden 
werden. Es gibt unersetzliche und unent¬ 
behrliche fremdländische Drogen. Aber ein 
Teil ist tatsächlich überflüssig, weil es voll¬ 
wertigen heimischen Ersatz dafür gibt. 
Überall, wo solches der Fall ist, sind wir 
es uns selbst schuldig, in jetziger Zeit dar¬ 
nach zu greifen. Der deutschen pharma¬ 
zeutischen Industrie müssen wir Dank 
wissen, daß sie eifrig bestrebt ist, brauch¬ 
bare deutsche Arzneipflanzen zu ver¬ 
werten. 

Gegen die Expektorantien Senega und 


von Senega und Ipecacuanha. 

(Charlottenburg). 

Ipecacuanha ist sachlich nichts einzuwenden. 
Sie können durchaus nutzbringend verordnet 
werden. Aber wir sind auf dieselben nicht, 
angewiesen. Es ist nicht nötig, daß wir 
diese Wurzeln aus Nordamerika bzw. Bra¬ 
silien importieren und damit zur Verschlech¬ 
terung unserer Handelsbilanz beitragen. 
Heimische Wurzeln sind völlig ebenbürtig 
und mindestens gleich gut wirksam. Die 
Wurzeln unserer dunkelgelb blühenden 
Schlüsselblume (Primula officinalis) enthalten 
in so reicher Menge ein Saponin, welches 
dem Senega-Saponin beinahe identisch ist, 
daß l~2°/oige Abkochungen von Radix 
primulae dem 5 7oigGi^ Senegadekokt gleich¬ 
wertig sind. Ebenso ist Ipecacuanha durch 
unser wohlriechendes Veilchen (Viola odo- 
rata) vollwertig zu ersetzen. Die Wurzeln 
beider Pflanzen enthalten Emetin. Ausführ¬ 
licheres über die pharmakologischen Eigen¬ 
schaften der Schlüsselblume und des Veil- 
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chens hat Grimme^) berichtet, und ich 
möchte auf dessen Darlegungen verweisen. 

Die Firma E. Tosse in Hamburg, welche 
unmittelbar nach dem Kriege aus Capselia 
bursa pastoris das Hämostyptikum Styptural 
als Ersatz für Secale und Hydrastis heraus¬ 
brachte, hat sich der Mühe unterzogen, 
Schlüsselblumen und Veilchen in großen 
Mengen gartenmäßig zu kultivieren. Aus 
den geernteten Wurzeln wird ein Fluid¬ 
extrakt nach patentiertem Perextraktivver¬ 
fahren hergestellt. Dies Extrakt, eine 
dunkelbraune, aromatisch riechende Flüssig¬ 
keit, ist unter dem Namen Primulatum 
fluidum im Verkehr. Es enthält Saponin 
und Emetin, vereinigt also die bekannten 
wirksamen Prinzipien von Senega und Ipe- 
cacuanha. 

Man verordnet Primulatum entweder als 
Tropfen, in Wasser zu nehmen, oder in 
Mixturen, mit Liquor Ammon, anis., Tinct. 
Opii benz. usw., ganz wie Senega oder 
Ipecacuanha. Am einfachsten und billigsten 
ist die Tropfenform. Während des vergan¬ 
genen Winters habe ich das angenehm zu 
nehmende Präparat in einer größeren An¬ 
zahl Fällen von Bronchialkatarrh angewandt 
und schätzen gelernt. Ich ließ mehrmals* 
täglich, bis zu zweistündlich, 15 bis 20 bis 
25 Tropfen in einem Eßlöffel oder kleinem 

1) Grimme, M.m.W. 1922, Nr. 2. 


Arsentherapie bei 

Von Dr. Wilhelm Strauß, 

Schon lange vor dem Krieg war ich 
mit der Darreichung von Arsen per os bei 
chlorotischen Mädchen und sonstigen blut¬ 
armen Personen recht unzufrieden geworden, 
da ich begonnene Kuren häufig infolge von 
Magenbeschwerden der Patientinnen wieder 
unterbrechen mußte. Denn da die per os 
gegebenen Arsenpräparate mit wenigen 
Ausnahmen im Magen in ihre Komponenten 
gespalten werden, so ist es erklärlich, daß 
die frei werdende arsenige Säure ziemlich 
energisch auf die empfindliche und bei 
Anämischen besonders leicht reizbareMagen- 
schleimhaut einwirkt. So erlebt man oft 
wenig Freude bei der Behandlung der 
überaus häufigen Kranken mit Hämoglobin¬ 
armut, zumal auch die Eisenpräparate nur 
geringe, selten lange andauernde Wirkung 
zeigen und vielfach den Zähnen gefährlich 
werden. 

Während des Krieges erschienen mehr¬ 
fach Veröffentlichungen über Arseninjek¬ 
tionen, und im Laufe des Jahres 1919 ver- 
anlaßten mich einige Berichte über Solarson 
(Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., 


Gläschen Wasser nehmen. Kinder bekamen 
5 bis 10 Tropfen in Zuckerwasser. Der Er¬ 
folg war augenfällig und besonders dadurch 
charakterisiert, daß zähes, schwer aushust- 
bares Sputum rasch dünnflüssig und nun¬ 
mehr auffallend leicht ausgehustet wurde. 
Dies wurde von den Kranken durchweg 
als große Erleichterung empfunden. Von 
einer spezifischen Beeinflussung des Krank¬ 
heitsprozesses kann man wohl nichtsprechen. 
Ich hatte aber doch vielfach den Eindruck, 
daß der Krankheitsverlauf abgekürzt wurde, 
und glaube dies darauf zurückführen zu 
sollen, daß das Primulatum durch die große 
Erleichterung des Aushustens zugleich mit 
dem Schleim auch zahlreiche Krankheits-- 
erreger rasch nach außen befördert. Sekret¬ 
stauung und Herabfließen von Sekret in 
tiefere Bronchialabschnitte werden dadurch 
verhütet. Die Beigabe hustenreizmildernder 
Zusätze habe ich zumeist vermieden, weil 
ich dieselben im allgemeinen nicht für 
zweckmäßig halte. Nur vereinzelt gab ich 
Codeinum phosphoricum, wovon ich 0,2 g 
auf 20,0 g Primulatum fluidum verordnete. 

Auf Grund meiner Beobachtungen, 
speziell auch bei einfachen grippösen Ka¬ 
tarrhen, kann ich das deutsche Primulatum 
fluidum als beachtenswertes Expektorans 
empfehlen, welches Senega und Ipecacuanha 
ebenbürtig zur Seite gestellt werden kann. 

Initialtuberkulose. 

prakt. Arzt (Regensburg). 

Leverkusen b. Köln a. Rh.), diesem Mittel 
mehr Beachtung zu schenken. Im Januar 
1920 entschloß ich mich dann zur ersten 
Kur, deren Erfolg mich zu weiteren Ver¬ 
suchen ermutigte. Nunmehr beträgt die 
Zahl der Einspritzungskuren mit Solarson 
innerhalb der letzten 3 Jahre 26 und ich 
halte mich auf Grund der durchwegs guten, 
teilweise sogar glänzenden Erfolge für be¬ 
rechtigt, jetzt ein abschließendes Urteil über 
das Präparat zu veröffentlichen. 

Bei meinen 26 Fällen handelt es sich um 
! 13 junge Frauen, 12 junge Mädchen und 1 Schüler. 

I Dabei verdient besonders die günstige Einwir- 
! kung der Solarsonkuren auf leichte, ganz im 
^ ersten Anfang befindliche Lungenspitzenkatarrhe 
I tuberkulösen Ursprungs hervorgehoben zu wer- 
I den. Eine Tatsache, die bereits Radwansky 
I (Therapie d. Gegenw. 1916, H. 6) festgestellt hat. 
Ich habe in allen Fällen vor und nach den Kuren 
genaue Feststellungen gemacht über Hämoglobin¬ 
gehalt, Blutdruck und Gewicht O* 


1) Im Manuskript folgt die Kasuistik über 
26 Fälle, die durchwegs nach Solarsonbehandlung 
eine starke Hämoglobingehaltsvermehrung (bis 
100 7o) und starke Gewichtszunahme bis 5,5 kg 
aufweisen. 
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Bei sämtlichen Kuren trat schon nach 
den ersten Injektionen die starke Hebung 
des Appetits in Erscheinung. Die Patien¬ 
tinnen, die bis dahin vielfach dauernd an 
Appetitlosigkeit gelitten hatten, gaben über¬ 
einstimmend an, daß ihre Nahrungsaufnahme 
allmählich immer besser würde, und am 
Ende der Kuren haben alle nicht nur ge¬ 
nügende, sondern teilweise sogar über¬ 
mäßige Nahrungslust gezeigt. Dies kam 
naturgemäß in der zwar ungleichen, aber 
in jedem Fall feststellbaren Zunahme des 
Körpergewichts zum Ausdruck. Das oft 
recht darniederliegende Allgemeinbefinden 
hob sich hierdurch ebenfalls beträchtlich. 
Aus den angeführten Zahlen ergibt sich 
die sehr erhebliche Zunahme des Hämo¬ 
globingehalts, die in diesem Maße wohl 
kaum durch innere Mittel hätte erzielt 
werden können. Äußerlich trat dies viel¬ 
fach durch Besserung des Blutgehalts von 
Haut und Schleimhäuten in Erscheinung. 
Die Einwirkung auf den maximalen Blut¬ 
druck war wechselnd, in manchen Fällen 
war keine Senkung des infolge Mangels 
an roten Blutkörperchen und der ner¬ 
vösen Reizerscheinungen vielfach erhöhten 
Blutdrucks zu erzielen, während vereinzelt 
doch eine geringe Besserung zu ver¬ 
zeichnen war. 

Die äußerst günstige Beeinflussung des 
Nervensystems trat überall deutlich in Er¬ 
scheinung; Aufregungszustände wurden an 
Zahl und Stärke geringer, der Schlaf, der 
mehrfach recht zu wünschen übrig ließ, 
wurde besser und namentlich ruhiger, der 
Gemütszustand hob sich bei mehreren Pa¬ 
tientinnen ganz wesentlich. Allgemeine 
Schwächezustände besserten sich sichtlich, 
was insbesondere bei Fall 22 zur Beob¬ 
achtung kam, einer Dame, die nach monate- 
langem Krankenlager infolge appendizi- 
tischen Abszesses in ihrem körperlichen 
und Nervenzustand sehr gelitten hatte. Auf¬ 
fällig war in zwei Fällen die sehr günstige 
Einwirkung auf asthmatische Anfälle; wenn 
hier auch die Beobachtungszeit nicht mehr 
als V 2 beträgt, so konnte doch ein 
sichtliches Nachlassen der Anfälle an Zahl 
und Intensität festgestellt werden. Die Ver¬ 
bindung des Solarsons mit Strychnin, das 
Optarson, konnte in 3 Fällen angewendet 
werden; hier zeigte sich, daß der günstige 
Einfluß auf die nervösen Erscheinungen 
durch die anscheinend recht glückliche 
Mischung beider Mittel noch beträchtlich 
gehoben wird. 


Besondere Aufmerksamkeit habe ich der 
Behandlung leichter initialer Fälle von 
Spitzentuberkulose mit Arseneinspritzungen 
gewidmet. Sowohl ohne gleichzeitige Tuber¬ 
kulinbehandlung als auch in Verbindung 
damit ergaben periodische Untersuchungen 
einen zweifellosen allmählichen Rückgang 
des Befundes; doch möchte ich im allge¬ 
meinen einer Arsen- mit Tuberkulinbehand¬ 
lung das Wort reden, weil damit eine noch 
nachhaltigere Wirkung erzielt wird-). 

Auch dürften trotz des immerhin be¬ 
friedigenden Erfolges in einem Falle einer 
fortgeschrittenen Erkrankung bei der 
Auswahl diese Fälle wohl von der Anwen¬ 
dung der Arseninjektionen auszuschließen 
sein; nur leichte Spitzenerkrankungen im 
ersten Stadium sollten ausgewählt werden, 
die dann wohl dem Arzt 'die Befriedigung 
des Erfolges gewähren dürften. 

Was die Methode der Vornahme der Injek¬ 
tionen betrifft, so habe ich im ersten der drei Be¬ 
obachtungsjahre täglich eine Ampulle eingespritzt 
und nach 8 Tagen bereits die zweite Serie von 
12 Injektionen folgen lassen. Vom Jahre 1921 
an habe ich alle Wochen 3 Einspritzungen vor¬ 
genommen und meist eine Pause von 14 Tagen 
eingelegt. Ich ging dabei von der Anschauung 
aus, daß bei täglichen Injektionen und kleinen 
Pausen zwischen den einzelnen Serien eine Ku¬ 
mulation der Arsenaufnahme eintreten könnte, 
die im Interesse nachhaltiger Wirkung nicht er¬ 
wünscht sein dürfte. Bei der jetzt geübten Me¬ 
thode der 2—3 tägigen Einspritzungen hat das 
Arsen mehr Zeit sich auszuwirken und im Körper 
zu verteilen, so daß eine intensivere Allgemein¬ 
wirkung erzielt werden kann. 

Ferner bin ich allmählich von der anfangs 
geübten subkutanen Injektion zur intramuskulären 
übergegangen; denn bei manchen Patientinnen 
beobachtete ich bei subkutaner Einspritzung 
zwischen den Schulterblättern hie und da leichte 
Schmerzempfindung, mehrere Male sogar kleine 
Infiltrationen, die allerdings kaum 1 Tag anhielten. 
Seitdem ich mich zur intramuskulären Injektion 
(an den Außenseiten der Oberschenkel) ent¬ 
schlossen habe, habe ich nie wieder Schmerz¬ 
äußerungen meiner Patientinnen gehört. 

Wenn ich das Gesagte zusammenfasse, 
so kann ich bei allen Fällen von primärer 
Anämie, nervösen Erkrankungen, akuten 
oder sekundären Schwächezuständen, be¬ 
sonders in der Rekonvaleszenz nach schweren 
Erkrankungen oder Operationen, insbeson¬ 
dere aber in Anfangsfällen der Lungen¬ 
tuberkulose, die Vornahme von Arseninjek¬ 
tionen mit Solarson (und Optarson) nach 
meinen hier niedergelegten Erfahrungen 
bestens empfehlen. 

2) 0. Löwinger, Über Solarson und Tuber¬ 
kulin. W.m.W. 1921, Nr. 9. 
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Rede zur Eröffnung des 35. Kongresses für innere Medizin 
in Wien am 9. April 1923^). 

Von K. F. Wenckebacb. 


.... Dieser Saal ist den Musen geweiht, 
hier sammelt sich eine dichtgedrängte stille 
Gemeinde, welche andächtig den von allem 
Irdischen gelösten Klängen der ganz Großen 
lauscht; hier entführt uns die Kunst trotz 
bleierner Sorge in bessere Gefilde, hier 
weicht das Leid zurück und kehrt mit der 
Sehnsucht die Hoffnung in unsere Herzen ein! 

Ich muß befürchten, m. H., daß jetzt, 
bei der Einweihung dieses Raumes als 
Kongreßsaal, unsere Fachsprache die Ge¬ 
müter nicht in so hohe Sphären entführen 
wird, auch darf ich kaum auf eine so an¬ 
dächtige Gemeinde rechnen. Es scheint 
beinahe, als wären wir unwürdig, hier zu 
•tagen! Und doch: ist nicht auch unsere 
Kunst berufen, Not und Leiden zu lindern? 
Bedeutet nicht häufig das Eintreten des 
Arztes die Beruhigung der Geängstigten, 
das Gestilltwerden der Schmerzen, das 
Aufblühen neuer Hoffnung? Ist dasjenige, 
was der ärztliche Arzt am Krankenbette 
vollbringt, nicht auch Kunst? Nicht sein 
aufgestapeltes Wissen stempelt ihn zum Arzt, 
sondern seine Persönlichkeit, seine natür¬ 
lichen Gaben, sein Verstehen, sein Gemüt: 
er übt eine Kunst und nähert sich dem 
Künstler! So mag es wohl kommen, daß 
Kunst und Medizin so sehr Zusammengehen, 
daß überall, und nirgendwo so häufig wie 
in Wien die Ärzte den schönen Künsten 
fröhnen und der sonst so wählerische 
Künstler sich dem Arzte in Freundschaft 
anzuschließen pflegt. Diese natürliche Af- 
.finität, wie sie hier in Brahms — Bill- 
roth und vielen anderen Beispielen be¬ 
stand und auch fort besteht, muß einen 

’) Anm. des Herausgebers: Ich bin der 
Zustimmung der Leser sicher, wenn ich aus¬ 
nahmsweise einen Beitrag publiziere, der schon 
anderweit veröffentlicht ist (W. kl. W. v. 9. April). 
Die Eröffnungsrede Wenckebachs enthält außer 
den geistvollen Betrachtungen über Wesen der 
Kunst und künstlerische Bildung soviel Beach¬ 
tenswertes über ärztliche Erziehung, daß ich mich 
verpflichtet fühle, sie auch den deutschen Ärzten 
ungekürzt zugänglich zu machen. Nur die Ein¬ 
leitung ist fortgelassen, welche die herzliche Be¬ 
grüßung der Mitglieder, Teilnehmer und Gäste 
enthielt. Die Sitzungen fanden im Konzertsaal 
der Hofburg statt. 


tieferen Grund haben und es verlockte 
mich, bei unserem Zusammenkommen in 
Wien diesem anziehenden Problem einige 
anspruchslose Worte zu widmen. Es wird 
unseren gelehrten Verhandlungen nicht 
schaden, wenn sich die leichtfüßige Phan¬ 
tasie einmal hineinmischt, so wie der 
strenge Anblick des Arkadenhofes unserer 
Universität mit den vielen ernsten, pro¬ 
fessoralen Köpfen gemildert und erst ver¬ 
vollständigt wird durch die weißleuchtende 
Frauengestalt, welche in stiller Entrücktheit 
der Wirklichkeit die Augen verschließt, 
während die schlaue Schlange des Wissens 
zu ihren Füßen eingeschlafen ruht. 

Es ist schwer, eine Definition des Be¬ 
griffes Kunst zu geben, denn sehr Ver¬ 
schiedenes wird Kunst genannt: ihre ein¬ 
fachste Form ist wohl die individuelle 
Technik, die Kunstfertigkeit, welche, für 
das Kunsthandwerk maßgebend, auch dem 
begabtesten freien Künstler erst die voll¬ 
endete Form verleiht. Auch wir Ärzte 
brauchen sie zu jeder Stunde, brauchen 
scharfe, geübte Sinnesorgane; ungeschickte 
Hände bleiben für immer den Kranken ein 
Greuel. 

Die höhere Stufe ist die reproduzie¬ 
rende Kunst; sie feiert in der Musik und 
im gesprochenen Worte ihre Triumphe. 
Was der Meister schuf, wird durch sie der 
Menschheit noch nach Generationen wieder 
geschenkt. Der Künstler findet, aus sich 
selbst schöpfend, die eigene Form dazu 
und läßt so das Meisterwerk in verklärter 
Form für uns auferstehen. Ebenso wendet 
der Arzt am Krankenbette dasjenige an, 
was er von seinen Vorgängern erlernt und 
in der Praxis erfahren, um in freiem 
Handeln die Diagnose zu stellen und den 
richtigen Behandlungsweg zu finden. Auch 
hier ist mehr als bloßes Wissen im Spiele, 
es gilt, mit Hilfe der eigenen Phantasie 
Vorhandenes dem Einzelfalle entsprechend, 
nachzubilden. Die große Entdeckung Wil¬ 
liam Harveys, wir müssen sie täglich 
am Krankenbette wiederholen, um das 
Problem der Kreislaufstörung richtig zu 
lösen. 
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Endlich, die höchste, die schaffende, 
schöpfende Kunst, welche findet, was noch 
nicht gefunden, erdichtet, was noch nie 
zum Ausdruck gekommen war, das tote 
Material zum Leben weckt und zu des 
Menschen tiefstem Innern sprechen läßt. 
Wer von uns das Glück hatte, den Künstler 
in seinem Werdegang und bei der Arbeit 
zu betrachten, erkennt ohne Mühe die We¬ 
sensgleichheit des künstlerischen und des 
wissenschaftlichen Schöpfens. Beiden ge¬ 
meinsam ist die Phantasie, aber mit der 
Phantasie allein ist es nicht getan! Es 
gehört auch die Beobachtungsgabe dazu, 
welche aufgreifen läßt, woran alle Anderen 
vorübergingen. Erst an Beobachtetem und 
Bestehendem anknüpfend spinnt die Phan¬ 
tasie ihren Faden weiter. Noch ein Zweites 
erscheint unentbehrlich zur schöpferischen 
Tat: das Sichvertiefen in das durch die 
Beobachtung geweckte Problem, welches 
bewußt oder im Unterbewußtsein unablässig 
vor dem geistigen Auge steht und das 
Denken erfüllt, bis die innere Spannung so 
hoch geführt wird, daß die Lösung erfolgt. 
So wie der Blitz erst aus der höchsten atmo¬ 
sphärischen Spannung geboren wird, und, 
niederfahrend, die Nacht erhellt, so stellt 
sich plötzlich die künstlerische Form, die 
„wissenschaftliche Erkenntnis“ ein, sie ist 
plötzlich da und bringt die Entspannung. 
Je nach dem Überwiegen der scharfen 
• Beobachtungsgabe und der intensiven 
Denktätigkeit oder der divinatorischen Be¬ 
gabung, gestaltet sich die Persönlichkeit 
des Künstlers und des Forschers, wird, um 
mit W. Ostwald zu sprechen, der Klassiker 
oder der Romantiker geboren, ein Skoda, 
der in emsigem, bewußtem Suchen eine 
neue Lehre schuf, oder ein Neuß er, der, 
beinahe ohne selbst seine bestimmenden 
Gründe zu kennen, seine, bis ans Fabel¬ 
hafte grenzenden Diagnosen stellte. 

Es ist klar, daß bei dieser Wesens¬ 
gleichheit der künstlerischen und der wissen¬ 
schaftlichen Begabung diejenigen Probleme, 
welche sich auf die Entwicklung und die 
volle Entfaltung dieser höchsten Güter be¬ 
ziehen, für beide eigentlich identisch sein 
müssen. Für den Künstler, namentlich für 
den bildenden Künstler, fand das Rätsel 
seines Werdeganges lebhaftes Interesse, 
nicht nur beim tüftelnden Kunstgelehrten, 
sondern auch beim Pädagogen, beim Phy¬ 
siologen und Psychologen, ja sogar beim 
Psychiater. Bedeutendes Material ist ge¬ 
sammelt worden, wichtige pädagogische 
Richtlinien konnten festgestellt und frucht¬ 
bar verwendet werden. Studien, welche 


Ähnliches für das keimende wissenschaft¬ 
liche Talent bezwecken, liegen wohl vor,, 
haben aber nicht zu so eindeutigen Ergeb¬ 
nissen geführt und noch wenig Nutzen ge¬ 
bracht. Um so mehr scheint es angebracht,, 
in dieser Beziehung am Künstler zu 
lernen, wie man Ärzte erzieht. Es 
sei mir daher gestattet, einige für uns 
wichtige Punkte aus der Entwicklung der 
künstlerischen Begabung herauszugreifen“). 

Als man daran ging, sich um die Ent¬ 
wicklung des Kunstsinnes beim Kinde zu 
kümmern, wollte man einerseits die Kinder 
mit den allerbesten, wenn auch einfachen 
Kunstwerken in Berührung bringen, an¬ 
dererseits die Kinder zur selbständigen 
Äußerung ihrer Eindrücke veranlassen. Bei 
dieser Gelegenheit sah man mit Staunen, 
daß das Kind eigentlich der Kunst mehr zu 
bieten hatte, als die Kunst dem Kindel 
Die ganz unbefangenen Kleinen zeigen 
beim Zeichnen im allgemeinen ein.erstaun¬ 
lich genaues Erfassen der den Gegenstand 
typierenden Eigenschaften und Formen. Es 
steckt häufig in ihrer Arbeit so sehr der 
primitive Kern jedes wirklich künstlerischen 
Schaffens, daß es als erste Aufgabe be¬ 
trachtet werden mußte, diese künstlerische 
Begabung nicht durch Anderes zu ersetzen,, 
sondern sie zu schonen und zur vollen 
Blüte zu bringen. Goethe, dem keine 
Erscheinung des menschlichen Geistes, ver¬ 
loren ging, äußert sich über diese merk¬ 
würdige Begabung des Durchschnittskindes 
in seiner „Dichtung und Wahrheit“ in fol¬ 
genden Worten: 

„Das Kind, an und für sich betrachtet,, 
mit Seinesgleichen und in Beziehungen, 
die seinen Kräften angemessen sind, 
scheint so verständig, so vernünftig, daß 
nichts darüber geht, und zugleich so be¬ 
quem, heiter und gewandt, daß man 
keine weitere Bildung für dasselbe 
wünschen möchte. Wüchsen die 
Kinder in der Art fort, wie sie sich 
andeuten, so hätten wir lauter* 
Genies.“ 

Bekanntlich sieht man in der körper¬ 
lichen Entwicklung des Individuums, in der 
„Ontologie“ eine kurze Wiederholung der 
Entwicklung des Stammes, der „Phylogenie“. 
Auch in der geistigen und künstlerischen 
Begabung des Menschen zeigt sich ein 
solcher Parallelismus. Bei vielen, von uns 
als unkultiviert betrachteten Völkern findet 
man als Gemeingut des Stammes ein 

2) Ich entnehme viele Details einer inter¬ 
essanten Doktordissertation über „Physioplastik 
bei Kindern“ von Dr. H. Koenen, Leiden 192K 
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künstlerisches Können, wie es bei hoch- 
entwickelten , sogenannten Kulturvölkern 
nicht entfernt angetroffen wird. Auf Bali 
haut der Bauer seine eigenen Hausgeister 
aus dem Stein, mit unglaublicher, indivi¬ 
dueller Phantasie, Ausdruck und technischer 
Vollkommenheit. Ein Staunen ergriff den 
Archäologen, als er in den dunklen Höhlen, 
wo der paläolithische Mensch die Spuren 
seiner primitiven Handfertigkeit hinterließ, 
streng naturgetreue und ausdrucksvolle 
Abbildungen des ihm zeitgenössischen 
Bären, vom Mammuth, Pferd und Renntier 
fand. So schön und einfach sind diese 
Zeichnungen, daß man lange nicht glauben 
konnte, daß diese Graphik wirkHch von 
Menschen stammt, welche kulturell weit 
hinter den alten mikänischen Völkern zu¬ 
rückstanden. 

So finden wir an der Wiege des mensch¬ 
lichen Intellekts stehend, beim Kinde und 
beim primitiven Menschen Eigenschaften, 
welche wir zu den künstlerischen rechnen 
und welche offenbar zum Urwesen dieses 
Intellektes gehören: Verworn nennt diese 
Eigenschaft die Physioplastik, weil sie 
das rein Äußere, mit allem, was zur Beob¬ 
achtung kommt, naturgetreu darzustellen 
und zu reproduzieren weiß. 

Es ist nun sehr auffallend, daß dieses 
Vermögen, Gesehenes naturgetreu wieder¬ 
zugeben, sowohl beim Kinde, wie bei der 
weiteren Entwicklung des primitiven Men¬ 
schen zum Kulturvolke verloren geht. Auch 
hier trifft Goethe das Richtige: 

„Das Wachstum ist nicht nur Entwick¬ 
lung; die verschiedenen organischen Systeme, 
die den einen Menschen ausmachen, ver¬ 
wandeln sich in einander, verdrängen ein¬ 
ander, ja, zehren einander auf, so daß von 
manchen Fähigkeiten, von manchen Kraft¬ 
äußerungen nach einer gewissen Zeit kaum 
eine Spur zu finden ist.“ Dieser Kampf 
der menschlichen Eigenschaften um die 
Vorherrschaft macht sich in der Entwick¬ 
lung des Stammes und des Kindes schon 
bald bemerkbar. Mit ,der Zunahme eines 
bewußten Wissens wird die reine Vorstel¬ 
lung des Gesehenen getrübt und endlich 
verdrängt durch dasjenige, was man von 
dem beobachteten Gegenstand kennen ge¬ 
lernt hat, durch das, was man von ihm 
weiß. Es entwickelt sich im Gegensatz 
zur Physioplastik eine Ideoplastik, welche 
nicht mehr das Objekt, sondern die geistige 
Vorstellung desselben plastisch darzustellen 
versucht. Das Wissen verdrängt das 
Sehen! Der menschlichen Figur wird 
alles angehängt, was der Mensch an Äußer¬ 


lichkeiten besitzt; die Hand wird nicht so 
gezeichnet, wie sie gesehen wurde, sondern 
vor allem mit den fünf Fingern dargestellt. 
In der Profilzeichnung wird das zweite Auge, 
das zweite Ohr irgendwo angebracht; es 
ist vorhanden, also soll es auch auf der 
Bildfläche erscheinen^). Der alte Ägypter 
zeichnet diese Attribute eventuell vollzählig 
neben oder über der menschlichen Figur 
ab! Versuche an großen Gruppen von 
Kindern haben nachgewiesen, daß es Über¬ 
gangsstadien gibt, in welchen das Kind be¬ 
sonders die ihm am besten bekannten Ge¬ 
genstände stark ideoplastisch zeichnet, 
während es ihm wenig vertraute Sachen, 
von denen es noch nichts weiß, mehr nach 
dem Gesehenen, mehr physioplastisch dar¬ 
stellt. 

Zu diesem vernichtenden Einfluß des 
Wissens auf das Darstellungsvermögen des 
primitiven Intellektes gesellen sich andere 
Faktoren, welche in der nämlichen Richtung 
wirken, vor allem die Erwerbung neuer 
Ausdrucksmittel. Der mächtigste dieser 
Faktoren ist die menschliche Sprache. 
Durch seine unendlich reiche Verschieden¬ 
heit wird das Wort das allmächtige Symbol 
des inneren Erlebens; alles andere, alles, 
was kaum bewußt in der Seele sich regt 
und sich nicht in Worten ausdrücken läßt, 
wird verdrängt und überschattet. Der 
Dichter Klaus Groth, selbst Wortkünstler, 
hat es im berühmten Brahmsliede zum 
Ausdruck gebracht: 

Wie Melodien zieht es mir leise durch den Sinn — 
Doch kommt das Wort und faßt es 
Und führt es vor das Aug’, 

Wie Nebelgrau erblaßt es 

Und schwindet — wie ein Hauch —. 

Überall begegnen wir diesem Kampf 
zwischen natürlicher Gabe und Erziehung: 
das Kind singt wie der Vogel, unbefangen, 
mit klarer Stimme und seinem Empfinden 
entsprechendem Ausdruck, doch nur bis 
zur ersten Gesangsstunde; dann verschwindet 
der natürliche Zauber und geht unter in 
dem aufgebürdeten Lehrstoff, und nur we¬ 
nige Auserwählte gehen siegreich aus 
diesem Kampfe hervor. Spielend lernt das 

3) Anm. des Herausgebers: An dieser 
Stelle zitierte der Redner unter heiterer Zustim¬ 
mung der Versammlung einen anderen Klassiker, 
Wilhelm Busch, bei dem es folgendermaßen 
heißt: 

Er zeigt bereits als kleiner Knabe 
Des Zeichnens ausgeprägte Gabe. 

Zunächst mit einem Schieferstiele 
Macht er Gesichter im Profile; 

Zwei Augen aber fehlen nie. 

Denn die, das weiß er, haben sie. 

21 ■'= 
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junge Kind die eigene und die fremde 
Sprache, mit einer so vollkommen richtigen 
Diktion, wie der Erwachsene das kaum 
mehr fertig bringt. Doch kommt das Wort, 
der Lehrer mit der Grammatik und den 
phonetischen Regeln — wie Nebelgrau er¬ 
blaßt mit der Unbefangenheit auch die na¬ 
türliche Fähigkeit. Wer sich im Vortrag 
häufig fremder Sprachen zu bedienen hat, 
wird erfahren haben, daß er erst dann die 
fremde Sprache tadellos spricht, nicht, 
wenn er in ihr denkt, sondern, wenn er 
nicht mehr an sie denkt. Fortgerissen 
von seinem Thema, vergißt er, daß er 
nicht in seiner Muttersprache spricht, sucht 
und wählt nicht mehr seine Worte, sondern 
läßt sie nur so kommen. So kann das. 
Denken der Feind des Könnens sein! 

Eine kleine Minderheit der Menschen¬ 
kinder rettet die angeborene Gabe aus 
diesem Kampfe mit dem Wissen und dem 
bewußten Können. Hier trennen sich nun 
von Anfang an zwei Gruppen ganz ver¬ 
schieden veranlagter Individuen: einerseits 
der Künstler, andererseits — ich bitte um 
Verzeihung — der Idiot. Beim geborenen 
Künstler ist die scharfe Beobachtungsgabe 
und das Vermögen, Beobachtetes unver¬ 
dorben, in seiner ganzen Natürlichkeit, also 
nach Wahrheit zu reproduzieren, so stark 
vorhanden, daß sich diese Eigenschaften 
nicht von der Mehrung seines Wissens und 
vom übermächtigen Worte verdrängen 
lassen, sondern sich siegreich behaupten. 
Nicht unbemerkt aber geht auch hier der 
Kampf vor sich: Der göttlich Begabte hat 
innerlich Besseres zu tun, als auf den 
Lehrer und seine Weisheit zu horchen. Das 
Endergebnis ist ein Manko an gelerntem 
Wissen, was in der Schule meistens, und 
zwar mit Unrecht, als Faulheit oder Dumm¬ 
heit angemerkt wird. Wai je ein großer 
Meister in seiner Jugend Vorzugsschüler? 
Ist nicht der gelehrte Künstler schon eo 
ipso verdächtig in den Augen seiner Kol¬ 
legen? Ist nicht der Kunsthistoriker und 
der Kunstforscher fast immer höchstens ein 
guter Dilettant, und ist es nicht so, daß 
der schaffende Künstler nur wenig über 
seine Kunst und über die intimen Prozesse 
seines Schaffens zu sagen weiß? Also 
auch hier Kampf zwischen Begabung und 
Lernen, Sieg durch die Übermacht der Be¬ 
gabung! 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei 
der zweiten Gruppe. Hier ist es das pri¬ 
märe Fehlen der Merk- und Lernfähigkeit, 
welches von vornherein anderen primitiven, 
natürlichen Eigenschaften freies Spiel läßt. 


nicht imstande ist, diese zu verdrängen. 
Hier wird nicht gekämpft! Ungemein be¬ 
deutungsvolle psychologische und psychia¬ 
trische Untersuchungen haben gezeigt, daß 
unter Imbezillen und Geistesgestörten, merk¬ 
würdigerweise auch unter denen, welchen 
nur das Wort fehlt, den Taubstummen, viel 
mehr Physioplastiker gefunden werden, als 
bei der gleichaltrigen, normaldenkenden 
Menschheit. So erleben wir Intellektuellen 
die — Blamage, daß geistig Arme und 
minderwertige Gehirne künstlerische Lei¬ 
stungen vollbringen, wie wir sie mit dem 
größten Fleiße und dem schärfsten Ver¬ 
stände nicht erreichen können! 

Nun, meine Damen und Herren, was 
können wir Ärzte, und besonders wir von 
der Schulmeistergilde aus diesen merkwür¬ 
digen Tatsachen lernen? Wenn es wirklich 
so ist, daß künstlerische und wissenschaft¬ 
liche Begabungen nur in der Form, nicht 
in ihrem Wesen verschieden sind, dann 
sollen wir Erzieher dafür sorgen müssen, 
nicht nur möglichst viel in den jungen 
Menschen hineinzupressen, sondern auch 
natürliche Gaben zu schonen, sie nicht 
durch bloßes Wissen zu verdrängen, sondern 
sie zur vollen Entfaltung zu bringen. Am 
Krankenbette sind die naive Beobachtung 
und die spontan sich ergebende Vorstellung 
von prinzipiellstem Werte. In der wissen¬ 
schaftlichen Forschung ist das Freibleiben 
von jeder Voreingenommenheit und das 
selbständige Weiterdenken erste Bedingung. 
Ist unsere akademische Erziehung wirklich 
dazu angetan, dieses Höchste im Menschen 
zu schonen und sein Wachstum zu fördern? 
Meine Herren von der Fakultät, legen wir 
die Hand auf die eigene Brust, streuen wir 
uns Asche aufs Haar, umhüllen wir uns 
das Haupt und sprechen wir ein Pater 
peccavi, denn schwer sind unsere Sünden! 
Wohin man nur blickt auf den akademi¬ 
schen Gefilden, überall gilt es, in möglichst 
kurzer Zeit die größtmögliche Menge der 
von Anderen und von uns selbst gebildeten 
Auffassungen und Vorstellungen in die 
gutwilligen Köpfe unserer Hörer hinein¬ 
zupferchen. Zeit zur eigenen Überlegung, 
Ruhe zur selbständigen Beobachtung lassen 
wir ihnen nicht, sie sollen nur möglichst 
viel bemeistern, um es in den kritischen 
Stunden der Prüfung, häufig verständnislos, 
Vorbringen zu können. 

Sind wir dann wenigstens vorsichtig in 
der Wahl unserer Worte, so daß klare Be¬ 
zeichnungen für klare Begriffe stehen? Im 
Gegenteil, unsere Sprache ist scheußlich, 
aus allen Sprachen der Welt zusammen- 
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gesetzt, ein mixtum compositum aus alten 
und neuen, vielfach unzutreffenden Namen. 
Einfache, aus der eigenen Sprache altver¬ 
traute Bezeichnungen gelten als unwissen¬ 
schaftlich, und aufdringliche Worte werden 
in gewundenen Sätzen vorgebracht, auch 
wo es sich um die Beschreibung von Zu¬ 
ständen handelt, welche vor allem der ein¬ 
fachen, ungetrübten Beobachtung bedürfen. 

Noch bevor der zukünftige Arzt seinen 
ersten Patienten selbständig untersucht, 
haben wir jedes kleinste Symptom schon 
derart mit Namen, Beziehungen, Vorstel¬ 
lungen und Erklärungen belegt, daß der 
Arme vor lauter verwirrenden und ver¬ 
worrenen Kenntnissen das Symptom selbst 
nicht mehr auf sich wirken lassen kann. 
Das bewirkt, daß der Schüler den Unter¬ 
schied zwischen Symptom und Diagnose 
nicht kennt, daß er schon die Erklärung 
gibt, bevor er noch das Hör-, Tast- und 
Sichtbare gut in sich aufgenommen hat; er 
nennt den blassen Patienten nicht blaß, 
sondern anämisch, den gelben ikterisch, 
eine flache Brust einen paralytischen Thorax. 
Bei der Auskultation versucht er nicht 
einmal Charakter und Rhythmus der Herz¬ 
töne wirklich zu hören und in sich aufzu¬ 
nehmen, sondern schaut hilflos auf den 
Lehrer, denkt schwer, bis er, schwankend 
zwischen systolisch und diastolisch, auf gut 
Glück das rettende Mittelding „präsystolisch“ 
hervorstößt! Fragt man, was er hört, 
so sagt er verwirrt, was er denkt. Er 
glaubt viel, ja alles Notwendige zu wissen 
und versagt beim Rigorosum, weil ihm 
die Kenntnis einfacher Erscheinungen und 
das einfache Denken fehlen; und er 
wundert sich, wieso er so schlecht „abge¬ 
schnitten“ hat. 

Ich kann nicht fortfahren und Ihnen die 
Nachteile schildern, welche eine Erziehung 
zur Unselbständigkeit für den Praktiker mit 
sich bringt. Am Krankenbette ist der Arzt 
gezwungen, auf eigene Verantwortung 
selbständig zu handeln! Es scheint mir 
eine unabweisbare Forderung des gesunden 
Verstandes zu sein, jetzt, wo man sich 
überall mit einer Reform des medizinischen 
Unterrichtes befaßt, einen Teil der alten 
akademischen Lernfreiheit wieder herzu¬ 
stellen und die aus den Bedürfnissen ge¬ 
borene Schulmeisterei entsprechend einzu¬ 
dämmen. .Länger als fünf Jahre soll der 
Student an der Universität verbleiben, dafür 
aber ruhiger arbeiten und sich mehr den 
Hauptsachen, als den tausend spezialisti- 


schen Nebensachen widmen. Die sorg¬ 
fältige Beobachtung des Menschen soll die 
Basis des Unterrichtes werden; vor 20 Jahren 
nahm mein Freund Arthur Keith, damals 
Anatomielehrer im „London Hospital“, seine 
Studenten schon mit in das Röntgenzimmer, 
in der Meinung, daß die Anatomie der 
Lebenden wichtiger wäre, als die der Toten. 
Und unser Durig hat zweifellos recht, wenn 
er die Physiologie nicht ausschließlich an 
Fröschen und Hunden zeigt, sondern an 
tausend wichtigen Erscheinungen am 
Menschen selbst. Dazu braucht man keine 
kranken Menschen, der Student selbst ist 
sich und seinen Kameraden das beste Ver¬ 
suchsobjekt. Der Wahn, daß man nur vorn 
Professor lernen kann, sollte endlich ver¬ 
lassen werden; nur am Menschen und 
handelnd lernt man das ärztliche Fach. Soll 
der Hund schwimmen lernen, so wirft man 
ihn ins Wasser. So arg wollen wir es aller¬ 
dings im allgemeinen nicht machen, jedoch 
nach einer Vorbereitungszeit, auch in prak¬ 
tischem Handeln, sollen wir den jungen 
Mann endlich und in Gottes Namen gehen 
lassen, damit er sich nach seiner eigenen, 
natürlichen Veranlagung zum selbständig 
denkenden Arzt entwickelt. In dieser Be¬ 
ziehung sollen wir vom Künstler, von seinem 
Werdegang lernen, der auch ohne, ja häufig 
besser ohne akademischen Zwang seine 
eigenen Wege sucht; ist er etwas wert, so 
findet er den Weg, wenn nicht, so wird 
ihn auch die Akademie nicht zum Meister 
ausbilden. 

Die hier kurz vorgebrachten Betrach¬ 
tungen zeigen zur Genüge, daß die Affinität 
zwischen Kunst und Medizin tatsächlich, 
wie wir vermuteten, tief begründet ist. Es 
scheint, als ob wir für die Erziehung zu 
unserem Berufe und für die Qualität unserer 
Arbeit großen Vorteil aus der Kunst und 
aus dem Umgang mit dem Künstler ziehen 
könnten. Es wird also unsere Sache sein, 
das freundschaftliche Verhältnis fleißig zu 
pflegen; keine Stadt bietet dafür so günstigen 
Boden, wie Wien. Ich spreche daher die 
Hoffnung aus, daß unsere heutige Tagung 
auch ein wenig unter dem Zeichen dieser 
Seelenverwandtschaft stehen möge, wobei 
Sie, liebe Kollegen aus dem Reiche, uns 
Ihre feste deutsche Tüchtigkeit bringen, 
dafür ein Fünkchen von dem künstlerischen 
leichten Sinn Wiens nach Hause tragen 
könnten. Mit diesem Wunsche eröffne ich 
die 35. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für innere Medizin. 
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Aus der I. medizinischen Klinik und laryngologischen Klinik der Universität Wien 
(Vorstände: Prof. Dr. F. Wenckebach und H. Hajek). 

Zur Pathogenese und Therapie der Angina pectoris^). 

Von Prof. Dr. Hans Eppinger und Priv.-Doz. Dr. Gustav Hofer. 


So leicht die* Diagnose des ausge¬ 
prägten Anfalles von Angina pectoris ist, 
so schwierig gestaltet sich die Pathogenese. 
Die Schwierigkeit ist um so größer, als die 
Angina pectoris keine einheitliche Krank¬ 
heit darstellt, sondern nur ein Symptom 
bzw. Symptomenkomplex ist. Zu den 
wichtigsten Erscheinungen der Angina pec¬ 
toris gehört der retrosternale Schmerz und 
das Angstgefühl, das anfallsweise den Pa¬ 
tienten befällt. Oft ist der Schmerz nur 
durch ein leises Mahnen in der Herzgegend 
charakterisiert, nicht selten befällt er den 
Kranken mit einer solchen Intensität, daß 
er unter einem lauten Schrei zusammen¬ 
bricht und meint dem Tod unmittelbar be¬ 
vorzustehen. Der Schmerz, der zumeist in 
die Herzgegend lokalisiert wird, strahlt oft 
aus; ominös ist die Irradiation nach der 
linken Seite des Halses und dem linken 
Arme; besonders das Ausbreitungsgebiet 
des N. ulnaris und des N. cutaneus in¬ 
ternus werden häufig von den ausstrahlen¬ 
den Schmerzen heimgesucht. Die Irradia¬ 
tion in den rechten Plexus brachialis kommt 
ebenfalls vor und darf uns diagnostisch 
ebensowenig irreführend sein, wie das Aus¬ 
strahlen in den Rücken oder gegen das 
Abdomen. Damit entfernen wir uns aber 
von dem typischen Krankheitsbilde der 
Angina pectoris, das wir hier allein be¬ 
rücksichtigt wissen wollen. 

Es muß als traurige Tatsache gebucht 
werden, daß sich die Anfälle von Angina 
pectoris zumeist häufen; in leichteren Fällen 
sieht die Umgebung es dem Kranken kaum 
an, wenn ihn der Schmerz erfaßt; oft kann 
er sich nicht ermannen, er wird blaß, ver¬ 
hält sich ganz ruhig, aus Angst es könnte 
jede Bewegung die Schmerzen steigern; 
selbst mit den Atembewegungen spart der 
Kranke, wie ja überhaupt das Fehlen der 
Dyspnoe den Anfall charakterisiert. Oft ist 
die Frequenz des Pulses kaum gestört, 
Einsetzen von Arrhythmien ist nicht zu be¬ 
obachten. Der Blutdruck kann in die Höhe 
gehen, gelegentlich sogar vor Einsetzen 
des Schmerzes. Die Dauer des Anfalles 
ist sehr verschieden; manchmal halten die 
Schmerzen nur wenige Sekunden an, leider 
ist das längere Andauern die Regel; von 
dem Anfall kann sich der Patient leicht 

1) Vortrag, geh. auf dem 35. Kongr. d. D. Ges. 
f. innere Med. in Wien am 10. April 1923. 


erholen, -und so sich verhalten, als wäre 
gar. nichts vorangegangen, gelegentlich 
können sich die Beschwerden steigern, der 
Patient verfällt und der Tod ist das Finale 
des Anfalles. In jenen Fällen, wo man den 
Eindruck gewinnt, daß sich die einzelnen 
Attacken in rascher Aufeinanderfolge häufen, 
spricht man von einem Status anginosus. 

Zu dem typischen Anfall von Angina 
pectoris kann sich hinzugesellen das Krank¬ 
heitsbild des Asthma cardiale; manchmal 
ist es schwer zu entscheiden, was das Pri¬ 
märe war — zumeist ist es die Angina 
pectoris. Die Kombinationsformen stellen 
schwere Krankheitsbilder vor, die zumeist 
mit dem Tode abschließen. Die Prognose 
des ganzen Krankheitsprozesses ist ernst zu 
stellen; je jünger das Individuum, desto 
maligner der Verlauf; trotzdem können 
manche Formen, und zwar auch schwere 
Fälle von echter Angina pectoris, ausheilen. 
Als für unsere Frage wichtig sei noch her¬ 
vorgehoben die therapeutische Wirkung des 
Morphiums, sowie der unterschiedlichen 
gefäßerweiternden Mittel. Der kurative 
Einfluß des Nitroglyzerins kann direkt dia¬ 
gnostisch verwertet werden. Kommen Fälle, 
die an Angina pectoris gelitten haben, zur 
Obduktion, so ist zumeist eine schwere 
arteriosklerotische Veränderung der Aorta 
nachweisbar. In manchen Fällen, wo der 
Anfall direkt zum Tode geführt hat, können 
Veränderungen in der Nähe der Koronar¬ 
gefäße bestehen; dort, wo es sogar zu einem 
Verschlüsse des einen oder des anderen 
Astes der Koronaria gekommen ist, wird 
man nicht fehlgehen, wenn man die Ver¬ 
änderungen an diesen lebenswichtigen Ge¬ 
fäßen ursächlich mit der Katastrophe in 
Zusammenhang bringt. Oft sind aber die 
Veränderungen im Bereiche der Koronar¬ 
gefäße so geringgradig, daß es schwer fällt, 
hier allein die Ursache zu suchen. Wohl 
die größten Verlegenheiten bereitet es dem 
Anatomen, wenn er — was gar nicht so 
selten vorkommt — nicht die geringsten 
Veränderungen weder an der Aorta noch 
an den Koronargefäßen feststellen kann; erst 
jüngst haben wir solch einen Fall miterlebt, 
der seit Wochen an den schwersten 
Krampfanfällen zu leiden hatte, wo bei der 
Sektion makroskopisch an den Gefäßen, 
selbst bei Präparation der feinsten Äste, 
nichts zu beobachten war. 




In Analogie zu den Beobachtungen, bei 
denen sich an den Koronargefäßen anatomi¬ 
sche Veränderungen feststellen ließen, meinte 
man bei Fällen, die bei der anatomischen Un¬ 
tersuchung ein negatives Resultat ergaben, 
funktionelle Läsionen verantwortlich machen 
zu müssen; ein Krampf der Muskulatur der 
Koronargefäße sollte hier die Ursache des 
letalen Ausganges gewesen sein. Jedenfalls 
sieht man in der Erkrankung derKoronargef äße 
für viele Fälle von Angina pectoris das aus¬ 
lösende Moment, was sich vielfach auch 
nominell Geltung verschafft hat; von man¬ 
chen Autoren wird das Krankheitsbild der 
Angina- pectoris auch Koronarsklerose be¬ 
nannt. 

Mackenzie hat sich vielfach für die 
Irradiation der Herzschmerzen in die beiden 


aus, die Erregung der motorischen eventuell 
Kontraktion. Das Gehirn verbindet dann 
gleichzeitig mit der Wahrnehmung der 
Schmerzempfindung eine Ortsbestimmung. 
Der Ort ist jedoch nicht die Stelle, wo die 
primäre Erregung — also in unserem Falle 
das Herz — entstand, sondern sie* wird an 
die Stelle projiziert, an der die periphere 
Verzweigung des sensorischen Nerven 
ihren Ursprung findet, dessen Zentrum im 
Rückenmark gereizt wurde. In dem Sinne 
scheint es eine Berechtigung zu haben, 
wenn Mackenzie den Eingeweideschmerz 
zu den viszero-sensorischen Reflexen zählt 
und ihn einen übertragenen Schmerz nennt. 
Die Erregung, die von einem inneren Organ 
ausgeht, wird in die periphere Verzweigung 
der sensorischen zerebrospinalen Nerven 


Brachialplexus interes¬ 
siert; wie kommt es, daß 
■speziell bei der Angina 
pectoris so häufig die 
Schmerzen im Bereiche 
des linken Ulnaris emp¬ 
funden werden? Gerade 
die Analyse der Schmer¬ 
zen bei der Angina pec¬ 
toris bildeten den Aus¬ 
gangspunkt seiner be¬ 
kannten Lehren über die 
Entstehungsweise des di¬ 
rekten und übertragenen 
Schmerzes (vgl. Abb. 1 
und 2). Abb. 1 zeigt uns 
den Verlauf der senso¬ 
rischen und motorischen 
zerebrospinalen Nerven. 
Trifft ein Reiz die Haut, 
so perzipiert das Gehirn 


Abb. 1. 



Abb. 2. 



entlang des Weges durch das Rückenmark 
diese Empfindung; es wird sich dieses Reizes 
bewußt und erkennt die Stelle, von welcher 
der Reiz ausging. Dies das Schema eines 
direkten (zerebrospinalen) Schmerzes. 

Abb. 2 bringt uns ein Schema, wenn zwei 
viszerale Organe mitberücksichtigt werden. 
Die sympathischen Nerven, die sie mit dem 
Rückenmarke verbinden, endigen in der 
Nähe der motorischen und sensorischen 
Zellen, die ihrerseits mit bestimmten Partien 
der Haut und einzelnen Muskelpartien ver¬ 
bunden sind. Wird z. B. im Herzen eine 
übermäßige Erregung erzeugt, so kann die¬ 
selbe, sobald sie zum Rückenmark geleitet 
wurde, die Grenzen der eigenen Nerven¬ 
zellen überschreiten und sich auf die Nach¬ 
barschaft ausbreiten, also auf Ganglien¬ 
zellen. Diese Zellen beantworten diese 
Reizung entsprechend ihrer Funktion; die 
Reizung der sensorischen Zelle löst Schmerz 


verlegt, deren Rückenmarkszentrum in enger 
Verbindung mit dem sympathischen Ge¬ 
flechte für das erkrankte Eingeweide steht. 
Dadurch, daß die viszeral-sympathische In¬ 
nervation im Rückenmark auch mit dem 
motorischen Ganglion in Verbindung tritt, 
kann es auch zu einer reflektorischen Kon¬ 
traktion des Muskels kommen, dessen Zen¬ 
trum in jenem Rückenmarksabschnitte zu 
suchen ist, in den die sympathischen 
Nerven einbiegen. Die reflektorische Kon¬ 
traktion mancher Muskelpartien, wie sie bei 
viszeralen Erkrankungen zu sehen ist und 
vielfach unter dem Begriff einer defense 
musculaire beschrieben wird, findet in dieser 
Weise eine einfache Erklärung; sie braucht 
sich durchaus nicht lokalisatorisch mit jener 
Stelle zu decken, an der tatsächlich das 
kranke Organ zu liegen kommt. In dem 
Sinne will Mackenzie die ausstrahlenden 
Schmerzen bei der Angina pectoris ge- 
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deutet wissen; die Herznerven münden 
beim Menschen vielleicht in der Höhe des 
Ulnariszentrums, die gelegentlich zu beob¬ 
achtende tonische Kontraktion mancher 
Thorax- und Armmuskeln kann für die 
Richtigkeit der Anschauung von Mackenzie 
verwertet werden. Das seltene Vorkommnis 
eines Herpes zoster bei Patienten, die an 
Angina pectoris leiden, soll in ähnlicher 
Weise eine Erklärung finden, indem sich 
die primäre viszerale Erregung auch auf 
die Intervertebralganglien übertragen kann. 

Die maßgebendsten Kliniker huldigen 
der Anschauung über die Pathogenese der 
Angina pectoris, wie wir sie oben darge¬ 
stellt haben; und doch ist sie nicht die 
Meinung aller. Bereits Bamberger weist 
die Koronararterienhypothese zurück, „daß 
Rigeszenz der Kranzarterien allerdings in 
einer beträchtlichen Anzahl von Fällen ge¬ 
funden wurde, hat wohl seine Richtigkeit; 
es erklärt sich dies aber daraus, daß die 
Stenokardie überwiegend häufig bei alten 
Individuen vorkommt, bei welchen jener 
Zustand der Arterien ein ganz gewöhnlicher 
ist. Andererseits zeigt die alltägliche Er¬ 
fahrung die höchsten Grade dieses Zu¬ 
standes bei Individuen, die an stenokardi- 
schen Erscheinungen nie gelitten haben“. 

In neuerer Zeit hat vor allem Rudolf 
Schmidt in Prag gegen die Angina pec¬ 
toris als Erkrankung der Koronararterien 
Stellung genommen und in einem sehr 
beachtenswerten Artikel (Prager med.Wschr. 
1914, S. 403), in dem er dem Begriff der 
Angina pectoris als Koronarsklerose nach 
Möglichkeit aus dem Wege geht und dafür 
den Namen Aortalgie prägt, sich folgender¬ 
maßen darüber äußert: „wie nicht jede Ar¬ 
thritis schmerzhaft ist, es vielmehr auch 
ganz schmerzlose Formen gibt, versetzen 
auch durchaus nicht alle, aber gewisse 
Formen entzündlicher Aortensklerose, be¬ 
sonders solche luetischen oder auch gich¬ 
tischen Ursprungs den die Aorta umgeben¬ 
den Plexus aorticus in einen Zustand neural¬ 
gischer gelegentlich auch neuritischer Rei¬ 
zung und kommt es nun besonders unter 
dem Einfluß verstärkter Aortenpulsation, so 
im Anschluß an Steigen, rasches Gehen, 
Aufregung u. dgl. in einem Falle eigener 
Beobachtung, bei wiederholt ausgeführten 
Schluckbewegungen (Zerrung der Aorta!) 
zu Anfällen von Angina pectoris; ebenso 
wie etwa der Kauakt eine Trigeminus¬ 
neuralgie oder wie Beugung des Beines 
bei gestrecktem Knie einen Ischrasanfall 
auslöst“. Schmidt betont eigentlich zum 
ersten Male die Schmerzempfindlichkeit der 
Aorta selbst; er weist auf die Schmerzen, 
die ein Patient empfindet, wenn es zur 


Ligatur eines Gefäßes kommt; warum es 
gelegentlich auch Erscheinungen von Angina 
pectoris geben kann, ohne daß an der 
Aorta etwas zu sehen ist, will Schmidt 
auf neuralgische Reizungen bezogen wissen;. 
in dem Sinne spricht er von einer Aortal- 
gia spuria; die günstige Wirkung des Amyl- 
nitrites, die vielfach zu Gunsten eines Krampfes 
der Koronargefäße ausgebeutet wurde, bezieht 
er auf eine Erweiterung der peripheren Ge¬ 
fäßbahn,diefürdasAortenrohr gewissermaßen 
die Ausschaltung einer Stenose bedeutet. 

Eine ähnliche Anschauung wird auch 
von manchen englischen Ärzten vertreten;. 
Wenckebach, der in seinen Vorlesungen 
die Angina pectoris als Aortenschmerz be- 
zeichnete, nahm oft Gelegenheit, das Krank¬ 
heitsbild der Stenokardie als einen nervösen 
Zustand zu bezeichnen. 

Die Anschauungen Mackenzies über 
die Entstehung der irradiierenden Schmerzen 
bei der Angina pectoris gehen von den 
innigen Beziehungen zwischen Herzmusku¬ 
latur und sympathischem Nervensystem aus;, 
vertritt man aber die Meinung, daß die 
Angina pectoris eine Aortalgie ist und da¬ 
her nichts direkt mit dem Herzen zu tun 
hat, so ist der Hypothese von Mackenzie,, 
obwohl sie enorm ansprechend ist, vielfach 
der Boden entzogen, denn die Aorta steht weder 
mit dem sympathischen noch dem parasympa¬ 
thischen Nervensystem in direkter Beziehung. 

Welches ist nun der sensible Nerv der 
großen Schlagader? Allem Anschein nach 
ist es der Nervus depresspr; man kennt 
ihn in seiner physiologischen Bedeutung — 
von pathologischer Seite aus hat man ihm aber 
bis jetzt wenig Aufmerksamkeit geschenkt. 

Bekanntlich ist der von Cyon und 
Ludwig entdeckte N. depressor ein Regu¬ 
lator des Blutdruckes; wird sein zentrales 
Ende faradisch gereizt, so sinkt der Blut¬ 
druck; der N. depressor ist auch ein sen¬ 
sibler Nerv, der — wie sich elektrogra- 
phisch feststellen läßt (Einthoven) — Im¬ 
pulse zentralwärts leitet, die synchron mit 
der Herztätigkeit erfolgen. Im Gegensätze 
zu den älteren Autoren, die den Nerv als 
einen sensiblen Ast des Herzens bezeich- 
neten, bringen Köster und Tschermak 
den N. depressor ausschließlich mit der 
Aorta in Zusammenhang. Nach ihnen ent¬ 
springt der N. depressor aus dem oberen 
Pole des Ganglion jugulare, das auch den 
sensiblen Portionen des N. vagus und N. 
laryngeus superior zum Ursprung dient, 
und endlich mit einem Achsenzylinder in 
der Aorta. Irgendwelche direkte Bezie¬ 
hungen zum Herzen selbst ließen sich selbst 
histologisch nicht nachweisen. Auch auf 
experimentellem Wege konnten Köster 
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und Tschermak das innige Verhältnis 
zwischen Aorta und N. depressor beweisen; 
wird der Druck in der Aorta gesteigert, so 
kommt es unter gleichzeitiger Dehnung der 
Aortenwand zu einer von der Intima aus¬ 
gehenden Erregung des Depressors, die 
ihrerseits reflektorisch die Tätigkeit des 
vasomotorischen Zentrums herabsetzt. 

In Erweiterung der Annahme von Ru¬ 
dolf Schmidt war mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß die Aortalgie vielleicht als 
Reizungszustand des N. depressor aufzu¬ 
fassen sei. Diese Überlegung legte uns den 
Gedanken nahe, in einem verzweifelten Falle 
von Angina pectoris die Durchschneidung 
des N. depressor vorzunehmen. Wir haben 
die Operation in 5 Fällen durchgeführt; 
der Erfolg war ein außerordentlich befrie¬ 
digender, so daß wir über diese 5 Beob¬ 
achtungen berichten. Bevor wir auf die 
Details der Operation eingehen wollen, sei 
zunächst noch einiges aus der Anatomie 
dieses Nerven nachgetragen. 

Die vorhandene Literatur über die Anatomie 
des als Nervus depressor beim Menschen ange- 
sprochenen Vaguszweiges geht auf Scarpa 
zurück, der 1794 einen vom oberen Kehlkopf¬ 
nerven, und zwar’ dem äußeren Aste abgehenden 
Vaguszweig auf beiden Körperseiten darstellt. 
Nach ihm kam 1825 Theile, der die Verbin¬ 
dung dieses Vagusastes mit dem dem Sympathi¬ 
kus entspringenden Nervus cardiacus superior 
sehr häufig feststellt. Von anderen Anatomen 
beschreiben einen Herzast des oberen Vagus 
Luschka, Sappey; Henle beobachtete die 
direkte Verbindung eines Vagusastes bzw. eines 
Astes des Nervus laryngeus superior mit dem 
Herzgeflecht. 

Gegenbaur fand eine Abhängigkeit in der 
Stärke der Ausbildung der Äste des oberen Vagus 
von der mächtigeren oderschwächerenEntwicklung 
•des sog. Herzastes des oberen Kehlkopfnerven. 

1866 haben Cyon und Ludwig den Nervus 
depressor wohl als erste beim Kaninchen in seiner 
Funktion als blutdrucksenkenden und pulsver¬ 
langsamenden Nerven beschrieben und bereits 
darauf hingewiesen, daß dieser Nerv, der von 
den Autoren noch als reiner Herznerv aufgefaßt 
wurde, Reflexe vom Herzen nach den Gefäßen 
vermittle, so zwar, daß er bei sehr gesteigerter 
Tätigkeit des Herzens eine Vasodilatation durch 
das Gefäßzentrum vermittle. 

Bernhardt und sodann Kreidmann fanden 
beim Menschen in 6 Fällen nach Abnahme der 
Vagusscheide, teilweise aber auch ohne Entfer¬ 
nung dieser sichtbar, ein vom zentralen Ende des 
oberen Kehlkopfnerven abgehendes, bald stär¬ 
keres, bald schwächeres Zweigehen, das manch¬ 
mal auch feine Fasern des Vagusstammes auf¬ 
nimmt und nach freiem Verlauf sich wieder mit 
dem Stammvagus vereinigt. Räuber, Langer- 
Toldt, Finkeistein, Viti stimmen diesen 
Kreidmannschen Befunden teilweise bei, teil¬ 
weise leugnen sie das konstante oder überhaupt 
das Vorkommen eines vom oberen Vagus bzw. La¬ 
ryngeus superior abgehenden Herzastes des Vagus. 

Stoerk und Alpiger sahen die häufige Ver¬ 
bindung des Herzastes des oberen Vagus mit den 
sympathischen Herzzweigen und meinen, in der 
Ausbildung dieser läge ein reziprokes Verhältnis, 
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ähnlich dem von Gegenbaur für die Vagus¬ 
zweige festgestellten. 

Solinville wies nach, daß die Halsäste des 
Nervus vagus, über die Arteria anonyma laufend, 
auf dem Aortenbogen endigen, und zwar die 
linksseitigen oberflächlicher, die rechten tiefer. 

Eine sehr eingehende, vergleichend-anato¬ 
mische Arbeit über den Nervus depressor vagi 
(als solcher werden jene Vaguszweige ange¬ 
sehen, die beim Tiere bei Reizung Blutdruck¬ 
senkung und Pulverlangsamung hervorrufen) ver¬ 
öffentlicht 1902 S. Schumacher in den Sitzungs¬ 
berichten der Wiener Akademie der Wissen¬ 
schaften. Seine Schlußfolgerungen gipfeln etwa 
in folgendem: Der Nervus depressor kann 
wahrscheinlich in der ganzen Säugetier¬ 
reihe als konstant vorkommender Nerv 
angesehen werden. BeimMenschen dürfte 
ihm der Herzast der oberen Kehlkopf- 
nerven und die oberen Herzäste des Ner¬ 
vus vagus analog zu setzen sein. Wie bei 
allen Säugern, so findet sich dieser Nerv auch 
beim Menschen wahrscheinlich in der Aorten¬ 
wand und kann daher als Aortennerv des Vagus 
bezeichnet werden. 

Die vorhandene Literatur ließ also rein 
technisch die Möglichkeit eines operativen 
Eingriffes an dem Nervus depressor zum 
mindesten zweifelhaft erscheinen, wollte man 
die Durchschneidung des Nerven zur Auf¬ 
hebung der Aortensensibilität vornehmen. 

Die von uns zunächst durchgeführten 
Leichenuntersuchungen ergaben das ziem¬ 
lich konstante Vorkommen frei in den Brust¬ 
raum hinabziehender, vom Laryngeus su¬ 
perior oder vom Vagus ausgehender Nerven¬ 
zweige; soweit solche nicht beiderseits dar¬ 
stellbar waren, ließen sich einseitig solche 
nachweisen. 

Nach diesen vorbereitenden Untersuchungen 
wurde am 22. 8. 1922 die erste Patientin, Frau 
Marie R., 53 Jahre alt, linksseitig operiert. Die 
Kranke litt seit V 4 Jahren bei jeder Anstrengung, 
aber auch spontan an typischem Brustschmerz 
mit krampfartig schmerzvoller Ausstrahlung in 
Arme und Schulter. — Die Patientin ist seit der 
Operation, also seit 8 Monaten, ohne nennens¬ 
werte Beschwerden, und arbeitsfähig trotz gelegent¬ 
licher Mahnungen im Sinne leichter Oppressionen. 

Der zweite Patient, Johann St., 67 Jahre alt, 
litt seit 5 Jahren an typischen Anfällen von Angina 
pectoris mit starken Brustschmerzen und aus¬ 
strahlenden Schmerzen in die rechte Schulter und 
Hals. Die Anfälle kommen in den letzten 5 Wochen 
vor der Operation täglich vor, besonders nachts. 
Pat. wurde am 9. 1. 1923 beiderseits operiert und 
ist seitdem frei von jedem Brust- und Armschmerz. 

Der dritte Patient, Anton H., 49 Jahre alt, 
mit schwerer Aorteninsuffizienz und luetischer 
Aortitis, litt seit 2 Jahren an schwersten, bis zu 
2 Stunden dauernden, vornehmlich nächtlichen 
Anfällen, die so heftig waren, daß er aufschreien 
mußte. Die Anfälle traten innerhalb 24 Stunden 
zwei und mehrmals auf. Die am 26. 2. 1923 vorge¬ 
nommene beiderseitige Durchschneidung des Ner¬ 
ven behob die Anfälle vollständig. Bedauerlicher¬ 
weise trat aber 7 Tage nach der Operation zuerst 
links, dann rechts eine Postikusparese der Stimm¬ 
bänder mit Medianstellung und Stenose des La- 
rynx auf, die eineTracheotomie notwendig machte. 
Patient erlag nach zwei weiteren Tagen, also am 
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12 . Tag p. o., einer Bronchopneumonie/ ohne daß 
die bis dahin täglich oftmals vorhanden gewe¬ 
senen schweren Anfälle sich wiederholt hätten. 

Die vierte Patientin, Pauline Str., 57 Jahre alt, 
litt seit April 1922 an typischen Anfällen mit 
Krämpfen und Schmerzen über der Brust mit 
Ausstrahlen der Schmerzen in die Arme und 
krampfartig schmerzvollen Sensationen bis an die 
Finger. Die Patientin wurde am 28. 2. 1923 beider¬ 
seits operiert, rechts fand sich kein Depressor, 
links ein stark entwickelter. Die Patientin ist 
seit der Zeit vollständig schmerzfrei. 

Der fünfte Patient, Rupert W., 73 Jahre alt, 
wurde am 4. 4. 1923 linksseitig operiert. Seine 
Schmerzen hatte er in 4—5 maligen wöchent¬ 
lichen Anfällen über der Brust und im linken 
Arm neben konstantem Druckgefühl auf der Brust. 
Seit der Operation ist er beschwerdefrei und voll¬ 
ständig aktionsfähig. 

Was die Technik des operativen Ein¬ 
griffes betrifft, so ließe sich kurz folgendes 
anführen: Eine vollständige Freilegung der 
Qefäßscheide bis hoch hinauf nahe an das 
Foramen jugulare ist Vorbedingung. Da 
die Anordnung der oberen Vagusäste eine 
so variable ist, muß jeder gefundene Zweig 
genau präpariert und bei seinem Abstieg 
verfolgt werden. Nur die frei in den Brust¬ 
raum verlaufenden oder nach Abspaltung 
vom Laryngeus superior oder Vagus wieder 
in den letzteren eintretenden Fasern kommen 
als „Depressor“ in Betracht. Eine Ver¬ 
wechslung mit anderen Nervenzweigen wird 
nicht stattfinden, wenn man sich vergegen¬ 
wärtigt, daß der Descendens hypoglossi 
auf den großen Gefäßen liegt, der moto¬ 
rische Ast des Laryngeus superior gegen 
den Larynx (cricothyreoid) abbiegt, der 
Phrenikus erst vom vierten Halssegment 
an sichtbar wird, die Akzessoriuszweige die 
Muskeln versorgen und endlich die Sym¬ 
pathikusäste keinerlei direkte Beziehung zum 
oberen Vagus-Laryngeus aufweisen und man 
am Grenzstrang die Ganglien erkennt. Die 
bei der Operation notwendige, wenngleich 
schonende Betastung und Dislokation des 
Nerven ruft wohl gelegentlich vorüber¬ 
gehende Hypoglossusparesen, Reizerschei¬ 
nungen des Vagus, besonders Erbrechen, 
endlich Hypästhesien des Larynx durch 
vorübergehende Lähmung des Laryngeus 
superior hervor. Daß diese Erscheinungen 
keine schwereren Komplikationen zur Folge 
haben, ist Sache einer subtilen Technik, ge¬ 
paart mit einer sehr sorgsamen Nachbehand¬ 
lung (Schlauchfütterung, Atropin usw.). 

Eine Gefahr besteht bei der Operation 
dann nicht, wenn man, wie uns die not¬ 
wendige Tracheotomie im Falle 3 bewies, 
die Operation prinziell nur jeweils auf einer 
Seite ausführt und man die zweite Seite 
erst nach vollständiger Wundheilung und 
Larynxuntersuchung nachfolgen läßt. Die 


Möglichkeit einer Postikus- bzw. Rekurrens- 
parese, die »wieder eine Folge der bei der 
exakten Präparation einmal notwendigen 
Betastung des Vagus ist, bildet, soweit wir 
dies bis heute überblicken können, die 
einzige unliebsame Komplikation der De- 
pressordurchschneidung, tadellose Asepsis 
des Eingriffes vorausgesetzt. 

Für jene Fälle, in denen ein sogenannter 
Depressor fehlt, käme wohl die totale Vagus¬ 
durchschneidung einseitig in Betracht. 

Zur Agnoszierung der depressorischen 
Wirkung eines Nervenzweiges käme die 
künstliche Reizung des kranialen Stumpfes 
in Betracht, denn nur so ließe sich nach- 
weisen, daß die oberen Vaguszweige, die 
frei nach dem Brustraum hinabsteigen oder 
aber sich wieder in den Hauptstamm ein¬ 
senken, tatsächlich depressorische Funktion 
auch beim Menschen haben und nicht etwa 
nur sensible Gefäßnerven darstellen, ein 
Experiment, das wir aus Schonung für den 
Patienten nicht auszuführen uns veranlaßt 
sahen. 

ln den letzten Fällen haben wir jedesmal 
auch den Nervus descendens hypoglossi 
durchschnitten, nachdem .Schuhmacher 
u. a. fanden, daß in einzelnen Fällen Fasern 
des Vagus die Bahn des absteigenden 
Zungennerven benutzen, um in die Brust¬ 
höhle zu gelangen. 

Der Effekt der von uns vorge¬ 
nommenen Durchschneidung des so¬ 
genannten Nervus depressor bei der 
Angina pectoris ließe sich also dahin 
zusammenfassen, daß von 5 Kranken 
vier nach durchgeführter Operation 
ihre Schmerzen vollständig verloren 
haben, in einem Falle, an dem die 
Durchschneidung nur links vorge¬ 
nommen worden ist, erzielten wir 
wesentliche Besserung, ein Resultat, 
das erst nach Operation der anderen 
Seite wird endgültig beurteilt werden 
können. 

Es wäre müßig, die an und für sich 
naheliegende Frage aufzuwerfen, wie wir 
die Durchschneidung des Depressor als 
Therapie für die Angina pectoris etwa 
werten dürfen, als bloßes Palliativum oder 
als vitalen therapeutischen Eingriff. Hierzu 
ist die Todesursache im Anfalle nicht ge¬ 
klärt genug. Es wäre ebenso verfrüht, 
eine Reihe theoretischer und technischer 
Fragen, die sich auf Grund der vorstehen¬ 
den Beobachtungen förmlich von selbst 
aufdrängen, einer Diskussion zuzuführen. 
Das liegt derzeit nicht in unserer Absicht, 
wohl aber schienen uns die bisher er¬ 
zielten Resultate mitteilenswert. 
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Aus der I. mediz. Klinik der deutschen Universität in Prag (Vorstand: Prof. R. Schmidt). 

Entfettungskuren und Proteinkörpertherapie^). 

Von Prof. R. Schmidt. 


Als ich in einem kleinen Aufsatze der 
„Medizinischen Klinik'* aus dem Jahre 1916 
das Wort „Proteinkörpertherapie“ prägte und 
dieses Problem zur Diskussion stellte, in¬ 
teressierte mich nicht so sehr die prak¬ 
tische als vielmehr die theoretische Be¬ 
deutung dieses therapeutischen Prinzipes. 
Es schien mir von Wichtigkeit, hinter der 
recht mannigfaltigen äußeren Fassade von 
vielfach schon seit langem praktisch ver¬ 
wendeter Heilmethoden den gemeinsamen 
Wesenskern des Prinzipes zu erfassen. Auch 
meine klinischen Mitarbeiter gingen diesen 
an interessanten Ausblicken reichen Weg 
von grober therapeutischer Empirik zur 
biologischen Vertiefung. 

Das Problem der Proteinkörpertherapie 
hat seitdem in der medizinischen Welt¬ 
literatur sowohl in seiner praktischen Nutz¬ 
anwendung als in seinen biologischen 
Grundlagen eine außerordentlich vielseitige' 
gründliche und anregende Diskussion er¬ 
fahren. 

Bei der im allgemeinen ja zunächst 
nicht organotrop orientierten Wirkungsart 
dieses therapeutischen Prinzipes ist seine 
Affinität zu Konstitutionsproblemen a priori 
klar zutage liegend. 

So wurden u. a. bei kachektischen Zu¬ 
ständen im Sinne von Pädatrophie der Säug¬ 
linge mittelst Seruminjektionen beträcht¬ 
liche Gewichtszunahmen erzielt (Ferreira, 
Putzig, Epstein). Also Mästung durch 
Proteinkörperwirkung! 

Eben diese Tatsache veranlaßte mich, 
meinen klinischen Mitarbeitern Milchinjek¬ 
tionen als entfettendes Prinzip in Vor¬ 
schlag zu bringen. 

Bei der Unspezifität der Proteinkörper¬ 
wirkungen kommt es eben vielfach nur 
darauf an, nach welcher Richtung das 
Pendel des physiologischen Geschehens aus 
der Gleichgewichtslage entfernt ist. Durch 
die umstimmende allergische Proteinkörper¬ 
wirkung, resp. Protoplasmaaktivierung ge¬ 
winnt es eine erhöhte Tendenz in die phy¬ 
siologische Gleichgewichtslage zurückzu¬ 
streben und so ergibt sich eine Förderung 
der vis reparatrix naturae. November 1921 
konnte ich im Verein deutscher Ärzte in 
Prag bereits auf 2 Fälle verweisen, in 
welchen ohne jede Diätbeschränkung 
bei andauernder Bettruhe unter dem 

Vortrag, geh. auf dem 35. Kongr. d. D. Ges. 
f. innere Med. in Wien am 11. April 1923. 


Einflüsse von Milchinjektionen in dem einen 
Falle eine Gewichtsabnahme von fast 25 kg, 
in dem anderen von 11 kg erzielt worden 
war. Wir haben hierbei besonders eine 
Wirkungsfacette der parenteral einverleibten 
Proteinkörper in Anwendung gebracht, die 
sich kurz skizzieren läßt mit dem Hinweise 
auf Proteinkörper als Sensibilisatoren für 
organo-therapeutische Einwirkungen. 

Sowie nach unseren Erfahrungen die 
Koppelung von Proteinkörpern mit Adrenalin 
sich allerbestens bewährt bei Osteomalazie 
und Spätrhachitis, so sehen wir ausgezeich¬ 
nete Effekte durch Koppelung von Protein¬ 
körpern mit kleinen an und für sich un¬ 
wirksamen Dosen von Thyreoidin und Ova- 
rialtabletten. 

Die Wirkung der Proteinkörper im 
Rahmen von Entfettungskuren ist zweifellos 
eine polyvalente, und dürften innerhalb des 
dadurch gesetzten Fieberkomplexes auch 
Einwirkungen auf Blut undLymphzirkulation, 
Diuresesteigerung, Reizwirkungen auf das 
endokrine System und Zustandsänderungen 
desselben u. dgl. eine Rolle spielen. Als 
nicht uninteressante Nebenwirkung haben 
wir gelegentlich bei amenorrhoischen Zu¬ 
ständen Regelung der Menses eventuell 
unter gleichzeitigem Einsetzen von Epistaxis 
beobachtet. Ebenso gelegentlich maximale 
Harnsäureausscheidung; so in einem Falle 
bei mehrfachen Kontrollbestimmungen wie¬ 
derholt etwa 2 g pro die. 

Als Hauptindikationsgebiet der Protein¬ 
körperbehandlung der Fettsucht möchte ich 
die endogen vermittelten Formen von Adi¬ 
positas betrachten, wobei ich übrigens auf 
dem Standpunkt stehe, daß ausschließlich 
exogen bedingte Formen, wenn sie über¬ 
haupt Vorkommen, äußerst selten sind. 

Da man bei gleichzeitiger Proteinkörper¬ 
behandlung mit wesentlich kleineren Dosen 
von Thyreoidin (wir gaben meist nur 
2 Tabletten ä 0,3 pro die) sein Auskommen 
findet, anderseits die Diät frei ist und keine 
körperliche Arbeitsleistung verlangt wird — 
die Kuren sind bei Bettruhe durchführbar —, 
ist natürlich der Bereich von Kontraindi¬ 
kationen wesentlich eingeschränkter als bei 
anderen Entfettungsprozeduren. 

Bei basedowoidem Herzerethismus im 
Klimakterium wird natürlich Vorsicht am 
Platze sein. In allen Fällen empfiehlt 
es sich natürlich eine fortlaufende Kontrolle 
der Pulsfrequenz, Achtung auf Herzsen- 
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sationen, Zittern, Schlaflosigkeit. Bei Anämie, 
Neuropathie, kardialen Insuffizienzzuständen 
wird der Faktor der Bettruhe und einer ge¬ 
mischten Diät günstig zur Wirkung kommen. 
Was nun die technischen Details bei Durch¬ 
führung der Kur betrifft, so möchte ich in 
voller Übereinstimmung mit meinem Mit¬ 
arbeiter Herrn St. Lorant folgende Richt¬ 
linien ziehen: 

1. Als proteinkörpertherapeutisches Agens 
verwendeten wir native Milch, durch zehn 
Minuten im kochenden Wasserbade sterili¬ 
siert in einer Dosis von 4—7 ccm intra- 
glutäal (lange Nadel!). Um alterative Reize 
zu setzen, empfiehlt sich Wechsel in der 
Dosierung. Das pyrogene Reaktionsver¬ 
mögen scheint im allgemeinen bei endo¬ 
gener Fettsucht gering zu sein und lagen 
die erzielten Temperaturen meist nur wenig 
über 37° C. Wo starke Temperatursteige¬ 
rungen auftreten, muß an latente Infektions¬ 
herde (Lues, Tuberkulose, Gonorrhoe) ge¬ 
dacht werden. Der entfettende, resp. ent¬ 
wässernde Effekt ist meist 24 Stunden, 
seltener erst 48 Stunden nach der Injektion 
an der Wage ablesbar (Qewichtssenkungen 
von 400 g bis 2^2 kg); entsprechend der 
geringen Allgemeinreaktion ist meist auch 
die Lokalreaktion eine sehr milde. Am¬ 
bulatorisch behandelte Patienten tanzten, 
ruderten u. dgl. am Tage der Injektionen. 
Bei aseptischem Vorgehen sind Abszesse 
mit voller Sicherheit zu vermeiden. Die 
Injektionen werden im allgemeinen mit 2 bis 
3 tägigen Pausen in den frühen Vormittags¬ 
stunden gegeben, wobei anaphylaktische Er¬ 
scheinungen a priori nicht zu erwarten sind. 

2. Als Äquivalent von Proteinkörper¬ 
wirkungen kommen auch Injektionen von 
ATK, 1 — 2 mg in Betracht. Nach unseren 
bisherigen noch nicht genügend reichen Er¬ 
fahrungen scheinen aber hierbei Gewichts¬ 
senkungen verspätet, erst nach 48 Stunden 
einzutreten. 

3. Was die Frage betrifft, ob die Kur 
bei körperlicher Ruhe oder ambulatorisch 
durchgeführt werden soll, dürfte sich ein 
Kompromiß empfehlen, Beginn mit 1 bis 
2 wöchiger Körper- resp. Bettruhe, um 
die individuelle Reaktionsart festzustellen, 
dann eventuell ambulatorische Fortsetzung 
der Behandlung. Wie schon betont, können 
aber die Kuren auch bei andauernder Bett¬ 
ruhe durchgeführt werden, ohne Diät- oder 
Flüssigkeitsbeschränkung. 

4. Die Kranken sind von vornherein 
darauf aufmerksam zu machen, daß in der 
2., 3. und eventuell noch 4. Woche hin¬ 
sichtlich der Gewichtskurve oft eine Art 


„Plateauwanderung“ vorkommt. Das Körper¬ 
gewicht erweist sich in dieser Zeit eventuell 
als sehr stabil. In dieser Zeit scheint die 
allergische Umstimmung des Organismus zu 
erfolgen, welche zur Folge hat, daß dann 
meist prompt schon 24 Stunden nach den 
einzelnen Milchinjektionen sich ein oftsehr be¬ 
trächtlicher Gewichtssturz einstellt. Wie auch 
sonst üblich, möchten wir im allgemeinen 
die Kuren auf 3 Monate limitieren mit etwa 
5 kg Gewichtsverlust pro Monat und even¬ 
tueller Wiederholung der Kur nach V 2 Jahr. 

5. Nach entsprechender Einstellung des 
Körpergewichtes durch Proteinkörper-Thy- 
reoidinbehandlung empfiehlt sich die Fort¬ 
setzung der Thyreoidinbehandlung, um das 
Körpergewicht festzuhalten. Während vor¬ 
her unter dem Einflüsse der Proteinkörper¬ 
injektionen das Körpergewicht ständig sank, 
sind dieselben thyreoidindosen (2 Tabletten 
ä 0,3) nach Einstellung der Milchinjektionen 
meist nur imstande, das Körpergewichts¬ 
niveau zu wahren. 

6. Während die pyrogenen Einwirkungen 
im Laufe einer Behandlung manchmal eine 
Abnahme erkennen lassen, ist bei den ge¬ 
wichtsvermindernden Wirkungen vielfach die 
Konstanz derselben auffallend. Zwischen 
dem pyrogenen und gewichtsvermindernden 
Effekte besteht also keine strikte Abhängig¬ 
keit; bei sehr geringem pyrogenen Effekt 
oft sehr intensive Gewichtsabnahme. 

7. Durch Kontrolle haben wir uns da¬ 
von überzeugt, daß quantitativ gleiche Thy- 
reoidinzufuhr selbst mit Diätbeschränkungen 
nicht imstande war, ähnliche Wirkungen 
hervorzubringen wie die Kombination mit 
Proteinkörpertherapie. 

8. Weitere Untersuchungen werden er¬ 
geben müssen, welche Formen von Fett¬ 
sucht dieser Kombination von Protein¬ 
körpertherapiebehandlung besonders zu¬ 
gänglich sind. Fälle, die bisher gegen 
Thyreoidin sich als resistent erwiesen, wären 
neuerlich zu überprüfen unter gleichzeitigen 
Proteinkörpereinwirkungen. 

Wenn ich zum Schlüsse noch kurz den 
Wesenskern unserer Entfettungskuren her¬ 
vorheben darf, so wäre derselbe dahin zu 
präzisieren: Verzichtleistung auf Diätbe¬ 
schränkung, welche vielfach noch als con¬ 
ditio sine qua non für jede Entfettungs¬ 
therapie angesehen wird, Durchführbarkeit 
auch bei andauernder Bettruhe, Anfachung 
der Verbrennungsprozesse durch Kom¬ 
bination kleiner Dosen von Thyreoidin mit 
Proteinkörpertherapie im Sinne eines um¬ 
stimmenden allergischen und sensibilisieren¬ 
den Prinzipes. 
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Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses Berlin-Reinickendorf. 

über die Beziehungen zwischen Haut und Immunität, insbesondere 

bei Tuberkulose'). 

Von Prof. Dr. Felix Klemperer. 


Alte Vorstellungen von den Beziehungen 
der Haut zum Gesamtorganismus, die thera¬ 
peutisch ihren Niederschlag fanden in der 
Anwendung der Sinapismen, Derivantien, 
Moxen u. a., sind auf dem Gebiete der In¬ 
fektionskrankheiten wieder aufgelebt in der 
modernen Anschauung, daß der Haut ein 
besonderer Anteil an den Vorgängen der 
Immunisierung und Heilung zukomme. 
Bruno Bloch“) (Zürich) zog aus seinen 
Feststellungen über die zelluläre Immunität 
der Haut bei den Trichophytieerkrankungen 
verallgemeinernd den Schluß, daß die Haut 
„eine biologisch wichtige Funktion“ besitzt, 
durch welche „die lebenswichtigen inneren 
Organe vor den Krankheitskeimen bewahrt 
werden“, und Erich Hoffmann^) (Bonn) 
definierte diese „besondere biologische 
Funktion“, die er als „eine nach innen 
gerichtete Schutzfunktion (Esophylaxie)“ be- 
zeichnete, dahin, daß die Haut „Schutz- 
und Heilstoffe zu produzieren vermag, die 
die inneren Organe und das Nervensystem 
im Kampfe gegen Parasiten und deren 
Gifte unterstützen und vor ihnen bewahren.“ 

Diese von den Dermatologen mehr als 
Hypothesen ausgesprochenen- Ansichten 
sind von gewissen Tuberkulosetherapeuten 
neuerdings zuTatsachen umgewertet worden. 
Moro^) (Heidelberg), der mit der Einrei¬ 
bung seiner Ektebinsalbe „in der Haut spezi¬ 
fische Nebenherde, gewissermaßen Filialen 
des tuberkulösen Erkrankungsherdes“ er¬ 
zeugen will, spricht die Überzeugung aus, 
daß er damit „eine Art passiver Immuni¬ 
sierung der zu behandelnden Hauptherde 
von den künstlich gesetzten Hautfilialen 
aus“ ins Werk setzt, und Ponndorf^) bzw. 
sein Mitarbeiter Böhme®) schreiben der 
Haut die Fähigkeit „opportuner Seibstdosie- 
rung und Filterwirkung“ zu; das Tuberkulin 
soll also nach ihnen von der Haut aus 
mehr und anderes leisten, als vom Sub¬ 
kutangewebe oder bei intravenöser Zufuhr. 

Ist das richtig, ist das erwiesen? Die 
Frage ist berechtigt, ihre Diskussion not- 

1 ) Vortrag, geh. auf dem 35. Kongr. d. D. Ges. 
f. innere Med. in Wien am 12. April 1923. 

2 ) Klin. W. 1922, Nr. 4. 

3) D. m.W. 1919, Nr. 45. 

4) Mm.W. 1922, Nr. 13. 

4 Wilhelm Ponndorf, Die Heilung der 
Tuberkulose. Weimar 1921 (Selbstverlag). 

<>) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tub. 1922, Bd. 53, 
H. 4, S. 414. 


wendig — denn die namentlich von Ponn¬ 
dorf mit großer Sicherheit vorgetragenen 
Behauptungen, die in weiteste Ärztekreise 
dringen, sind nicht unbedenklich: sie trüben 
den Blick und die Kritik hinsichtlich der Re¬ 
sultate der Behandlung und führen dadurch 
leicht zu ihrer Anwendung auch in Fällen, 
die gar nicht behandlungsbedürftig sind. 

Drei Grundlagen oder Stützen können 
für die Annahme einer Sonderleistung 
der Haut in immunisatorischer Beziehung 
in Betracht kommen: 1. experimentelle Be¬ 
weise, 2. klinisch-pathologische Tatsachen 
und 3. therapeutische Erfolge. 

Überblicken wir die Versuche, die zur 
experimentellen Begründung der Be¬ 
ziehungen zwischen Haut und Immunität 
angestellt wurden, so sind ihrer überraschend 
wenige. Als wichtigster Beitrag wird meist 
eine Arbeit von Br. Fellner*^): „Über Haut¬ 
immunität und Tuberkulose“ angeführt — 
E. Hoffmann beruft sich auf sie, auch 
A. V. Wassermann®); Moro bezeichnet sie 
geradezu als „grundlegend“ —, in welcher 
Fellner die Behauptung aufstellt, daß in 
den nach Pirquet auf einer allergischen 
Haut erzeugten Tuberkulinpapeln besondere 
Substanzen vorhanden sind, die er als 
Prokutine bezeichnet; diese sollen schwache 
Tuberkulinwirkungen verstärken, so daß 
sonst unwirkame Tuberkulinlösungen wirk¬ 
sam werden, und mit wirksamen Lösungen 
derart in vitro sich verbinden, daß beim 
Sedimentieren oder Filtrieren des Gemisches 
der Rückstand stärker wirksam ist als das 
Filtrat u. a. m. Ich habe die Fellnerschen 
Versuche, die, soweit ich sehe, von nie¬ 
mandem nachgeprüft sind, im vergangenen 
Winter auf meiner Abteilung wiederholen 
lassen. Die sorgsame Nachprüfung ergab, 
daß Fellners Behauptungen nicht zutreffen, 
wir konnten solche Prokutine nicht nach- 

weisen. Auf Einzelheiten unserer Versuche 

kann ich hier nicht eingehen — ich ver¬ 
weise auf eine kürzliche Veröffentlichung 
von Dr. Peschic und mir®). Man könnte 
nun den positiven Ergebnissen Fellners 
größeren Wert beimessen wollen, als dem 
negativen Resultat unserer Nachprüfung. 
Deshalb erwähne ich, daß Fellner unter 

'') Volkmanns Vortr. 1919, Nr. 779/80. J. A. 
Barth-Leipzig. 

s) M.m.W. 1922, Nr. 16. 

») D.m.W. 1923, Nr. i3. 
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anderem auch mit Morphium pirquetisiert 
hat, dabei Antikörper gegen Morphium in 
der Haut zu erzeugen glaubte und auf 
dieser Beobachtung sogar eine Morphium¬ 
entwöhnungskur aufzubauen versuchte. In 
einer Arbeit von H. Biberstein^^) über 
„Anästhesie und Tuberkulinreaktion“ aus 
der doch sicherlich kompetenten Jadas- 
sohnsehen Hautklinik heißt es am Schluß: 
„Bemerkenswert ist das ungesetzmäßige 
Verhalten der Reaktionen überhaupt, für 
das ich eine andere Erklärung als die indi¬ 
viduelle Verschiedenheit der Hautreaktionen 
nicht zu geben vermag“. Dies ungesetz¬ 
mäßige Verhalten — im Verein mit der 
Ungeeignetheit der Pirquetschen Methode 
überhaupt zu derartigen vergleichenden 
Messungen; es bleibt ja stets ungewiß, wie 
viel von dem auf die kleine Bohrwunde 
aufgeträufelten Tuberkulin resorbiert wird — 
erklärt wohl auch Fellners Resultate. 
E. Thomas und W. Arnold^^) (Köln), die 
mittelst Kantharidinpflaster Blasen über 
pirquetisierten Hautstellen zogen, fanden, 
„daß in dem Blaseninhalt über einer Tuber¬ 
kulinreaktion Stoffe vorhanden sein können, 
welche reaktionsbefördernd wirken“; aber 
einmal fanden sie. solche Stoffe nur in 
29 unter 43, also in -/s ihrer Fälle, und 
dann weist ihre Methode doch eher auf humo¬ 
rale als auf zelluläre Vorgänge in der Haut 
hin; ein Beweis für die besondere Leistung 
der Haut in immunisatorischer Beziehung 
ist dadurch jedenfalls nicht geliefert. — Und 
ebensowenighatE.F. Müller^“)einen solchen 
Beweis erbracht, welcher „die Haut als immu¬ 
nisierendes Organ“ anspricht auf Grund 
seiner Beobachtung, daß Aolan eine abklin¬ 
gende Harnröhrengonorrhoe provokatorisch 
beeinflußt, wenn es intrakutan in einer Menge 
von 0,2 ccm eingespritzt wird, während zu 
dem gleichen Effekt bei subkutaner Ein¬ 
spritzung die 50—100 fache Menge Aolan 
erforderlich ist. Diese Behauptung hat mein 
Mitarbeiter Dr. Peschic^) im Verein mit dem 
Oberarzt der Universitäts-Hautklinik Herrn 
Dr. Jaffe in 18 Fällen nachgeprüft — in 
14 Fällen war das Resultat vollkommen 
negativ, nur in 4 Fällen war nach intra¬ 
kutaner Injektion von 2 mal 0,15 Aolan 
eine geringe Herdreaktion in der Harnröhre 
angedeutet. Das spricht eher dafür, daß 
ein gewisser Prozentsatz von Personen be¬ 
sonders empfindlich gegen Aolan ist, als 
dafür, daß die Intrakutaninjektion von Aolan 
stärker oder anders wirkt, als die Subkutan¬ 
injektion. — Vor einigen Monaten nun hat 

10 ) D.m.W. 1923, Nr. 4. 

11 ) M.m.W. 1922, Nr. 6. 

12) M.m.W. 1921, Nr. 29. 


E. F. Mül 1er^3) die weitere Beobachtung, 
mitgeteilt, daß wenige Minuten nach einer 
Intrakutaninjektion von 0,2—0,3 Ccm Aolan 
ein Leukozytensturz sich einstellt, ähnlich 
dem bei der hämoklastischen Krise, der 
nach 10 —15 Minuten wieder ausgeglichen 
ist. Diese Beobachtung Müllers konnte 
ich bestätigen, aber sie beruht nicht auf 
einer Sonderfunktion der Haut, ich konnte 
den Leukozytensturz durch oberflächliche 
Aolaninjektion in gleicher Weise von der 
Mundschleimhaut aus, ferner in einem Falle 
von Anus praeternaturalis von der vorge¬ 
wölbten Darmschlinge aus erzeugen. Müller 
selbst deutet den Leukozytensturz als durch 
Vagusreizung entstanden — damit entfällt 
die Bedeutung der Haut als solcher für das 
Phänomen. 

Wenn ich schließlich noch einen Versuch 
von Böhme anführe, welcher mit dem 
Karotisblut tuberkulöser Meerschweinchen 
nach subkutaner Einführung von 4 ccm Alt¬ 
tuberkulin doppelt so starke Impfquaddeln 
erzeugen konnte, als mit dem Karotisblut 
in gleicher Weise vorbehandelter gesunder 
Tiere — ein Resultat, das sich zwanglos 
auch durch Summation des eingespritzten 
Tuberkulins zu dem im Blute der tuber¬ 
kulösen Tiere bereits vorhandenen erklären 
läßt —, so habe ich alles erschöpft, was 
ich an einschlägigen Versuchen fand, und 
glaube den Satz aussprechen zu dürfen: 
eine experimentelle Begründung besonderer 
immunisatorischer Leistungen der Haut ist 
bisher nicht gegeben. 

Als klinische Beweise für eine Immu¬ 
nisierung von der Haut aus werden zwei 
Beobachtungen in den Vordergrund gestellt: 
die der besonders hochgradigen Immunität 
nach Scharlach, Masern, Pocken, also den 
Krankheiten, bei denen die Haut besonders 
beteiligt ist, und zweitens „das antago¬ 
nistische Verhalten zwischen Haut einerseits 
und inneren und nervösen Organen anderer¬ 
seits“, welches darin sich dokumentieren 
soll, daß „bei ausgedehnterer Erkrankung 
der Haut an tertiärer Syphilis und Lupus 
vulgaris die inneren Organe so oft frei 
bleiben“ (E. Hoff mann). Was den Anteil 
der Haut an der Immunität bei den exan- 
thematischen Krankheiten anlangt, so ver¬ 
dient es Beachtung, daß nach Degkwitz 
der Masernschutz auf Kinder mit dem Serum 
von Masernrekonvaleszenten zu übertragen 
ist. Das beweist doch auf der einen 
Seite, daß die Masernimmunität nicht rein 
zellulär, sondern auch humoral ist, auf der 
anderen, daß sie ohne sichtliche Mitwirkung 
der Haut zustande kommen kann. Und 


13) M.m.W. 1922, Nr. 43. 
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letzteres gilt ebenso von dem Pockenschutz, 
von dem Gins erwiesen hat, daß er auch 
durch subkutane Zufuhr, ja durch Inhalation 
des Impfstoffes ohne erkennbare Beteiligung 
der Haut zu erreichen ist. So eindeutig, 
wie es oft angenommen wird, ist der Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Hautexanthem 
und dem Eintritt der Immunität keineswegs. 
Es ist wohl möglich, daß die Immunität 
im Körperinneren, in Organen und Säften 
zustandekommt und der Ausbruch des 
Exanthems an der Körperoberfläche nur 
ihre Vollendung anzeigt, daß die Haut er¬ 
krankt, weil der immun gewordene Körper 
jetzt die Erreger bzw. ihr Gift in ihr ver¬ 
nichtet oder durch sie ausscheidet. Die 
Tatsache, daß noch wochenlang nach Über¬ 
stehen der Pocken in den Pockenkrusten 
das Pockenvirus lebendig sein kann, weist 
nach dieser Richtung. — Und das seltene 
Vorkommen von Lungentuberkulose bei 
Hautlupus, auf das E. Hoffmann hinweist, 
ist nicht unbestritten — in F. Lewan- 
dowskys Werk über die Tuberkulose der 
Haut finde ich auch die entgegengesetzte 
Anschauung vertreten —, aber wenn es 
zutrifft, so sagt es doch nichts für eine be¬ 
sondere Leistung der Haut aus, sondern 
stellt nur einen Spezialfall der allgemeinen 
Regel dar, daß Tuberkulose gegen Tuber¬ 
kulose schützt; die Hauttuberkulose bewirkt 
eben nur eine gewisse Immunität oder^ 
Resistenzerhöhung, wie sie die Lymphdrüsen- 
und jede andere Tuberkulose auch be¬ 
wirken. 

Eine vorzugsweise Mitwirkung der Haut 
an der Heilung der Infektionskrankheiten 
ist also auch klinisch nicht erwiesen und 
speziell bei der Tuberkulose muß sie ge¬ 
radezu als unwahrscheinlich bezeichnet 
werden gegenüber der Tatsache, daß zahl¬ 
lose Fülle von Lungentuberkulose gutartig 
verlaufen und heilen, bei denen seitens der 
Haut nur ganz minimale oder noch häufiger 
gar keine Erscheinungen sichtbar werden. 

Indessen alle klinischen Erwägungen 
ebenso wie Laboratoriums- und Tierver¬ 
suche müssen zurücktreten vor der thera¬ 
peutischen Erfahrung, Sie liefert die 
letzte Entscheidung, ob die Tuberkulin- 
Hautimpfung, wie es Ponndorf u. a. be- 


1 -^) Berlin 1916, J. Springer. „Nach Forch- 
hammer sind gerade die Fälle von reinem un¬ 
kompliziertem Lupus der Haut vorwiegend einer 
allgemeinen Infektion ausgesetzt“ (S. 64). Jadas- 
sohn beschreibt 2 Fälle, wo „eine Hauttuberku¬ 
lose spontan verheilt, während die innere Tuber¬ 
kulose fortschreitet und zum Exitus führt“ (S. 76). 
Lenglet sagt: „Les tuberculeux ne deviennent 
pas des lupiques, les lupiques deviennent fr^quem- 
ment tuberculeux“ (S. 65). 


haupten, bessere Resultate erbringt, als sie 
der Tuberkulinbehandlung nach der früheren 
Subkutanmethode beschieden waren. Ge¬ 
stützt auf eine Erfahrung an einigen 
120 Fällen, die ich im Laufe des letzten 
Jahres in Krankenhaus- und Privatpraxis 
nach dem Ponndorfschen Verfahren be¬ 
handelt habe, darf ich mit voller Bestimmt¬ 
heit behaupten, daß dies nicht der Fall ist. 
Ich kann über meine Fälle hier natürlich 
nicht im einzelnen berichten, es hat auch 
wenig Wert, sie nach Stadien- oder anato¬ 
mischer Einteilung und als gebessert, ge¬ 
heilt, unverändert oder verschlechtert zu 
gruppieren —, es genügt zu sagen, daß in 
keinem Fall etwas Unerwartetes oder Be¬ 
sonderes, nicht ein einziges Mal eine über¬ 
raschend schnelle oder besonders weit¬ 
gehende Änderung beobachtet wurde. Na¬ 
türlich besserte sich ein Teil der Fälle —7 
das Gros zeigte leider mehr oder weniger 
langsames Fortschreiten —, aber in diesen 
Fällen lag es, wie von jeher bei der Tuber¬ 
kulinbehandlung: es war keine Sicherheit 
gegeben, daß die Besserung auf das Konto 
der Tuberkulinbehandlung kam. Eine kleine 
Gruppe meiner Fälle freilich gestattet ein 
ganz sicheres Urteil: das sind Fälle, in 
denen junge Leute, ^ meist Mädchen, wegen 
Bleichsucht u. ähnl. ins Krankenhaus kamen 
und bei denen eine Lungentuberkulose im 
allerersten Beginn, nicht immer mit voller 
Sicherheit, diagnostiziert und die Behand¬ 
lung nach Ponndorf eingeleitet wurde; 
die Fälle wurden dann monatelang 5-, 6 mal 
und öfter geimpft, nach der Besserung und 
Entlassung ambulant, 1 mal jeden Monat; 
und ^4 — V2 J^hr später kehrten sie wegen 
einer Hämoptoe, einer tuberkulösen Kom¬ 
plikation oder weil sie von neuem husteten 
und auswarfen, jetzt ein bazillenhaltiges 
Sputum, ins Krankenhaus zurück. Solcher 
Fälle sah ich eine ganze Reihe — an anderer 
Stelle sollen einige Krankengeschichten mit¬ 
geteilt werden —, sie sind eindeutig: die 
Ponndorf-Impfungen haben bei ihnen weder 
heilend noch immunisierend gewirkt. Ich 
will um dieser Fälle willen der Tuberkulin- 
Hautimpfung nicht jeden Wert absprechen, 
aber das höchste, was ich von ihr sagen 
kann, wäre: sie leistet, was jede andere 
Tuberkulinbehandlung auch leistet. 

Meine Erfahrung bezieht sich nur auf 
120 Fälle und Ponndorf spricht von 
5000 Fällen — in Böhmes letzter Arbeit 
ist schon von 8000 die Rede. Wem diese 
Zahl Eindruck macht, der werfe einen Blick 
in die von Ponndorf in seinem Buche^) 
mitgeteilten Krankengeschichten. Die Vor¬ 
eingenommenheit und Naivität, mit der 
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Ponndorf jedes Symptom und jede Klage 
seiner Patienten auf Tuberkulose, jede Besse¬ 
rung und Heilung, und sei es die einer 
Pneumonie durch Krise, . ja sogar die der 
Sterilität bei einer Bleichsüchtigen, auf seine 
Impfung bezieht, wird ihn belehren, daß 
auch Zahlen nicht immer beweisen. 

Ponndorfs Impfung, nach seinen Vor¬ 
schriften mit 30—40 fingerlangen Impf¬ 
schnitten und Einreibung von 3 — 4 großen 
Tropfen Tuberkulin ausgeführt, arbeitet mit 
außerordentlich großen Dosen und bedeutet 
einen Rückfall in jene erste Periode nach 
Kochs Entdeckung, in der mit großen 
Dosen gespritzt und viel Schaden ange¬ 
richtet wurde. Freilich, wer dieser Zeit 
sich noch entsinnt, der weiß auch, daß in 
einzelnen Fällen, in denen die gewaltigen 
Reaktionen überstanden wurden, der Nutz¬ 
effekt ein weit eklatanterer war, als er 
später mit kleinen Dosen oder gar mit der 
reaktionslosen Methode je wieder erzielt 
wurde. Vielleicht erklären sich so auch 
vereinzelte Erfolge der Ponndorfschen Imp¬ 
fungen, die gelegentlich berichtet werden. 
Trotz ihrer ist die Ponndorf-Impfung nach 
seiner Methode als zu gefährlich entschieden 
zu verwerfen. Legt man weniger Impf¬ 
schnitte an, nur 4 od^r 5, von geringerer 
Ausdehnung (3 — 5 cm), wie dies jetzt wohl 
meist geschieht, so vermindert sich die 
Gefahr der Ponndorf-Impfung; aber es bleibt 
der Nachteil an ihr haften, der auf alle 
Fälle der Subkutanmethode die Überlegen¬ 
heit sichert, daß sie mit unberechenbaren 
Dosen arbeitet. In dieser milderen Form 


jedoch mag sie dem, der durchaus den 
Impfschnitt dem Einstich der Spritze vor¬ 
zieht oder der der Mode — und die Ponn¬ 
dorf-Impfung ist, bei uns wenigstens, die 
Mode des Tages — sich nicht entziehen 
kann, gestattet sein; nur glaube er nicht,, 
daß er , etwas anderes tut, wenn er 
das Tuberkulin durch die Haut oder in 
die Haut, als wenn er es unter die Haut 
einführt. 

Fasse ich zum Schluß das Vorgetragene 
zusammen, so glaube ich folgendes be¬ 
gründet zu haben: 1. Es ist weder experi¬ 
mentell, noch klinisch, noch durch thera¬ 
peutische Erfolge erwiesen, daß die Haut 
ein besonderes Immunisierungsorgan 
ist. Damit soll nicht etwa gesagt sein, daß 
die Haut gar nicht und bei keiner Krank¬ 
heit einen Anteil an den Vorgängen der 
Immunisierung hat — nur eine allgemeine 
Sonderleistung in dieser JBeziehung kommt 
ihr nicht zu. 2. Im besonderen ist eine 
immunisatorische Sonderleistung der Haut 
unwahrscheinlich bei der Tuberkulose, bei 
der die natürliche Heilung ohne sichtliche 
Beteiligung der Haut erfolgt und bei der 
die Tuberkulinbehandlung auf kutanem, 
per- oder intrakutanem Wege keine anderen 
Resultate erzielt, als auf subkutanem. 3. Die 
Ponndorfsche Impfung ist in ihrer Be¬ 
gründung falsch, in ihrer Ausführung nach 
Ponndorfs Originalvorschriften gefährlich. 
Bei Beschränkung der Impfschnitte und 
-menge kann sie den gleichen Nutzen haben 
wie die Subkutanbehandlung, der sie indes 
mangels exakter Dosierbarkeit nachsteht. 


Krankheitsverlauf und Behandlung des Diabetes gravis. 

Klinische Studien. 

Von Dr. Marius Lauritzen (Kopenhagen). (Schluß.) 


Ich will nun Beispiele dafür geben, wie 
Kinder mit Diabetes gravis mehrere 
Jahre frei von Hyperglykämie und Glykos- 
urie und Azidose von einiger Bedeutung 
bei der gemischten Qemüsediät gehalten 
werden können und gleichzeitig gleich¬ 
mäßig an Gewicht und Längenwachstum 
zunehmen. 

Tabelle 3. P. H., öjähriger Knabe. Er hatte 
mindestens 2 Monate starke diabetische Symptome 
und hat bei der Aufnahme am 6. 11. 1918 bei 
gemischter Kost (ohne viel Mehlspeisen und 
Zucker) in 24 Stunden 110 g Zucker und 11 g N 
im Urin, der die L^galsche Reaktion auf Azeton 
gibt. Er hat abgenommen und sieht schlecht aus. 

Er ist jetzt von mir 31/2 Jahre 1 ^) mit gemischter 
Gemüsediät behandelt und war stets frei von 
Glykosurie und hatte sehr schwache Azidose 
und niedrigen Ammoniak, ausgenommen im De¬ 
zember 1920, wo er eine Infektion mit hohem 

Jetzt 414 Jahre. 


Fieber und starker Benommenheit (Influenza?) 
bekam. Die Infektion machte sofort erhöhten N 
im Urin und Glykosurie und mehr Säure im Urin. 

Nachdem die Infektion überstanden war, war 
er bei einer gemischten Gemüsediät mit weniger 
Eiweiß als früher dauernd wieder zuckerfrei ge¬ 
wesen und N im Urin hält sich ungefähr auf 3 g. 
Da nach der Infektion Neigung zu etwas höherem 
NH 3 im Urin bestand, bekommt er ständig 10 g 
Natron pro Tag. Das Körpergewicht war 1913 
16,1 kg und ist jetzt 22,4 kg. Patient bekommt 
Unterricht zu Hause, um Überanstrengungen und 
Infektionen in der Schule zu vermeiden. 

Tabelle 3 zeigt den Verlauf seines Diabetes 
in den 31/2 Jahren und die zur Verwendung ge¬ 
kommene Diät. Von den Variationen der ge¬ 
mischten Gemüsediät (s. diese oben) bekommt 
er dieses Jahr Nr. IV; die letzte Zeit hat er 30 g 
gebratenes Fischfilet an den letzten 2 Wochentagen 
bekommen. 

Tabelle 4. Fr. P., 13 jähriger Knabe. Kein 
Diabetes in der Familie. Im Frühjahr 1914 Mor- 
billen. Im Dezember starker Durst und Polyurie, 
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auch des Nachts. Am 27. Dezember wies der 
Arzt 8 % Zucker nach. Pat. bekam animalische 
Diät mit Glutenbrot ohne wesentliche Verände¬ 
rung, weshalb der behandelnde Arzt den Kranken 
mir zuschickte. Er war blaß — Hämoglobin 70 — 
und etwas abgemagert. Die objektive Unter¬ 
suchung im übrigen normal, nur fehlen die Knie¬ 
reflexe. 

Aus der Tabelle ersieht man den Verlauf 
vom Januar 1915 bis Januar 1919, währenddem 
Pat. 4 Jahre lang im kleinen, unbemittelten mütter¬ 
lichen Heim eine gemischte Gemüsediät einge¬ 
halten hat, die ihn ständig zuckerfrei und mit 
normalem Blutzuckerprozent, niedrigem N im 
Urin und schwach saurem oder alkalischem Urin 
(mit 2^2 g Natron pro Tag) gehalten hat. Seine 
körperliche und geistige Entwicklung ging von 
seinem 13. bis 17. Jahr völlig normal vor sich, 
wo er regelmäßig an Gewicht und Körperlänge 
zunahm und ohne über Müdigkeit zu klagen 
recht schwer arbeitete. 

Anfang Dezember 1918 erlitt er eine Erkäl¬ 
tung, wobei sich — das erste Mal in den vier 
Jahren — Spuren von Zucker im Urin zeigten. 
Gegen Ende Januar 1919 wies der Arzt zu Hause 
eine Pneumonie nach, die im Anschluß an eine 
Influenza entstanden war, und nach kurztägiger 
Krankheit starb er im diabetischen Koma. 

Tabelle 4 zeigt den Krankheitsverlauf vom 
18. Januar 1915 bis zum 30. Januar 1919. 

Bei der Aufnahme 1915 wurde er durch eine 
doppelte Haferkur mit 75 g Hafer und 75 g 
Butter und diverse folgende Gemüsetage 
giykosurie- und azidosefrei gemacht. Dann wurde 
er mit gemischter Gemüsediät behandelt: 500 bis 
600 g Gemüse, 150 g Rhabarber und Preißel- 
beeren, 75 g Butter, 100 g Speck und 2 Eier. Er 
hat die letzten 4 Jahre kein Fleisch oder Fisch 
oder Käse oder andere animaliscjie Nahrung als 
die oben genannte zu sich genommen. Der Pat. 
wohnte die ganze Zeit bei der Mutier zu Hause 
auf dem Lande und die Mutter hat für seine Diät 
gesorgt. Sein Urin wurde jeden Monat von mir 
analysiert und ab und zu kam er zur Blutunter¬ 
suchung in die Stadt. Ich habe sein Gewicht 
und Wachstum kontrolliert. Pat. verrichtete zu¬ 
erst leichtere, später aber schwerere Arbeiten. 

Wenn er im Januar 1919 keine Pneumonie 
bekommen hätte, so wäre er wahrscheinlich noch 
länger frei von diabetischen Symptomen zu halten 
gewesen. 

Seit meinem Vortrag in der Kopenhagener 
mediz. Gesellschaft 1912 habe ich auf der 
Klinik ungefähr 400 Patienten mit Diabetes 
gravis behandelt. Die allermeisten Kranken 
wurden, nachdem sie giykosurie- und hyper¬ 
glykämiefrei gemacht waren, von dem Arzt 
behandelt, der sie zu mir gewiesen hatte, 
allerdings oft unter fortgesetzter Mitarbeit 
meinerseits; aber ohne daß ich doch die 
Macht über den Patienten gehabt hätte, die 
ganz notwendig ist, jum ohne Schwanken 
eine Behandlung durchzuführen, die sowohl 
von seiten des Patienten als auch des 
Arztes sehr viel Ausdauer und Charakter¬ 
stärke verlangt. 

Unter diesen Patienten mit Diabetes 
gravis sind 28 , die ich persönlich jahrelang 
oder für sehr lange Zeit jede Woche oder 
jeden Monat behandelt und untersucht habe. 


Um die Wirkung der Behandlung auf dern 
Diabetes dieser Kranken zu zeigen, habe 
ich auf den Tabellen Ai und A2, B^ und B2, 
Ci und C2, Dl und D2 die 28 Fälle aufge¬ 
führt (vergl. die Tabellen). 

Auf Tabelle Ai, Bi usw. sieht man, wie 
der Zustand bei der Einlieferung in die 
Klinik war. In den frischen Fällen, die der 
Anamnese nach 1 — 2 Monate bestanden 
hatten, war der Patient auf gemischter Kost, 
doch ohne Zucker und ohne stark mehl¬ 
haltige Speisen; in den Fällen, die vor der 
Aufnahme schon V2—^ Jahre bestanden, 
war die Behandlung animalische Diät mit 
Brot oder Qlutenbrot. Außer Geschlecht, 
Alter, Kost und Krankheitsdauer vor der 
Aufnahme zeigt die Tabelle A] usw. die 
Resultate der Urinuntersuchung für N, NH 3 , 
Azeton, Diazetsäure, Zucker und die der Blut¬ 
zuckerbestimmung nach 1- oder 2 tägigem 
Aufenthalt auf der Klinik. Für das Körper¬ 
gewicht ist nur ein ^ angeführt, wo Pa¬ 
tienten angaben, an Gewicht verloren zu 
haben, ohne genau zu wissen, wie viel. 

Auf Tabelle Ao, B2 usw. ist „gemischte 
Gemüsediäl“ aufgeführt, d. h. diese Diät in 
ihren verschiedenen Variationen, die früher 
besprochen sind. Dann ist die Dauer der 
Behandlung nach Jahren angeführt. 

In den folgenden Kolonnen sieht man 
die Resultate der Urinuntersuchungen für N, 
NHg, Azeton, Diazetsäure, Zucker und für 
den Blutzucker und schließlich die gesamte 
Gewichtsdifferenz für die verstrichene Zeit. 

N im Urin^^) ist so angegeben, wie er 
allmählich im Laufe der Zeit vermindert 
wurde, um Zucker im Urin, Vermehrung 
der Azidose und Gewichtsverlust zu ver¬ 
meiden; denn diabetische Kinder und 
junge Menschen verlieren leicht an 
Gewicht, wenn nicht zu rechter Zeit 
dafür gesorgt wird, daß ihr Eiweiß¬ 
umsatz gerade für das Krankheits¬ 
stadiumpaßt, indem sie sich befinden. 

Für NH3 im Urin ist die höchste Zahl 
angeführt, die im Laufe der Jahre gefunden 
ist, aber oft lag die Zahl niedriger. 

Wenn in den Kolumnen für Zucker 0 
aufgeführt ist, so bedeutet das, daß die 
Kranken dauernd ohne Giykosurie waren. 
Bei einzelnen Patienten wurde der Urin 
täglich zu Hause untersucht, bei anderen 
von mir in jeder Woche und bei einigen 
jeden Monat. Wenn in einigen Fällen in¬ 
folge Infektion oder Diätfehler sich geringe 
Giykosurie zeigte, so ist das in den Tabellen 
angeführt. 

1 *^) Die N-Zahlen sind nicht Mittelzahlen, 
sondern die höchst gefundene Zahl. 
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Für das Blutzuckerprozent ist der 
höchste Wert (bei nüchternem Magen) im 
Laufe der Jahre angeführt, nachdem der 
Blutzucker durch die klinische Behandlung 
auf den niedrigsten Wert gebracht war: 
0,06 — 0,08 %. Zu Vergleichszwecken ist 
für alle diese Analysen Ivar Bangs Me¬ 
thode benutzt. 

Das Körpergewicht wurde auf der 
Klinik im Laufe der Jahre ständig kon¬ 
trolliert. 

Die gemischte Qemüsediät wurde 
jeden Montag von einem Qemüsetag mit 
der Fettration unterbrochen, die am besten 
für das Alter des Kranken und das Stadium, 
in dem er sich befand, paßte. 

Am Tage nach dem Qemüsetag wurden 
nicht so große Rationen wie am Sonntag 
gegeben, da die Erfahrung mir gezeigt hat, 
daß es sonst leicht zu einer Steigerung des 
Blutzuckers und etwas höherer Azidosezahl 
kommt. Durch gleichmäßige Steigerung der 
Rationen im Laufe der Woche erreichte ich 
die beste Wirkung auf den Blutzucker und 
die Azidose. Die Patienten, die etwas 
Fleisch oder Fisch bekamen, erhielten diese 
Zulagen an den letzten 3 — 4 Wochentagen 
oder nur Sonnabend und Sonntag. 

Ich mache auf diese leicht durchführ¬ 
bare Kostordnung aufmerksam, weil ich sie 
in der Literatur von keinem anderen an¬ 
gewandt gefunden habe. 

Das Charakteristische für die ge¬ 
mischte Qemüsediät ist: 

1. Die Kost muß reichlich kohlehydrat¬ 
arme Qemüse (500—800) und Kompotte 
enthalten, deren mäßiger Kohlehydratgehalt 
die Qlykämie auf den niedrigen Zahlen hält. 
Da die verabfolgten Kohlehydrate verbraucht 
werden und die Kost an sich alkalischen 
Charakter hat, wirkt sie günstig auf die 
Azidose. 

In den Fällen, wo die etwas kohle¬ 
hydrathaltigeren Vegetabilien (7—12%) oder 
Früchte, die zugleich eiweißarm sind, ohne 
Qlykosurie zu machen, benutzt werden 
können, werden sie weiter auf die Azidose 
günstig wirken. 

2. Der Eiweißgehalt der Kost muß 
so niedrig sein, daß dieser -f" Kohlehydrate 
der Kost keine Qlykosurie machen und 
ständig den Blutzucker niedrig halten und 
die Azidose so niedrig, daß sie nicht schadet. 

3. Der Fettgehalt der Kost darf nicht 
größer als notwendig sein, d. h. er soll zu¬ 
sammen mit den Kohlehydraten nur das 
Qewicht des Kranken aufrecht halten, wenn 
er erst einmal von den diabetischen Sym¬ 
ptomen befreit ist. Für Kinder und junge 
Menschen muß der Fettgehalt derart sein. 


daß eine gleichmäßige, nicht zu starke Qe- 
wichtszunahme zustande kommt, was, wie 
die Erfahrung zeigt, ein guter Schutz gegen 
erneutes Auftreten diabetischer Symptome ist. 

Um die Steigerung der Azidose zu ver¬ 
hindern, muß man, wenn man das Fett in 
der Kost vermehrt, nicht gleichzeitig 
den Eiweißumsatz vermehren oder ihn 
jedenfalls nicht zu stark vermehren, wie 
das oben gesagt ist. 

Befolgt man die hier angegebenen Qrund- 
sätze für die Zusammensetzung und An¬ 
wendung der Diät, so gelingt es in den 
meisten Fällen von Diabetes gravis — selbst 
in vorgerückten Stadien der Krankheit — 
den Urin frei von Zucker zu machen und 
die Hyperglykämie und die gefährliche 
Azidose zu beseitigen. 

Allerdings können einige Wochen bei 
der Behandlung mit Bettruhe und geringer 
täglicher Bewegung daraufgehen, bis das 
Resultat erreicht ist, und das Körpergewicht 
geht bei der Kur in der Regel etwas abwärts 
— schon vor 20 Jahren sagte Naunyn: 
ein schwerer Fall von Diabetes mit stärkerer 
Azidose kann ohne Qewichtsverlust nicht 
zuckerfrei gemacht werden —, aber hat 
man sein Ziel erreicht und kann man weiter 
die Behandlung nach den hier aufgestellten 
Prinzipien leiten, so gelingt es oft, den 
Patienten Jahre hindurch von diabetischen 
Symptomen und von schädlicher Azidose 
frei zu halten. 

Wenn es nun nicht gelingt, dauernd die 
Qlykosurie fern und damit auch die Azidose 
nicht auf den niedrigen Zahlen zu halten, 
so muß man jedenfalls dafür sorgen, daß 
der Kranke so geringe Qlykosurie und 
Azidose wie möglich hat. 

Der Qrund, daß man in diesen Fällen 
die Patienten nicht dauernd zuckerfrei 
halten kann, ist, daß die Krankheit so weit 
vorgeschritten ist, daß man zur Erlangung 
von Aglykosurie und niedriger Azidose den 
N im Urin auf 2 — 3 g in 24 Stunden herunter¬ 
bringen muß. 

Das kann man auch gut tun, das schadet 
dem Kranken nicht. Wie ich das einmal 
ausgedrückt habe: „es gibt meiner Erfah¬ 
rung nach beim Diabetes gravis kein be¬ 
stimmtes Eiweißminimum, das ist vielmehr 
die Proteinmenge ^°), bei der der Patient im 
gegebenen Augenblick frei von Qlykosurie 
und Hyperglykämie ist und so geringe 
Azidose wie möglich hat“; aber es stößt 
zuweilen auf Schwierigkeiten, eine solche 
Diät durchzuführen, weil es dem Patienten 

i'O Die Proteinmenge richtet sich natürlich 
nach der Kohlehydrat- und Fettmenge, die die 
Kost enthält. 
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an Energie und Charakterfestigkeit fehlt, 
die Diät lange Zeit durchzuhalten. 

Man ist daher für dieses späte Stadium 
der Krankheit darauf angewiesen, eine 
Diät mit mehr Wechsel zu verwenden. 

Nach einer Periode mit der gemischten 
Qemüsediät wird ein Qemüsetag einge¬ 
schoben und nach diesem kommt eine 
Periode mit Zulage von 25—50 g Hafer¬ 
grütze oder anderen Vegetabilien (mit 
einem ähnlichen Gesamtgehalt von Kohle¬ 
hydrat) und Ausschluß von anima¬ 
lischer Nahrung, ausgenommen Butter, 
indem man immer darauf achtet, daß die 
Hyperglykämie und die Glykosurie nicht zu 
hoch steigt, denn das schädigt allmählich 
die diabetische Stoffwechseländerung und 
führt wieder vermehrte Azidose herbei, die 
mittels großer Alkalidosen niedergehalten 
werden muß. 

Auf Tabelle und B 2 finden sich zwei 
Fälle aufgeführt, wo die Kranken absolut 
nicht die Energie hatten, die gemischte 
Qemüsediät lange Zeit durchzuführen, und 
beide befanden sich in einem Stadium, wo 
sie nach knappem animalischem Eiweiß 
steigende Azidose mit Albuminurie bekamen. 

Pat. Nr. 13 kam auf die Klinik nach längere 
Zeit bestehenden diabetischen Symptomen, die 
gar nicht entdeckt oder behandelt waren, und 
hatte Anzeichen von Coma incipiens. Er hatte 
zu Hause einige Tage Hafermehldiät + Milch 
bekommen. 

Nachdem der Pat. zuckerfrei und frei von 
Azidose gemacht war, behielt er zu Hause die 
gemischte Gemüsediät 1/4 Jahr bei und war ohne 
Glykosurie und Azidose. Er war ein Sonderling 
und ein etwas schwieriger Patient und verlangte 
die Diät geändert. 

Es wird deshalb für einen Monat eine Periode 
mit Zulage von 50 g Hafer und Ausschluß von 
animalischer Kost mit Ausnahme von Butter ein¬ 
geschoben. Der Blutzucker steigt auf 0,14 0 / 0 . 
Darauf eine Periode mit gemischter Gemüsediät 
ohne Hafer für einen Monat. Blutzucker 0,12 o/q. 

So weiter 14 Tage mit + 50 g Hafer, dabei 
ist dann der Blutzucker 0,16 % und es besteht 
Glykosurie. 

Darauf 1 Monat mit geniischter Gemüsediät 
ohne Hafer, und nun wieder 0 Zucker und 0,08 
bis 0,09 7o Blutzucker. Da Patient weitere Diät¬ 
änderung wünscht, wird für einen Monat suk¬ 
zessive Zulage von 50 g Hafer, 50 g Kartoffeln 
und schließlich 50 g Brot eingeschoben; nun 
steigt der Zucker auf 42 g, der Blutzucker auf 
0,19 7o» und allmählich ist die Azidose auf 2,8 g 
NHg herauf und das Gewicht 2 kg zurückgegangen. 

Einen Monat lang gemischte Gemüsediät und 
3 g N im Urin bringt alles wieder in Ordnung 
und das Gewicht steigt; es findet sich 0,9 NHg, 
0 Zucker und 0,08 Blutzucker. 

Pat. Nr. 14. Nachdem Pat. IV 4 Jahr mit ani¬ 
malischer Diät -f- Gemüse und etwas Brot und 
schließlich 30 g Glutenbrot behandelt war, be¬ 
ginnt die Behandlung mit gemischter Gemüse¬ 
diät, die V 4 Jahr mit gutem Erfolg fortgesetzt wird. 

Da das Kind nervös und etwas schwierig ist 
und die Diät nicht weiter gebrauchen will, wird 


eine 1/4 jährige Periode mit Zulage von 50 g Hafer¬ 
grütze (und Weglassung der animalischen Nah¬ 
rung) eingeschoben, die vertragen wird; der Blut¬ 
zucker wurde jedoch nicht untersucht, da das 
Kind auf dem Lande ist. 

Eine Periode von 14 Tagen mit 75 g Hafer 
gibt schwache Glykosurie. 

Eine Periode von 14 Tagen mit 50 g Hafer. 
Der Blutzucker ist etwas höher als ohne Hafer; 
schwache Zuckerreaktion. 

Eine Periode von 14 Tagen ohne Hafer gibt 
wieder normale Verhältnisse. Eine Periode von 
1 Monat mit -f- 25 bis 75 g Hafer gibt 20—50 g 
Zucker und steigende Azidose bis zu 1,6 g NHg, 
trotz 10 g Natron. 

Eine leichte Infektion (Angina) macht Sym¬ 
ptome beginnenden Komas, das durch 60 g Natron, 
Kampfer, Hunger und Hafer abgewendet wird. 
Darnach Gemüse, Butter, Kompotte, Hafer und 
25 g Natron, was bisher das Koma verhindert hat. 

Also, wenn es aus den oben ange¬ 
führten Gründen nicht gelingt, mit der ge¬ 
mischten Qemüsediät so fortzusetzen, wie 
früher geschildert, muß man Perioden mit 
geringeren Haferzulagen oder anderen Vege¬ 
tabilien einschieben und animalische Nah¬ 
rung ausschließen, indem man jedoch 
dauernd darauf hinarbeitet, die Glykosurie 
und Qlykämie so niedrig wie möglich zu 
halten und jede Gelegenheit benutzt, wieder 
eine Periode mit gemischter Gemüsediät 
einzuschieben, um den Blutzucker wieder 
auf einen niedrigen Stand zu bringen; so 
entgeht man auch den hohen Azidosezahlen. 

Im Jahre 1914 erschienen W. Faltas 
erste Mitteilungen^®) über die Anwendung 
der V. No Orden sehen Haferkur und der 
gemischten, kohlehydratreichen Diät- 
formen (ohne Fleisch, Ei, Käse, Milch, 
Sahne) besonders bei schweren Fällen von 
Diabetes für längere Perioden, unter¬ 
brochen von Gemüsetagen mit Ei und ab 
und zu von eingeschobenen Tagen mit 
einer Kost von Fleisch und Ei, weil Falta 
meinte, daß die Azidose besser von Kohle¬ 
hydratkuren beeinflußt wird, wenn sie in 
langen Perioden angewendet werden und 
nicht wie früher für wenige Tage, umrahmt 
von Gemüse- oder Hungertagen. 

Die zahlreichen Erfahrungen, die ich 
damals mit der Haferkur und anderen 
Kohlehydratkuren hatte, habe ich in einigen 
kleineren Abhandlungen mitgeteilt und ich 
wies auch darauf hin, daß ich bei Kindern 
und jungen Menschen mit Diabetes gravis 
'wiederholte Haferkuren und auch in.Ver¬ 
bindung mit Qemüsegerichten benutze. Aber 
es war nicht meine Meinung, die kohle¬ 
hydratreichen Diätformen als chronische 

31. Deutscher Kongr. f. inn. Med. 1914. — 
M.m.W. 1914, Nr. 22 . — W.m.W. 1914, Nr. 21 .— 
W. Falta, Die Mehlfrüchtekur bei Diabetes melli¬ 
tus. Wien 1920. 
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Behandlung bei Diabetes gravis zu ge¬ 
brauchen, sondern nur als eine kurze Kur, 
um die diabetischen Symptome zu besei¬ 
tigen und sie zu wiederholen, bis die ge¬ 
wünschte Wirkung erreicht war. Darnach 
ging ich zur gemischten Gemüsediät über 
und setzte sie als. chronische Behandlung 
fort, bis ein oder ein anderer Grund sich 
ergab, eine Kohlehydratkur mit folgenden 
Gemüsetagen einzuschieben. 

Versuche mit Kohlehyratkuren hatten 
mir nämlich gezeigt, daß, wenn man diese 
in längeren Perioden gebrauchte, man dann 
in frischen Fällen von Diabetes gravis noch 
in einiger Zeit Glykosurie und Azidose ver¬ 
meiden könnte; aber da der Blutzucker 
nicht dauernd ayf einen niedrigen 
Stand herunter ging, erreichte man nicht, 
wie bei der kohlehydratarmen Gemüsediät, 
für Jahre die Beseitigung der Glykosurie 
und Niederhaltung der Azidose. Und das 
sollte doch die ideale Behandlung sein, die 
das vermochte. 

Fährt man nun mit der kohlehydrat¬ 
reichen, eiweißarmen Diät fort und schiebt, 
wie Falta, Gemüsetage und Tage mit 
Fleisch und Ei ein, so dauert das nicht so 
lange, bis die Glykosurie sich wieder meldet, 
und in dem Maße, wie sie steigt, beginnt 
allmählich die Azidose zu dominieren und 
sie beherrscht schließlich das Krankheits¬ 
bild so, daß eine weitere Zufuhr von Kohle¬ 
hydraten das diabetische Koma nicht ver¬ 
hindern kann. 

In Faltas Buch über die Mehlkuren 
wird als ein besonders günstiger Fall 
Fall XXVI hervorgehoben: ein 6 jähriges 
Mädchen mit Diabetes gravis, das 2 Jahre 
lang auf die oben erwähnte Art mit kohle¬ 
hydratreichen Perioden behandelt war. Es 
ist lehrreich, diesen mit meinem auf 
Tabelle 3 angeführten Fall zu vergleichen, 
einem 6 jährigen Knaben mit ganz ent¬ 
sprechenden diabetischen Symptomen, die 
ebenso lange wie in Faltas Fall bestanden 
hatten, bis die Behandlung einsetzte. 

Aus Faltas Tabellen kann man ersehen, 
wie die Glykosurie nicht dauernd beseitigt 
ist, sondern periodisch auf und ab schwankt 
(Blutanalysen sind nicht vorhanden) und in 
den ersten Monaten ist die Azidose niedrig, 
nur an den Diättagen mit Fleisch und Ei 
steigend. Aber nach der Zeit geben die 
Kohlehydratperioden dauernd steigende Gly¬ 
kosurie und nun. nimmt die Azidose zu, 
so daß selbst während der Mehl- und Ge¬ 
müseperiode recht große Alkalidosen an¬ 
gewendet werden müssen, um lebensgefähr¬ 
liche Steigerungen zu verhindern und das 
Körpergewicht geht gleichmäßig abwärts. 


Nach 2 jähriger Behandlung tritt trotz Kohle¬ 
hydratdiät -f- Lävulose und Alkalien Säure¬ 
koma ein. 

Blickt man darnach auf meine Tabelle 3, 
die den Verlauf von 1918—1922 zeigt, so 
ist dauernd 0 Zucker, ausgenommen an 
wenigen Tagen des Dezember 1920 während 
einer Influenza, und auch das Blutzucker¬ 
prozent ist, ausgenommen während der 
Influenza, dauernd niedrig. N im Urin ist 
nach erreichter Aglykosurie niedrig, zwischen 
6,5—2,86 g, NH 3 ist stets niedrig, etwa 0,5 
ohne Alkalien, und zuletzt ist der Urin 
alkalisch bei 10 g Natron. Das Körper¬ 
gewicht steigt gleichmäßig an und ist jetzt 
22,4 kg. 

Der Unterschied in den Resultaten dieser 
beiden gleichartigen Fälle ist schlagend. 
Obwohl mit beiden Behandlungsmethoden 
eine eiweißarme Diät verabfolgt wird, ist 
die Diätform mit den kleinen Kohlehydrat¬ 
mengen von weit besserer Wirkung. Faltas 
Diät ist gleichzeitig stark wechselnd und 
nicht so konsequent und zielbewußt, wie 
die in meinem Fall angewandte. 

Es besteht für mich kein Zweifel, daß 
man bei Diabetes gravis sofort nach Fest¬ 
stellung der Krankheit mit der ge¬ 
mischten Gemüsediät in einer ihrer ver¬ 
schiedenen Variationen beginnen und sie 
so lange wie möglich fortsetzen muß, und 
nur, wo man von den Verhältnissen dazu 
gezwungen wird, darf man die Diät ver¬ 
lassen, um sie, sobald Gelegenheit dazu 
ist, wiederaufzunehmen. Solche zwingenden 
Verhältnisse sind Infektionen, akute Magen- 
Darmzustände, die erste Zeit nach opera¬ 
tiven Eingriffen und das Puerperium. Wo 
Widerstand von seiten des Patienten oder 
Aversion gegen fette Speisen besteht, muß 
man, wie wir oben gesehen haben, die 
Diät ändern, ohne deshalb stärkere diabe¬ 
tische Symptome oder Koma hervorzurufen. 

In den Fällen, wo sich mit der erhöhten 
Azidose präkomatöse Symptome (durch 
eine der oben angeführten Gelegenheits¬ 
ursachen hervorgerufen) zeigten: gesteigerte 
Pulsfrequenz, unruhiger Schlaf, Kopfschmer¬ 
zen, stärkerer Durst, Appetitmangel und 
Andeutung tieferer Inspirationen, wurde so¬ 
fort verordnet: Bettruhe, allgemeine Ruhe, 
Wärmkruken, Natr. bicarb. alle V 4 Stunde 
ein Teelöffel in Wasser (manchmal gleich¬ 
zeitig Magnesia), Mixtura amaro-alkalina, 
Kampferölinjektionen und ein Abführn:iittel 
(Sennestee). 

In diesem ersten Stadium des diabe¬ 
tischen Komas gelang es durch eine ener¬ 
gische Behandlung immer, den Patienten 
über das Koma wegzubringen. Nach 
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eingetretener Besserung, wenn Puls und 
Atmung normal war, wurde Natron nur 
alle halbe Stunden oder jede Stunde und 
weniger Kampferinjektionen oder Kampfer¬ 
tropfen gegeben. Wenn der Stuhl nicht 
reichlich war, wurde der Darm jetzt mit 
Klysma entleert, ohne den Patienten an¬ 
zustrengen. Wenn sich trotz Besserung des’ 
Zustandes sch wachere Herzaktion zeigte, 
bekam Patient Digalen oder Strophanthin 
(intravenös —1 mg). 

In den Fällen, wo die Behandlung erst 
einsetzte, nachdem der Patient starke Un¬ 
ruhe und Schmerzen im Abdomen und Er¬ 
brechen hatte und somnolent dalag, ge¬ 
lang es nur selten, Heilung zu erzielen, 
und dann nur, wo die Möglichkeit bestand, 
andauernd Alkalien zuzuführen und die 
Diurese durch häufige Kampferölinjektionen 
und Theozin in kleinen Dosen (0,20 g) in 
Gang zu bringen. 

Die bei beginnendem Koma angewandte 
Diät war: in den ersten Stunden oder am 
ersten Tag keine Nahrung, nur Zuführung 
von Alkalien. Einige Patienten bekamen 
Alkohol (Kognak oder Whisky) mit Wasser 
verdünnt, besonders zur Nacht, um schlaf¬ 
anregend zu wirken. Es wurden nie Nar¬ 
kotika oder beruhigende Pulver angewandt, 
die meiner Erfahrung nach immer un¬ 
günstig wirken. 

Nach den ersten und manchmal 2 mal 
24 Stunden Hunger wird Hafersuppediät 
von 50—100 g Hafer (ohne anderen Zu¬ 
satz als etwas Salz und Zitronensaft) 1 bis 
2 Tage lang gebraucht. Darnach wurde 
außer Hafer einmal Fleisthsuppe mit Ge¬ 
müse und Qemüsegericht mit 10 g Butter 
1—2 mal gegeben. 

Der Übergang zur gemischten Gemüse- 
diät geschah langsam durch allmähliches 
Ersetzen des Hafers durch mehrere Gemüse 
und Kompotte und kleine Zulagen von Butter 
und Speck. Die schließliche Zusammen¬ 
setzung der Diät richtete sich dabei nach 
der Art des Falles und dem Krankheits¬ 
stadium. Die Bettruhe dauerte nach einem 
überstandenen Coma incipiens mindestens 
4 Wochen. 

Wo es nicht gelang, den Patienten über 
das somnolente Stadium hinwegzubringen, 
und wo tiefes Koma eintrat, wurden nur 
in einzelnen Fällen intravenöse Injek¬ 
tionen von 500—1000 ccm einer 4%igen 
Lösung von Natr. bicarb. versucht (die Lö¬ 
sung wurde in einem nicht hermetisch ver¬ 
schlossenen Kolben über Feuer 10 Minuten 
sterilisiert). Selbst wenn es noch gelang, 
den Kranken für kurze Zeit zum Bewußt¬ 
sein zurück zu bringen, so kam der koma¬ 
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töse Zustand doch bald wieder. Die Injek¬ 
tionen sind nicht gefahrlos, und ich hatte 
den Eindruck, daß der Tod früher eintrat, 
als zu erwarten gewesen war. 

Die Prophylaxe des diabetischen Komas 
ist ein sehr wesentlicher Faktor bei der Be¬ 
handlung des Diabetes gravis. Durch eine 
verfehlte Behandlung können schon zu 
einem sehr frühen Zeitpunkt der Krankheit 
präkomatöse Symptome eintreten und wenn 
sie übersehen oder nicht richtig behandelt 
werden, steht man in wenigen Stunden 
einem Koma in voller Entwicklung gegen¬ 
über, das nicht zum Stehen zu bringen ist. 

Es gilt, den Kranken davor zu schützen, 
was erfahrungsgemäß leicht präkomatöse 
Symptome hervorruft: 

1. Plötzlicher Übergang von einer ge¬ 
mischten Kost oder einer kohlehydr^treichen 
Diät zu einer eiweißreichen und fettreichen 
Diät mit geringem Kohlehydratgehalt. 

2. Plötzliche starke Vermehrung der Fett¬ 
menge der Kost, besonders in den späteren 
Krankheitsstadien. 

3. Plötzliches Weglassen großer Alkali¬ 
dosen. 

4. Infektionen, und wenn es zu einer 
Infektion kommt, die Diät ändern und Al¬ 
kalien geben. 

5. Überanstrengung durch Spazieren¬ 
gehen, Baden, Körperübungen, Sport. 

Frauen mit Diabetes muß eingeschärft 
werden, daß sie bei mutmaßlicher Gravidität 
sich sofort bei ihrem Arzt melden, da die 
Diät wie oben besprochen geändert werden 
muß. 

Außer der diätetischen Behandlung gibt 
es einige andere Faktoren bei der Behand¬ 
lung des Diabetes gravis, auf die im allge¬ 
meinen zu wenig Gewicht gelegt wird, 
deren Kenntnis nach meiner Erfahrung aber 
von großer Bedeutung sind. 

Die Bettruhe muß immer angewandt 
werden, wenn der Kranke von den diabe¬ 
tischen Symptomen befreit werden soll, und 
die Bettruhe muß fortgesetzt werden, bis 
die Hyperglykämie geschwunden und die 
Azidose auf die niedrigen Zahlen herunter¬ 
gebracht ist. 

Wenn der Patient wieder außer Bett 
ist, darf er nur 1 — 2 Stunden anfangs auf 
sein und so langsam muß die Zeit ver¬ 
längert werden, daß er immer noch einige 
Stunden des Tages Bettruhe einhält. Dann 
erlaubt man kleine Spaziergänge von je 
Vd—V 2 Stunde, indem man andauernd ihre 
Wirkung auf Glykosurie, Blutzucker und 
Azidose kontrolliert. 

Nach Abschluß der Kur verordnet man 
dem Patienten das Maß von Ruhe und Be- 






182 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


Mai 


wegung, das man für den vorliegenden in den vorgeschrittenen Fällen vermeiden. 
Fall für angemessen hält. — Bei Kardialgie wurde Bismut. subnitr. 

Bäder. Während der Kur werden nur in kleinen Dosen und bei akuten Magen¬ 
warme Bäder von 29® R und nur einmal Darmfällen Tann^lbin und Rotwein in Ver- 

in der Woche angewendet. In den Fällen, bindungmitTeediätgebraucht und dann lang- 

wo die Azidose stärker oder die Kräfte samer Übergang zur früher benutzten Diät, 
gering waren, werden keine Bäder ge¬ 
geben, sondern nur eine Abwaschung des Wenn ich jetzt nach 10 jährigen Erfah- 
Thorax jeden Morgen oder auch keine Ab- rungen mit der in Rede stehenden Behand- 
waschungen. lung des Diabetes gravis das vorliegende 

Massage wurde in den in dieser Ab- Material hier veröffentliche, so hoffe ich, 
handlung besprochenen Fällen nicht ange- daß es die Kollegen ermuntern wird, einen 

wandt. Frühere Erfahrungen haben mir Versuch mit einer Behandlung zu machen, 

unheilvolle Folgen von universeller Muskel- die von denselben Grundsätzen geleitet ist. 
massage bei Patienten mit Diabetes gravis Hat diese Behandlungsmethode Einfluß 
gezeigt: N im Urin steigt und gleichzeitig auf die Prognose? Ja, quoad durationem 
erhöht sich die Azidose. vitae kann kein Zweifel sein, daß die Be- 

Medikamente. Es wurden nur die handlung von Bedeutung für die Prognose 
oben erwähnten Medikamente benutzt: Al- ist. Dagegen kann die Behandlung — für 
kalien, Herztonika und Eisenpräparate. die Dauer — einen Fall von Diabetes gravis 

Man muß alle Antipyretika und Narko- j nicht in einen leichten Diabetesfall um- 
tika bei Diabetes gravis und ganz besonders 1 stimmen. 

Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

35. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin 
in Wien, 9.—12. April 1923. 

Bericht von G. Klemperer. 

Der Wiener Kongreß der inneren Me- geradezu bezaubernden Vortrag einen hohen 

diziner wird allen Teilnehmern als ein Genuß. Volhards klinisches Korreferat, 

hohes Fest der Wissenschaft in der Er- reich an Tatsachenmaterial und Scharfsinn 

innerung bleiben. Dieser Kongreß erhielt und höchst anregend durch neue Befunde 

seine besondere Marke nicht nur durch die und Fragestellungen, ließ die Symptomato- 

außergewöhnliche Besucherzahl (über 2000), logie und Therapie fast ganz außer Be- 

nicht nur durch den glänzenden Rahmen tracht, die denn auch von der ausführlichen 

des alten noch immer prächtigen Kultur- Diskussion nur gelegentlich gestreift wurden. 

Zentrums und die herzliche Teilnahme einer Vielleicht dürfte es sich empfehlen, die 

großen kunstliebenden Bevölkerung, sondern eigentliche Klinik der Hypertonie auf einem 

auch durch die künstlerisch-gediegene, vor- späteren Kongreß zum Referatthema zu 

nehme Art, in der der Vorsitzende Wencke- machen. Inhaltreiche Vorträge und inter- 

bach die vorzüglich organisierte Tagung essante Demonstrationen wurden von zahl¬ 
in ihrem ganzen Verlauf leitete. Die Er- reichen Wiener Kollegen gehalten; der alte 

öffnungsrede, welche an der Spitze dieses Glanz der Wiener Schule strahlte in neuem 

Heftes abgedruckt ist, hob den Kongreß Licht. Die ernsten Verhandlungen er- 

von vornherein auf ein hohes Niveau, von fuhren diesmal eine besonders schöne und 

dem Referate und Vorträge im ganzen frohe Unterbrechung dadurch, daß das 

nicht abwichen. Die Referate über Ence¬ 
phalitis lethargica fesselten durch ihren 
reichen klinischen Inhalt; der Wiener Be¬ 
gründer des Symptomenbildes, Economo, 
beschrieb die akuten Verlaufsarten, wäh¬ 
rend Nonne (Hamburg), der die Prognose zitierte der Vorsitzende den alten Priamus, 

und die chronischen Formen darstellte, der auch im schwersten Leid nicht der 

durch die Demonstration zahlreicher vor- Freuden des Mahles vergaß „Sollen wir 

heldenhafter sein, als die Helden Homers?“ 
Es war das erste Mal seit Bestehen des 
Kongresses, daß den Frauen offizielle Teil¬ 
nahme ermöglicht war; die zahlreichen 
Teilnehmerinnen wurden durch eine lücken- 


züglicher mikroskopischer Präparate impo¬ 
nierte. Das Referat von Durig über den 
arteriellen Hochdruck gewährte den Hörern 
nicht nur durch den reichen wissenschaft¬ 
lichen Inhalt, sondern auch durch den 


übliche gemeinsame Essen in der Form 
eines durch erstklassige musikalische Dar¬ 
bietungen verschönten Festes die Teilneh¬ 
mer und ihre Damen im prächtigen Wiener 
Rathaussaal vereinte. In seinem Trinkspruch 
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lose Folge von Führungen und Ausflügen 
angenehm belehrt und unterhalten. So hat 
sich das Wagnis der Einführung von Frauen 
in diesem einmaligen besonderen Fall 
glänzend bewährt und belohnt. 

Das Referat über den akuten Verlauf 
der Encephalitis lethargica erstattete 
Prof. V. Economo (Wien). Er unter¬ 
scheidet 3 Hauptformen: die somnolent- 
ophthalmoplegische, die hyperkinetisch¬ 
choreatische und die amyostatische (Par¬ 
kinsonismus). Daneben gibt es tabische, 
psychotische, poliomyelitische Komplexe. 
Aus den Verlaufsformen heben wir die 
foudroyant tödlichen, die akut heilenden, 
die Defektheilungen, die latenten und die 
rezidivierenden heraus. In bezug auf den 
Zusammenhang mit der Influenza hebt E. 
hervor, daß das zeitliche Auftreten beider 
Krankheiten nicht zusammenfällt, daß die 
Encephalitis lethargica vielfach der Grippe 
vorausging. Auch der oft fieberlose Ver¬ 
lauf der Encephalitis lethargica spricht 
gegen die Identität mit Influenza. In bezug 
auf die Ätiologie zieht E. die früher ge¬ 
machten Angaben von der Bedeutung des 
Streptococcus pleomorphus zurück und be¬ 
richtet ausführlich über die Experimente 
der Amerikaner, welche den Nasenschleim 
Erkrankter subdural mit Erfolg auf Affen 
überimpften; sie erzielten auch Encephalitis 
lethargica bei Affen durch Injektion von 
Hirnemulsion Verstorbener, selbst wenn der 
Brei durch Berkefeldfilter hindurchgetrieben 
war. Levaditi erhielt dieselben Resultate, 
8—10 tägige Inkubation bestand, durch 
wiederholte Tierpassage wurde letztere auf 
2 Tage verkürzt mit 100 ®/oigem Impferfolg. 
Es handelt sich um ein invisibles Virus, 
welches durch Karbol und auch 

durch Galle zerstört wird; es wurde auch 
aus dem N. ischiadicus und den Testikeln; 
ja aus dem Nasenschleim Erkrankter er¬ 
halten und war in diesem noch 15 Monate 
nach der Heilung nachweisbar. Dörr 
(Basel) konnte Encephalitis lethargica bei 
Tieren durch Impfung von gewöhnlichem 
Herpesinhalt erzeugen und andererseits 
Tiere durch Herpesimpfung gegen Ence¬ 
phalitis lethargica immunisieren. Das „Ul¬ 
travirus encephaliticum“ ist von variabler 
Virulenz, es ist nach Levaditi in abge¬ 
schwächter Form an die Mundepithelien 
fixiert, in Herpesbläschen in giftiger Form, 
und im Speichel Gesunder in höchst viru¬ 
lenter Form enthalten. Es darf also als 
sicher betrachtet werden, daß es sehr viele 
Gesunde gibt, die das Encephalitisgift im 
Munde tragen, und es ist höchst auffallend. 


daß so wenig Kontaktinfektionen Vorkom¬ 
men. Immerhin rechnet E. mit 4,5 % 
derselben, die durch verstreute Speichel¬ 
tröpfchen Zustandekommen, und rät zu Vor¬ 
sicht beim Handhaben der Taschentücher. 
In bezug auf die Prognose hebt E. den 
zweifelhaften Charakter jedes Falles hervor. 
Die Mortalität schwankt zwischen 15 und 
40 ®/o. Ganz wesentlich ist, daß sich bei 
30 % Überlebenden chronische Defekte 
entwickeln. Im allgemeinen kennzeichnet 
sich die Encephalitis lethargica als eine 
funktionelle Erkrankung auf organischer 
Basis durch lokale Herde im Zwischenhirn, 
der hypophysären und infundibularen Zone. 
Die Schlafstörungen, welche E. besonders 
bespricht, sind nach Stärke und Dauer ver¬ 
schieden; neben dem tiefen Sopor findet 
sich auch vollkommene Schlaflosigkeit, 
sowie Somnium inversum, d. h. nachts 
wach und tags Schlaf. Es handelt sich 
um primäre Störung im Schlafzentrum, das 
nahe den Okulomotoriumkernen an der 
Hinterwand des 3. Ventrikels, dicht an 
Aquaeduktus und Haube gelegen ist. Mit 
der Schlafstörung verbindet sich Katalepsie, 
maskenartige Starre, Akinese. Ferner zeigt 
sich häufig mangelnder Willensimpuls bei 
erhaltener Intelligenz und Apperzeption. Die 
Störung wichtiger psychischer Funktionen 
durch streng lokalisierte Schädigung des 
Gehirns eröffnet der Psychiatrie wie der 
Psychologie neue Ausblicke und neue 
Forschungsimpulse. 

Der Korreferent, Prof. Nonne (Hamburg), 
betont, wie der Charakter der Krankheit 
sich geändert hat. Oppenheim nannte 
1910 die Prognose günstig, jetzt muß sie 
als unheimlich und tückisch bezeichnet 
werden. N. verfügt über 162 Beobach¬ 
tungen, aus denen er die chronischen Fälle 
mit den Residualzuständen psychisch-moto¬ 
rischer und vegetativ-trophischer Störungen 
besonders bespricht. Er zeigt zahlreiche 
Lichtbilder des befallenen extrapyramidalen 
Systems, dessen normalfunktionelle Wichtig¬ 
keit erst seit einigen Jahren gewürdigt wird. 
Die Bilder bewiesen den Zusammenhang 
der Anomalien der Pupillenreaktion, der 
Stoffwechselstörungen, sowie der verschie¬ 
denen psychischen und motorischen Schä¬ 
digungen mit bestimmten Herden des Mittel¬ 
hirns. N. weist besonders auf die klinische 
Ähnlichkeit mit Verlaufsformen der Lues 
cerebri hin, deren Unterscheidung erst durch 
feinste histologische Arbeit möglich ist. 
In bezug auf die Therapie spricht sich 
Nonne, wie auch vorher Economo, fast 
ganz negativ aus; nur die Malariaeinimp¬ 
fung nach Wagner-Jauregg schiene 
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einige Symptome zu mildern, und vielleicht 
versprächen intravenöse Trypaflavininjek-' 
tionen einigen Erfolg; auch die intravenöse 
Anwendung von 100 ccm Preglscher Jod¬ 
lösung verdiene versucht zu werden. 

Das Referat über die Physiologie der 
Hypertonie erstattete Prof. Arnold Durig 
(Wien). Bei der großen Bedeutung dieses 
Referats für die ärztliche Würdigung des 
Krankheitsbildes bringe ich einen ausführ¬ 
lichen Auszug zum Abdruck. 

Die physiologischen Grundlagen für den 
arteriellen Hochdruck lassen sich am besten ^ 
nach drei Fragen gliedern: 

1. Was ist arterieller Hochdruck? 
Hochdruck ist jeder wesentlich über der 
Norm gelegene arterielle Druck. Der Aus¬ 
druck Hypertonie sollte besser nur für Er¬ 
höhung des Ruhetonus der Qefäßmuskulatur 
gebraucht werden, jener Ausdruck „Hyper¬ 
tension“ nur für Zunahme der elastischen 
Spannung und „Spasmus“ nur für tetanische 
Kontraktion der (iefäßmuskulatur. Hyper¬ 
tonie, Hypertension und Spasmus 
sind Spezialfälle, sie können Hochdruck 
bei genügendem Ausmaße und genügender 
Verbreitung bedingen, müssen es aber nicht. 
Jede der drei Erscheinungen kann für sich 
oder zusammen mit den anderen auftreten. 

Ein Wert für die normale Höhe des Blut- i 
druckes ist selbst im Tierexperiment bei 
blutiger Messung mit jenen auf genau ge¬ 
kannten physikalischen Prinzipien gebauten 
Meßapparaten schwer festzulegen, da das 
möglichst unbeeinflußt untersuchte Tier ganz 
andere Blutdruckwerte zeigt als das aufge¬ 
bundene und narkotisierte. 

Die blutige Messung am Menschen 
durch Arterienpunktion verspricht keines¬ 
falls eindeutige Resultate und absolute Werte, 
aus welchen auf den Aortendruck ge-* 
schlossen werden könnte. 

Die große Verschiedenheit der Resultate 
der Messung des maximalen (systolischen) 
Blutdruckes je nach der verwendeten Appa¬ 
ratur und je nach der Methodik (palpa- 
torisch, auskultatorisch, oszillatorisch) läßt 
es erwünscht erscheinen, auf die Anwen¬ 
dung jeweils festzustellender Standard¬ 
methoden loszusteuern, um die Messung zu 
rationalisieren und um vergleichbare Re¬ 
sultate zu schaffen. Die Vergleichsunter¬ 
suchungen über Methoden, die von Müller 
und Blauel durchgeführt wurden, geben 
hierfür die Grundlage. Es ist nicht fest¬ 
gestellt, ob die breite oder ob die schmale 
Manschette unbedingt vorzuziehen ist, eben¬ 
sowenig ist entschieden, ob mit der Man¬ 
schettenmethode der Enddruck oder der 
Seitendruck in der Brachialis gemessen wird. 


Durch noch ganz rein physiologische 
Umstände wird die Höhe des Normal¬ 
druckes wesentlich verschoben. Alter, 
Nahrungsaufnahme, vorangegangene Mus¬ 
kelarbeit, Tageszeit und vor allem anderen 
psychische Zustände ändern den Blutdruck 
so sehr, daß für den Erwachsenen die Werte 
von 90 mm Druck im tiefen Schlafe bis 
160, ja bis 180 mm unter Tags bei am¬ 
bulatorischer Messung von ganz Gesunden 
schwanken. Die Festlegung des Mittel¬ 
druckes ist von Bedeutung, nicht aber ent¬ 
scheidend wichtig, da z. B. bei Arterio¬ 
sklerose oder bei Aorteninsuffizienz der 
Maximal- und Minimaldruck um gleiche 
Beträge entgegengesetzt verschoben sein 
können. Die Bestimmung des Mitteldruckes 
stößt auf unüberwindliche Schwierigkeiten, 
weil die Werte für den Minimaldruck noch 
weniger als absolute zu betrachten sind 
als jene für den Maximaldruck. 

Die Blutdruckmessung liefert nur Ver¬ 
gleichswerte und Näherungswerte, die fall¬ 
weise nach den Begleitumständen in ihrer 
Bedeutung eingeschätzt werden müssen. 
Als Hochdruck können nur exzessiv erhöhte 
Drucke angesehen werden. Es ist nicht 
möglich, aus geringen Druckdifferenzen auf 
Hochdruck oder sich ausbildenden Hoch¬ 
druck zu schließen, so notwendig dies wäre, 
um den Beginn einer mit pathologischer 
Drucksteigerung einhergehenden Erkrankung 
erkennen zu können. Hoher Druck erzeugt 
nur zu häufig mit der Zeit Hochdruck. 

2. Wodurch kann arterieller Hoch¬ 
druck hervorgerufen werden? Hoch¬ 
druck entsteht, wenn bei zureichender 
Füllung und zureichender Herzkraft ein 
Mißverhältnis zwischen der Auswurfsmenge 
und deren Abströmen besieht. Weder die 
Größe des Schlagvolums, noch die Wider¬ 
stände der Gefäße, noch die Kraft des 
Herzens an und für sich vermögen Hoch¬ 
druck zu erzeugen oder stehen in einem 
einfachen quantitativen Abhängigkeitsver¬ 
hältnis voneinander. Ein noch so kräftiges 
Herz, noch so intensive isotrope oder 
chronotrope Reize werden nie Hochdruck 
erzeugen, wenn nicht dem Abströmen des 
Blutes größere Hindernisse entgegengestellt 
sind. Selbst ein kleines Schlagvolumen kann 
bei sehr engen gespannten Gefäßen hohen 
Druckzuwachs bedingen, während ein nicht 
genügend leistungsfähiges Herz bei der Hoch¬ 
druckstauung zureichende Blutmengen, die 
ihm zur Verfügung stehen, nicht auszu¬ 
werfen vermag, weil es den Druck nicht 
auf die erforderliche Höhe zu steigern ver¬ 
mag. Im Wesen können die Ursachen wohl 
Tür einen zu niedern Druck im Herzen 
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selbst gelegen sein; ein zu hoher Druck 
kommt aber nur mittelbar durch das Herz 
zustande, wenn ihm mehr Arbeit aufge¬ 
bürdet wird; das Herz leistet nicht mehr 
Arbeit als es muß. Die Blutmenge ist 
jedenfalls nur in geringem Ausmaße Ur¬ 
sache von Hochdruck. Langsames An¬ 
wachsen der Blutmenge durch Infusion 
macht keinen Hochdruck, eine Vermehrung 
der Blutmenge bei Nephrosen erfolgt jeden¬ 
falls viel langsamer als bei Infusion im 
Tierexperiment. Dem Körper stehen weite 
Reserveräume zur Verfügung, in welchen sich 
Blut und Blutflüssigkeit, ohne vom Herzen 
umgetrieben werden zu müssen, ansammeln 
können. Die Muskelgefäße allein dürften 
rund Vs normalen Körperblutmenge 

fassen, auch vermehrt sich der Durchstrom 
durch die Aorta bei der Muskelarbeit auf 
das 6- bis 10 fache, ohne daß Druckstei¬ 
gerung auftreten muß. Die Bauchgefäße 
und die Gefäße der unteren Extremitäten 
fassen so viel Blut, daß sie dauernd tonisch 
verengt gehalten werden müssen, soll nicht 
schwere Anämie des Gehirns auftreten. Bei 
hoher Flüssigkeitszufuhr, etwa beim Diabetes 
insipidus, kommt es nicht zur Druckstei¬ 
gerung. Eine Vermehrung der Blutmenge, 
falls eine solche eintritt, kann nur dann zu 
Hochdruck Anlaß geben, ‘wenn entweder 
die Vermehrung rasch erfolgt oder exzessiv 
ist und dadurch die Regulationseinrichtungen 
versagen oder wenn die Regulationsein¬ 
richtungen nicht oder abnormal funktionieren. 
Im Wesen ist dann nicht die Blutmenge, 
sondern die Störung der Regulation schuld¬ 
tragend am Hochdruck. 

Die Beweise, die für das Bestehen einer 
Plethora vera bei überfütterten Leuten bei¬ 
gebracht worden sind und welche darin 
die Ursache für den Hochdruck sehen 
wollen, sind nicht zureichend. Erhöhter 
intraabdominaler Druck, die Wirkung von 
Abbau- und Fäulnisprodukten geben viel 
plausiblere Erklärung. 

Ähnliches gilt von Viskositätsstei¬ 
gerungen. Ein Parallelismus zwischen 
erhöhter Viskosität und Hochdruck ist nicht 
erwiesen. Die Polyglobulie, welche manch¬ 
mal in Begleitung von Hochdruck oder 
Arteriosklerose beobachtet wird, kann durch 
Eindickung des Blutes oder durch parallel¬ 
gehende Reizwirkungen auf das Knochen¬ 
mark erklärt werden. Daß sie zweckmäßig 
den Druck erhöhen soll oder zweckmäßig 
sich einstellt, um die Sauerstoffversorgung 
zu verbessern, ist nicht als wahrscheinlich 
anzunehmen. Ersteres darum nicht, weil 
die geringe Widerstandserhöhung leicht 
durch geringen Nachlaß des Gefäßtonus 
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paralysiert werden könnte; letzteres darum 
nicht, weil der Analogieschluß, daß im 
Höhenklima durch Sauerstoffmangel eine 
Blutkörperchenvermehrung ausgelöst wird, 
nicht gezogen werden kann. Durch die 
Kapillaren des Hochdruckkranken strömt 
das Blut, wie O. Müller gezeigt hat, sehr 
rasch; es wird also immer eine hohe Sauer¬ 
stoffspannungsdifferenz zwischen Blut und 
Gewebe eingehalten. Ferner würde eine 
Vermehrung ’ der Blutkörperchen wenig 
nützen, wenn diese durch die verengten 
Präkapillaren und Kapillaren gar nicht durch¬ 
gelassen werden; endlich geht die Blut¬ 
körperchenvermehrung bei Sauerstoffmangel 
im Hochgebirge bald zurück oder fehlt 
sogar in sehr großer Höhe — wo sie am 
notwendigsten wäre — ganz, sie stellt sich 
aber nach der Rückkehr in die Ebene, wo 
sie gar nicht nötig ist, wieder ein. 

Auch erhöhte Viskosität kann nur neben 
anderen Ursachen oder bei gestörten anderen 
Regulationen Hochdruck erzeugen. 

Ausschlaggebend für das Auftreten von 
Hochdruck ist das Verhalten der Ge¬ 
fäße. Diese kann zu Hochdruck führen 
entweder durch morphologische Ver¬ 
änderungen an den Gefäßen oder durch 
funktionelle Störungen. Da der Haupt¬ 
abfall des Druckes in den Präkapillaren 
stattfindet, sind die Veränderungen in diesen 
am bedeutungsvollsten. 

Die morphologischen Veränderungen 
können sich auf Änderungen der Elasti¬ 
zität und auf Änderung der Gefäßweite 
beziehen. 

Die Gesetze der Gefäßelastizität 
wurden von Frank abgeleitet. Es ist zu 
trennen zwischen Längs-, Rings- und Dicken¬ 
elastizität. Die Längsdehnbarkeit, insbe¬ 
sondere der großen Gefäße, ist nahezu 
doppelt so groß als die Ringsdehnbarkeit. 
Die Veränderung kann die Elastizitäts¬ 
koeffizienten der elastischen Elemente, der 
Muskeln und des Bindegewebes betreffen, 
kann aber auch in der strukturellen An¬ 
ordnung der Elemente bedingt sein, also 
qualitativ jedes einzelne Gewebe betreffen, 
quantitativ verschieden sein, je nach der 
Menge des Gewebes, das vorhanden ist, 
und endlich verschieden sein, je nach der 
Anordnung der Gewebselemente. 

Elastizität, Druck und Widerstand gehen 
nicht parallel. 

Die Weitbarkeit ist ein Sammelbegriff, 
der irreführend ist, weil er einen wechseln¬ 
den funktionellen Zustand und einen kon¬ 
stanten morphologisch und physikalisch be¬ 
dingten Zustand zusammenwirft und end¬ 
lich der Längselastizität und der dadurch 
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bedingten Weitbarkeit, die besonders für 
hohe Drucke in Betracht kommt, nicht 
Rechnung trägt. Je höher die bestehende 
Dehnung, der elastischen Elemente der Ge¬ 
fäße, um so höher ist im allgemeinen der 
Druckzuwachs bei gleichem Volumenzu¬ 
wachs; bei mittleren Drucken wächst die 
Dehnung proportional dem Drucke, ohne 
daß die Elastizitätskoeffizienten sich er¬ 
höhen. Die Verhältnisse sind aber schon 
für gesunde Arterien nicht zureichehd ge¬ 
kannt, noch viel weniger für erkrankte. Die 
Lungengefäße, die engen zarten Gefäße von 
Kindern und Asthenikern ertragen viel 
größeren Volumenzuwachs ohne Erhöhung 
der Widerstände gegen weitere Dehnung 
als alte arteriosklerotische Gefäße. 

Die Gefäßelastizität bedingt die Wind¬ 
kesselwirkung der Gefäße. Ihre Schädigung 
bedingt „Arbeitsverlust“, indem ein um so 
größerer Teil der Herzarbeit nicht zur 
Weiterbeförderung des Blutes während der 
Diastole aus den elastischen Kräften ver¬ 
wendet werden kann, je geringer die 
Dehnung der Gefäße bei gleich starker 
Deformationsarbeit war. Für das Herz be¬ 
dingt Verlust an Gefäßelastizität ein An¬ 
arbeiten gegen größeren Widerstand auf der 
Höhe der Systole,und damit Steigerung des 
aufzubringenden Druckes oder Minderung 
der Schlagvolumina unter entsprechender 
Erhöhung der Frequenz. Ein gewisser Grad 
der Minderung der Elastizität ist physio¬ 
logisch. Aschoif unterscheidet ein Jugend-, 
Stadium, in welchem sich die elastischen 
Elemente der Gefäße vermehren, ein Stadium 
mittleren Alters, in welchem die Gefäße 
sich wenig verändern, und ein Altersstadium 
mit Rückbildung der elastischen Elemente 
und Vermehrung des Bindegewebes, allen¬ 
falls im weiteren dann Einlagerung von 
Lipoiden, Cholesterin, Hyalin, Kalk usw. 
in die Gefäße und Vakuolenbildung. Hoher 
Dauerdruck verändert die Gefäße. Es ist 
möglich, daß schon die physiologische Druck¬ 
beanspruchung der Gefäße zu Struktur¬ 
änderungen führt, wie der Ausbau der 
Bälkchenstruktur durch Dauerbelastung an 
den Röhrenknochen, es ist auch möglich 
und wahrscheinlich, daß, wie in Ziegeln, 
Steinen und Eisenkonstruktionsteilen unter 
Dauerbelastung sich eine Ermüdung des 
Materials ausbildet, die zu den morpho¬ 
logischen Veränderungen führt und zwar 
um so mehr, je höher die Beanspruchung 
ist. Wie am Gummiring Ringüberdehnung, 
am Strumpfband Längsüberdehnung und 
Schlängelung vorkommt, ist das Resultat 
Erweiterung und Verlängerung- Schlän¬ 


gelung. Beide sind nicht Regulations¬ 
erscheinungen, sondern Abnützungserschei¬ 
nungen. Das erweiterte, gefüllte Gefäß des 
Greisen wird auf jedes Schlagvolumen ent¬ 
sprechend seinen erhöhten Elastizitäts¬ 
koeffizienten ebenso als höherer Widerstand 
wirken wie ein gedehntes bis zur selben 
Steigerung des Koeffizienten gedehntes 
jugendliches Gefäß, nur wird bei diesem 
diese Steigerung eben erst nach einem viel 
größeren Volumenzuwachs erfolgen. Es 
scheint berechtigt zu sein, anzunehmen, daß 
der Reiz des Druckes auf arterielle Gefäße 
als Dehnungsreiz wirkend zu einer Hyper¬ 
trophie der Gefäßmuskeln führen kann und 
daß durch Tonuserhöhung einer Über¬ 
dehnung der elastischen Elemente vorge¬ 
beugt werden kann. Es ist möglich, daß 
etwa wie der Dehnungsschmerz und das 
Dehnungsgefühl von der Aorta zentripetal 
geleitet wird, auch zentripetale Erregungen 
ablaufen, die auf kurzem oder langem Re¬ 
flexbogen zur Kontraktion der Gefäßmuskeln 
führen und mit der Zeit deren Hyper¬ 
trophie herbeiführen und damit eine Über¬ 
dehnung der elastischen Elemente hinaus¬ 
schieben. Außerdem dürfte in vielen Fällen 
der Reiz der Beanspruchung der Gefäß¬ 
wand zur Verdickung der Elastika, ja zur 
Verdoppelung der Elastika der Intima führen. 
Alle diese Regulationen haben aber ihre 
Grenzen. ' Ausgedehnter Verlust der Elasti¬ 
zität durch Minderwertigkeit und krankhafte 
Schädigung des elastischen Materials oder 
durch Überbeanspruchung muß zur Druck¬ 
steigerung führen, Drucksteigerung muß zur 
erhöhten Beanspruchung der Gefäßwand 
und zur weiteren Schädigung der Gefäß¬ 
elastizität führen. Druck muß unter solcher 
Veränderung der Gefäße zum Hochdruck 
werden. 

Die morphologische Veränderung 
der Weite der Gefäße ist bedingt ent¬ 
weder durch Obliteration von Arteriolen 
oder Kapillaren oder durch Verringerung 
des Querschnittes durch Intimaverdickung 
infolge endarteriitischer Prozesse. Durch 
Blum und Heß wurde der Begriff des 
Querschnittsquotienten geschaffen, durch den 
dargetan ist, daß die Verzweigung der 
arteriellen Gefäße bis zu den Arteriolen 
nach einem einheitlichen Bauplan erfolgt, 
der ein Optimum für die Strömungsverhält¬ 
nisse bedeutet. Jegliche pathologische Ver¬ 
änderung dieses Verhältnisses muß daher 
ungünstig wirken und kann nur teilweise 
durch Öffnung anderer Gefäßgebiete kom¬ 
pensiert werden. Weitgehende Verengerung 
größerer Gefäßgebiete, mangelnde Wirkung 
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der regulierenden Ausgleichung in andere 
Strombahnen muß zum erhöhten Druck und 
zum Hochdruck führen. Je kleiner der 
Querschnitt eines Gefäßes, um so größer 
dessen Oberfläche und daher auch die 
Wandreibung an dieser. Selbst bei der¬ 
selben Wandspannung und bei entsprechend 
verringerter Durchflußmenge muß der Wider¬ 
stand der engeren Gefäße größer sein. Ver¬ 
engte Gefäße neigen aber zudem noch aus¬ 
gesprochen zu Spasmen, bedingen also um 
so leichter Drucksteigerung, auch hier 
wieder; Verengerung der Gefäße führt zu 
erhöhtem Druck, erhöhter Druck begünstigt 
das Auftreten von Hochdruck. Wegen des 
ungeheuer großen Querschnittes bedingen 
natürlich ausgiebige Querschnittsverände¬ 
rungen des Splanchnikusgebietes viel leichter 
Drucksteigerungen als selbst auffallende, ins 
Auge springende Sklerose oberflächlicher 
Gefäße oder jene von Gehirngefäßen, die 
ohne jegliche Druckänderung verlaufen 
können. Ausschlaggebend für die Druck¬ 
steigerung durch Gefäßverengerung muß 
daher, abgesehen von den veränderten 
Elastizitätsverhältnissen, sein deren Aus¬ 
maß inbezug auf den Grad der Verengerung 
und die Zahl der ergriffenen Gefäße sowie 
das Ausmaß der Spasmen in den verengten 
Gefäßen. 

Nicht nur die Arteriolen, sondern auch 
die Kapillaren können Druckerhöhung be¬ 
dingen. Von den Kapillaren sind viele 
dauernd in Ruhe und nur relativ wenige 
geöffnet. Krogh nimmt an, daß der Quer¬ 
schnitt der Kapillaren im arbeitenden Meer¬ 
schweinchenmuskel auf das 250fache gegen 
die Ruhe ansteigt. Verödung von vielen 
Kapillaren kann daher erfolgen ohne jede 
Wirkung auf den Druck, doch scheinen 
Hochdrucke entstehen zu können, deren 
Hauptursache doch in ausgedehnter Kapillar- 
veröduhg besteht. 

Die funktionellen Ursachen der 
Drucksteigerungen. Diese können auf 
ganz mannigfaltigen Ursachen' beruhen. Es 
sind zwei Hauptgruppen zu trennen: Druck¬ 
steigerungen, die durch rein nervöse 
Wirkungen ausgelöst werden, und solche, 
die auf chemische Wirkungen zurückzu¬ 
führen sind. Die Wirkungen können zen¬ 
tral oder peripher ausgelöst sein, sie können 
durch Erhöhung der vasokonstriktorischen 
Wirkungen oder durch Minderung des Tonus 
der Vasodilatatoren hervorgerufen werden. 

Der normale Blutdruck wird einge¬ 
halten durch eine Summe von regulatorischen 
Einrichtungen. Vasokonstriktoren und Dila¬ 
tatoren halten sich in bezug auf die Gesamt¬ 


widerstände das Gleichgewicht und durch 
Reflexe, insbesondere durch den Depressor- 
und Splanchnikusreflex wird dafür gesorgt, 
daß zu hohe Drucke nicht auftreten können. 
Die Blutmenge des Körpers ist zu klein, 
um äuch nur halbwegs alle Gefäße zu füllen. 
Die Vasokonstriktion in einem Gebiete wird 
daher leicht durch Nachlaß des Gefäßtonus 
in anderen Gebieten ausgeglichen. Hoch¬ 
druck durch funktionelle Wirkungen kann 
daher nur dann zustande kommen, wenn 
die Regulation gegen die Druckerhöhung 
geschädigt ist oder wenn die druckerhöhen¬ 
den Reize wirksamer' sind und die druck¬ 
herabsetzenden Regulationen . überbieten. 
Dies kann der Fall sein durch intensivere 
Reizung des Vasokonstriktorenzentrums, wie 
z. B. durch Kohlensäure in der Asphyxie 
oder durch Krampfgifte oder durch Er¬ 
höhung der Erregbarkeit des Zentrums, 
durch Steigerung der Reflexerregbarkeit der 
Aufnahmeorgane, durch erhöhte Erregbar¬ 
keit der Umschalte-Ganglienzellen, erhöhte 
Erregbarkeit .der Gefäßganglien oder der 
Synapsen an den Gefäßen, allenfalls auch 
durch Erregbarkeitssteigerung an den Er¬ 
folgsorganen selbst, an den Gefäßmuskeln. 

Ausschlaggebend für die Wirkung auf 
den Druck ist das Ausmaß, Ausbreitung 
und Dauer. Lokale vorübergehende, selbst 
hochgradige funktionelle Verengerung der 
Gefäße, wie bei leichenfahlen Händen oder 
Füßen, braucht gar keine Drucksteigerung 
hervorzurufen, so kann eine solche bei 
Bleivergiftung oder bei Raynaudscher Krank¬ 
heit fehlen. Lokale Gefäßspasmen, die Pal 
als Gefäßkrisen bezeichnet, sind viel mehr 
durch Lokalerscheinungen und abdominale, 
Extremitätenkrisen (mit intermittierendem 
Hinken) als zerebrale Lungengefäßkrisen 
usw. charakterisiert. Wirklicher ausge¬ 
sprochener Hochdruck ist nur bei ausge¬ 
dehnten funktionellen Gefäßverengerungen 
oder dann zu erwarten, wenn sich mäßige 
funktionelle Gefäßverengerung auf anato¬ 
misch bedingte addieren. 

Das Bestehen funktionell ausgelöster 
Drucksteigerungen durch zeitweise spasti¬ 
sche Kontraktion der Arteriolen einzelner 
Gefäßgebiete steht außer aller Frage. An¬ 
ders liegt es hinsichtlich der Frage nach 
der eigentlichen essentiellen Hypertonie, der 
dauernden Druckerhöhung ohne eine be¬ 
stehende anatomische Grundlage. Es wird 
dagegen ins Feld geführt, daß derartig an¬ 
haltende Dauerkontraktionen ohne Ermüdung 
nicht möglich seien. Doch sind zahlreiche 
Fälle von Hochdruck zur Obduktion ge¬ 
langt ohne irgend welche auffallende oder 
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nur nachweisbare Gefäß- oder Nierenver¬ 
änderungen. Physiologisch ist gar kein 
Zweifel, daß ein rein essentieller Hochdruck 
durch Jahre bestehen känn, der auf einem 
erhöhten Ruhetonus — also auf der Ein¬ 
stellung einer geringeren Ruhelänge ’ der 
Qefäßmuskulatur beruht. Eine solche geht, 
wie der Ruhetohus überhaupt, ohne nach¬ 
weisliche Umsatzsteigerung, ohne Aktions¬ 
ströme und ohne Ermüdung einher. Wie 
in Blase, Magen oder Darm muß eine 
solche andersartige Einstellung an und für 
sich nicht einmal höhere Drucke erzeugen. 
Die gesamten quergestreiften Muskeln, noch 
ausgesprochener die glatten, sind während 
der ganzen Dauer des Lebens einem va¬ 
riablen Ruhetonus unterstellt — wäre dies 
nicht der Fall, so müßten wir uns in die 
eigenen Gefäße verbluten; jede Muskel¬ 
arbeit wäre da ausgeschlossen. Die Höhe 
der Einstellung dieses Ruhetonus ist dau¬ 
ernden geringen Schwankungen unterworfen, 
wie sich u. a. aus den Schwankungen der 
Blutdruckkurven . ergibt. Die Einstellung 
dieses Ruhetonus ist eine zentrale, z. T. 
sicher auch eine periphere, im Darm eine 
intramurale. Wie das Wärmezentrum und 
fast alle anderen Zentren eine Verschiebung 
ihrer Einstellung erfahren können, können 
unzweifelhaft auch die den Gefäßtonus re¬ 
gelnden Zentren in ihrer Einstellung va¬ 
riieren. Dies kann erfolgen zentrogen, 
durch die im Zentrum selbst auftretenden 
Reize oder durch eine Verschiebung der 
Erregbarkeit des Zentrums durch chemische 
Wirkungen oder durch Druck u. a., oder 
hämatogen durch Blutreize, die dem Zen¬ 
trum zugeführt werden, oder reflektorisch 
durch die Zufuhr erhöhter Dauererregungen. 
Vielleicht können sich ähnliche Wirkungen 
auch an der Peripherie geltend machen; 
doch dürften diese immer über das Nerven¬ 
system gehen, da nach Ausrottung der 
Gefäßnerven der Tonus verschwindet. Auf 
den Ruhetonus kann jederzeit ein Tetanus¬ 
tonus aufgesetzt werden — eine angio- 
kinetische Wirkung, die durch Spasmus 
noch höhere Kontraktion auslöst und den 
Druck noch weiter in die Höhe treibt oder 
eine eben noch nicht als pathologisch 
anzusehende Einstellung des arteriellen 
Druckes zum ausgesprochenen Hochdruck 
macht. 

Von den Zentren, welche die Gefäß¬ 
weite beeinflussen, ist das Vasomotoren¬ 
zentrum in der Medulla oblongata das do¬ 
minierende. Ob es automatisch auch 
höheren Blutdruck reguliert, ist noch un¬ 
entschieden. Zufuhr von Blut unter höhe¬ 


rem Druck macht wohl Drucksenkung, 
aber nur dann, wenn die Vagi intakt sind. 
Die Wirkung beruht also auf einer Reizung 
des Vaguszentrums durch höheren Druck 
und indirekt durch Sinken der ausgewor¬ 
fenen Blutmenge Druckabfall. Sind die 
Vagi durchschnitten, so erzeugt dieselbe 
Druckerhöhung im Gehirn Drucksteigerung. 
Vielleicht finden damit die Beobachtungen, 
durch welche zentrogene Formen der essen¬ 
tiellen Hypertonie abgegrenzt werden sollten, 
ihre Erklärung. Über die Wirkung der 
Rinde und der basalen Ganglien auf den 
Blutdruck wissen wir wenig sicheres. Daß 
von der Rinde Drucksteigerungen ausgelöst 
werden können, besagt der hohe Druck im 
Affekt, über die Drucksteigerung bei der 
Muskelarbeit sind die Dinge noch keines¬ 
falls klar. 

Vorstellung von Muskelarbeit bzw. Sug¬ 
gestion solcher in der Hypnose, macht 
Drucksteigerung; dennoch kann schwere 
Muskelarbeit geleistet werden ohne nennens¬ 
werte Druckerhöhung, wogegen in schwerer 
Ermüdung sogar geringe Muskelarbeit den 
Druck offenbar unter zentralen Wirkungen 
in die Höhe treibt. Das Rückenmark und 
nach dessen Ausrottung die peripheren 
nervösen Apparate vermögen die Funktion 
des dominierenden Zentrums nahezu ganz 
zu übernehmen. Wenig ist von den.Um- 
schalteganglien bekannt, vermutungsweise 
dürften sie hemmend auf die Gefäße wirken, 
wofür auch die erhöhte Erregbarkeit der 
Gefäße bei Nikotinwirkung spricht. 

Wie die Verhältnisse an den Gefäßen 
selbst liegen, ist nicht vollkommen geklärt. 
Ganglienzellen sind nur an den Hirnge¬ 
fäßen und Darmgefäßen nachgewiesen. Die 
Wirkung direkter Erregbarkeit der Gefäße 
wird, soweit nicht die Reflexe über die 
langen Gefäßnerven in Betracht kommen, 
durch das Überspringen der Erregungen 
von sensorischen zentripetalen Gefäßnerven 
auf motorische Fasern in der Wand des 
Gefäßes selbst erklärt. Endlich glaubte 
Bayliß eine direkte Erregbarkeit der Mus¬ 
kulatur entnervter Gefäße auf Druck an¬ 
nehmen zu können, doch ist ein solcher 
Beweis nicht als erbracht zu erachten. Die 
Mannigfaltigkeit der Wirkungen der ein¬ 
zelnen Teile des ganzen Gefäßnervenappa¬ 
rates, in welcher das Ausmaß der Wirkung 
der einzelnen Glieder noch recht unbekannt 
ist, wird noch wesentlich größer, dadurch, 
daß in ausgesprochen vasokonstriktorischen 
Nerven offenbar vasodilatatorische Erre¬ 
gungen ablaufen wie in vasodilatatorischen 
vasokonstriktorische Fasern. Der bedeu- 
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tungsvollste Nachweis ist in dieser Hinsicht 
der, daß der Splanchnikus zentripetale 
Fasern führt, die auf Splanchnikusreizung 
hin zur Qefäßerweiterung führen, so 
daß der Splanchnikus sein eigener Depres¬ 
sor ist. 

Wie die Arterien und Arteriolen sind 
auch die Kapillaren durch Vasokonstriktoren 
und Dilatatoren innerviert. Die Innervation 
der Kapillaren und die Reaktion dieser 
Gefäße ist sowohl auf Gifte wie auf Nerven- 
reizung in vielen Belangen eine ganz ent¬ 
gegengesetzte jener der Arteriolen, wofür 
das Verhalten im kalten Kohlensäurebad 
nach Müller und Bl au eis Versuchen be¬ 
sonders charakteristisch ist. An allen diesen 
Stellen in ihrer ungeheuren Mannigfaltig¬ 
keit des Zusammenwirkens können die 
Störungen einsetzen und auf funktioneller 
Basis Hochdruck erzeugen. 

Inwieweit eine chemische Regula¬ 
tion die Höhe des normalen Blutdruckes 
einstellt und chemische Wirkungen aus¬ 
schlaggebend für den Gefäßtonus sind, ist 
noch recht unklar. In erster Linie ist das 
Adrenalin für den Hochdruck verantwort¬ 
lich gemacht worden. Die Höhe des Blut¬ 
druckes geht im Versuch in der Tat mit 
der Adrenalinkonzentration im Blute pa¬ 
rallel. Die im arteriellen Blute nachge¬ 
wiesenen Adrenalinmengen sind aber so 
niedrig und das Vorkommen vermehrten 
Adrenalins bei Hochdruckerkrankungen je¬ 
denfalls kein so konstanter Befund, daß 
weder für die Einstellung des normalen 
Blutdruckes noch für viele Formen von 
Hochdruck eine Adrenalinämie in Betracht 
kommt. Wenn Fälle von Hochdruck mit 
sehr empfindlichen Methoden nachgewiesen 
Adrenalinwirkung erkennen lassen, ist es 
immer noch fraglich, ob der Hochdruck 
durch das Adrenalin entstanden ist oder 
ob der Hochdruck durch die direkte Wir¬ 
kung auf die Nebenniere oder durch den 
Splanchnikus erst eine Mehrerzeugung von 
Adrenalin hervorgerufen hat. Als möglich 
ist anzunehmen, daß in manchen Fällen 
durch Stoffe, die z. B. von der Schilddrüse 
oder von der Niere erzeugt werden, eine 
Sensibilisierung für Adrenalin erfolgt, so 
daß nun schon durch niederen Adrenalin¬ 
gehalt des Blutes erhöhter Druck ausgelöst 
wird. Entschieden ist dabei gerade die 
Wirkung der Schilddrüse nicht, da es Ba¬ 
sedowfälle ohne jegliche Blutdrucksteige¬ 
rung gibt und andererseits Fälle mit Hoch¬ 
druck bei Hypofunktion der Schilddrüse 
Vorkommen, die durch Thyreoidintabletten 
Blutdrucksenkung zeigen. 


Noch viel unklarer ist die Frage der 
Hypophysenwirkung. Die Hypophysen¬ 
extrakte dürfen keinesfalls • mit dem wirkli¬ 
chen Inkret der Hypophyse identifiziert 
werden. Weder für Akromegalie noch für 
hypophysären Zwergwuchs, noch für die 
Dystrophia adiposo-genitalis gibt es irgend 
welche charakteristische Änderungen des 
Blutdruckes. Dale sieht im Histamin eine 
wichtige in der Hypophyse enthaltene, die 
Gefäße beeinflussende Substanz. Pick und 
Mautner haben erwiesen, daß deren Wir¬ 
kung infolge des verschiedenen Verhaltens 
der Lebervenenmuskeln bei Kaninchen und 
Katze ganz verschieden ist. Beim Menschen 
dürfte Histamin als energischer Erweiterer 
der Kapillaren, aber auch als Verengerer 
der Arteriolen wirken, aber doch nicht 
Drucksteigerung hervorrufen, indem es 
die Zufuhr von Blut zum Herzen durch 
Sperrung in den Lebervenen mindert. Als 
Abbauprodukt aus der Eiweißfäulnis und 
bei Zellzerfall würde aber die Erklärung 
von Druckwirkungen durch Histaminein¬ 
schwemmung recht plausibel sein und viel¬ 
leicht auch ein Licht auf den Überfütte¬ 
rungshochdruck werfen. Noch weniger 
wissen wir von den anderen Hormondrüsen. 
Vielleicht liefern die Genitaldrüsen ein für 
Adrenalin sensibilisierendes Hormon. Es 
mag ja ' sein, daß die Neigung zu Druck¬ 
steigerung und Hochdruck bei sexuellen 
Exzessen damit zusammenhängt. 

Ob nun die Gefäße selbst auf die Ein¬ 
stellung des Druckes durch eine eigene 
Pumpwirkung Einfluß nehmen • können, 
ja ob geradezu eine Saugwirkung *„im 
peripheren Herz“, das Entstehen von 
Hochdruck zu verhindern vermöge, so 
lange diese Wirkung nicht gestört ist, 
wurde durch Hasebroek in einer geistvoll 
durchdachten Monographie behandelt. Die 
zu seinen Gunsten sprechenden Argumente 
sind aber wohl alle durch Hürthle, Heß 
und Flesch u. a. so widerlegt worden, 
daß heute kein Grund zur Annahme eines 
peripheren Herzens mehr besteht. Nicht 
ein positiver Beweis ist dafür vorhanden. 

Durch Erhebungen von Weitz an 82 
Familien ist die Frage der Heredität des 
Hochdruckes und der Hochdruckanlage in 
dem Sinne beantwortet worden, daß offenbar 
ein großer Teil, wenn nicht alle Fälle von 
rein funktioneller Hypertonie auf eine Ver¬ 
erbung der anatomischen oder neuropathi- 
schen Veranlagung schließen lassen. Es 
wäre von höchstem Werte, wenn diese 
Statistik an einem großen Material weiter 
verfolgt werden würde. 
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III. Die dritte Frage, was aus dem 
Nachweis eines Hochdruckes zu 
schließen ist,, muß im Sinne der von 
Frank, Tigerstedt und den klinischen 
Autoren geübten Kritik dahin beantwortet 
werden, daß aus dem arteriellen Druck in 
der Brachialarterie weder auf die Herzarbeit 
noch auf den Kreislauf geschlossen werden 
kann. Mit Hilfe der ergänzenden Methoden 
können wohl gewisse Wahrscheinlichkeits¬ 
schlüsse gezogen werden und Richtlinien 
gewonnen werden, die auf die Ursachen 
des Hochdruckes hinweisen; eine klare 
Trennung aber, in welchem Ausmaße be¬ 
stimmte morphologische Veränderungen, 
Änderung der Elastizität oder der Gefäß- 
weite, nervöse Wirkungen oder eine che¬ 
mische Einstellung die Druckerhöhung be¬ 
dingen, ist nur zum geringsten Teile möglich. 
Wenn auch an einer Arterie, wie an der 
Brachialis und Radialis, ein rascherer Ab¬ 
lauf der Pulswelle, ein größeres Schlag¬ 
volum oder ein veränderter Pulsdruck 
neben erhöhtem arteriellem Druck nachge¬ 
wiesen wird, ist doch ein Schluß auf den 
Gesamtkreislauf oder auf das Herz immer 
noch ein recht zweifelhafter. So viel durch 
die scharfsinnige Anwendung kombinierter 
Methodik auch schon erreicht ist, so sehr 
muß die Analyse der Ursachen des Hoch¬ 
druckes im einzelnen Krankheitsfalle durch 
Ausbau der Untersuchungsmethoden noch 
vervollkommnet werden. 

Das klinische Referat erstattete Professor 
Volhard (Halle). Als Hauptursache des Hoch¬ 
drucks bezeichnete er die Gefäßkontraktion. 
Die'Widerstände in den Gefäßen können 
nicht organisch bedingt sein und nicht in 
den Kapillaren liegen, sondern nur in den 
Arteriolen. Schon klinisch lassen sich zwei 
Gruppen von Hochdruck unterscheiden: ein 
blasser und ein roter Blutdruck. Bei dem 
blassen handelt es sich um einen allge- 
/ meinen Gefäßkrampf, bei dem roten nicht. 
Könnte eine zentrale oder periphere Erre¬ 
gung des Splanchnikus in Frage kommen? 
In beiden Fällen könnte es zu einer Aus¬ 
schüttung von Adrenalin kommen. Läßt 
sich der allgemeine Gefäßkrampf des blassen 
Hochdrucks durch Hyperadrenalinämie er¬ 
klären? Auf Volhards Veranlassung hat 
sein Mitarbeiter Hülse die experimentelle 
Bearbeitung dieses Problems übernommen. 
Er konnte die Empfindlichkeit des Frosch¬ 
präparates soweit steigern, daß er Adrenalin 
1 : 1 Milliarde nachweisen konnte. Im 
lebenden Tier läßt sich das Adrenalin bis 
ins rechte Herz verfolgen und nach Supra- 
renineinspritzungen beim Menschen im 


Arterienblute mit Sicherheit nachweisen. 
Dagegen wurde in keinem Falle von Hoch¬ 
druck Adrenalin im arteriellen JBlute des 
Menschen gefunden. Dagegen fand Hülse, 
daß bei Fällen ^von blassem Hochdruck im 
Blute Stoffe kreisen, welche krampffördernd 
wirken und im Tierversuch die Adrenalin¬ 
wirkung mächtig steigern. Hülse und 
Straus machten wahrscheinlich, daß es 
sich um Peptone handelt, die im Blute der 
Nephritiker in vermehrter Menge gefunden 
wurden. Hülse hat auch die Gegenprobe 
gemacht, ein Dialysat aus Witte-Pepton be¬ 
wirkt bei intravenöser Dauerinfusion am 
Versuchstier eine mächtige Blutdrucksteige¬ 
rung und im Blute des Tieres konnten 
Peptone derselben Menge nachgewiesen 
werden wie beim Nephritiskranken. Dem¬ 
nach lassen sich nach dem Mechanismus 
jedenfalls zwei Gruppen von Hochdruck 
unterscheiden: bei der einen lassen sich 
krampffördernde Stoffe im Blute nachweisen, 
bei der anderen nicht. Die ersteren ent¬ 
sprechen dem blassen Hochdruck, Kylins 
sogenannten Kapillarhypertonien, bei denen 
ein allgemeiner Gefäßkrampf besteht, die 
letzteren dem roten Hochdruck, Kylins 
sogenannten Arterienhypertonien, die dem 
Krankheitsbilde der genuinen Hypertonien 
entsprechen. 

Als Ursachen des Hochdruckes kommen 
eigentlich nur Nierenkrankheiten in Frage, 
doch ist in jedem Falle zu prüfen, ob die 
Nierenkrankheit die Ursache oder die Folge 
des Hochdruckes ist. 

Die Nierenkrankheit erscheint als Ursache, 
der Hochdruck als Folge bei mechanischer 
Harnsperre, Harnstauung, Nierenverkleine¬ 
rung, Zystenniere. Selbst hier ist es schon 
fraglich, ob die Störung der Nierenleistung 
und nicht vielmehr die Störung der Nieren¬ 
durchblutung als Ursache in Frage kommt. 
Als zweite Gruppe werden die Fälle von 
primärer Entarteriitis der Nierenarterien zu¬ 
sammengefaßt, wie sie bei Lues, Tuberku¬ 
lose und bei Periarteriitis nodosa Vor¬ 
kommen. In diese Gruppe der angiopathi- 
schen Nierenkrankheiten rechnet V. auch 
die ganz chronisch verlaufenden Amyloid¬ 
schrumpfnieren mit Blutdrucksteigerungen. 
In dieser Gruppe kann wohl nur die Stö¬ 
rung der Nierendurchblutung als Quelle 
des Hochdruckes in Frage kommen. An 
dritter Stelle nennt V. die sogen. Hyper¬ 
oder Epinephrome, die scheinbar gar nichts 
mit der Niere zu tun haben, aber möglicher¬ 
weise, wenn sie nämlich Nierengeschwülste 
sind, den reinsten Typus der renalen Blut¬ 
drucksteigerung darstellen würden. 



Mai ' : ' Die Therapie der Gegenwart 1923 ^ 191 


Als vierte Gruppe faßt V. diejenigen 
Formen von Hochdruck und Nierenkrank¬ 
heit zusammen, die sicher extrarenal be¬ 
dingt sind: die Blei- und die Schwanger¬ 
schaftsniere. Hier ist zweifellos der allge¬ 
meine Qefäßkrampf das Primäre. V. be¬ 
zeichnet sie daher als angiospastische Nieren¬ 
krankheit. Wenn aber der Qefäßkrampf 
lange genug besteht, so entstehen orga¬ 
nische, endarteriitische Qefäßveränderungen 
und damit eine dauernde Störung der 
Nierendurchblutung, eine angiopathische 
Nierenkrankheit. Wie verhält es sich nun 
mit den eigentlichen Nierenkrankheiten, der 
diffusen Nephritis und der genuinen Schrumpf¬ 
niere? , Nachdem V. den krankhaften Vor¬ 
gang bei der akuten Nephritis auf einen 
Qefäßkrampf in der Niere zurückgeführt hat 
und genügende Beobachtungen vorliegen, 
daß die Blutdrucksteigerung vor Auftreten 
der Nierenerscheinungen beobachtet werden 
kann, und Koch an der V.’schen Klinik 
nachweisen konnte, daß bei Scharlach¬ 
genesenden in jedem Falle in der kritischen 
Zeit des 14.—19. Tages eine kurz dauernde 
Blutdrucksteigerung mit oder ohne Eiweiß 
im Harne auftreten kann, und nachdem 
Hülse und Straus im Blute krampffor¬ 
dernde Stoffe nachweisen konnten, kann 
nicht mehr daran gezweifelt werden, daß 
das Primäre ein allgemeiner Qefäßkrampf 
sein muß und daß die akute Nephritis als 
angiospastische Nierenkrankheit aufzufassen 
ist. Aber auch hier entsteht, wenn der Qefäß¬ 
krampf länger dauert als die Reaktion, eine 
Endarteriitis der Nierengefäße und damit eine 
angiopathische Nierenerkrankung mit dauern¬ 
der Störung der Nierendurchblutung und nun¬ 
mehr renal bedingter Blutdrucksteigerung. 

Noch verwickelter liegen die Verhält¬ 
nisse bei der sogen, essentiellen Hypertonie 
und der genuinen Schrumpfniere, die als 
eine besondere Verlaufsart der ersteren zu 
betrachten ist. Der Mechanismus des Hoch¬ 
druckes ist aber in beiden Fällen ver¬ 
schieden, die essentielle Hypertonie stellt 
den Typus des roten Hochdruckes, die 
genuine Schrumpfniere einen Typus des 
blassen, bei welchem krampffördernde Stoffe 
im Blute kreisen. Hier entwickelt sich auf 
dem Boden der schweren organischen Ver¬ 
änderungen (Elastikahypertrophie der Nieren¬ 
gefäße und infolgedessen Störung der Nieren¬ 
durchblutung), auf dem Boden des dauern¬ 
den Hochdruckes noch ein allgemeiner Qe¬ 
fäßkrampf und hier kann wohl nur die Niere 
die Quelle der krampffördernden Stoffe sein. 


Wie ist nun aber der essentielle Hoch¬ 
druck zu erklären? Die Art des Umbaues 
der Gefäße in Form der Elastikahypertrophie 
spricht dafür, daß eine Überdehnung der 
Gefäße stattgefunden hat; es muß also ent¬ 
weder eine Schwäche der Nierenmuskulatur 
oder eine Übererhöhung des Druckes das 
Primäre gewesen sein. Es scheint, daß 
es, wenn auch sehr selten, Fälle von Hoch¬ 
druck gibt, ohne andere als altersgemäße 
Nierengefäßveränderung. Die Beziehungen 
zwischen Hochdruck und Nierengefäßver¬ 
änderungen sind aber so innige, daß man 
nach einer gemeinsamen Ursache suchen 
muß. Was ist über die Ätiologie des roten 
Hochdruckes bekannt? Exogene Faktoren 
können keine ausschlaggebende Rolle 
spielen. Die einzig sicheren ätiologischen 
Momente sind Alter und Veranlagung. 
Bühl er nimmt an, daß es im Alter und 
bei Arteriosklerose aus physikalischen 
Gründen zu Hochdruck kommen müsse, 
weil das normale Schlagvolumen in einem 
weniger dehnbaren Gefäßsystem einen 
höheren Druckzuwachs erzeugen muß. Dann 
bedarf es aber einer Erklärung, warum 
nicht alle Leute im Alter Hochdruck auf¬ 
weisen. Die altersgemäße Veränderung ist 
die senile Ektasie der Gefäße, aber eine 
Abnahme der Dehnbarkeit tritt schon relativ 
früh auf. Die Erweiterung der Gefäße im 
Alter und die Abnahme des Schlagvolumens 
im Alter' heben den Einfluß der Dehnbar¬ 
keitsabnahme auf. Man kann daher an¬ 
nehmen, daß nur diejenigen bei Abnahme 
der Dehnbarkeit ihres Gefäßsystems einen 
Hochdruck bekommen, bei welchen die 
Erweiterung der Gefäße und die Abnahme 
des Schl'agvolumens nicht gleichen Schritt 
halten, also bei solchen Menschen, die 
trotz ihrer beginnenden Altersveränderungen 
relativ jung geblieben sind. 

V. spricht dann noch kurz über die 
Folgen des Hochdruckes, die nach dem 
Mechanismus verschieden sein müssen und 
beim roten Hochdruck in der Überdehnung 
der Gefäße (Gefahr der Qefäßzerreißung und 
Herzinsuffizienz), beim blassen Hochdruck 
■in den Folgen des Qefäßkrampfes bestehen. 
V. weist nach, daß die bekannten Fern¬ 
wirkungen der Nierenkrankheiten: Wasser¬ 
sucht, Netzhauterkrankung und Krampf¬ 
urämie, die man bisher immer als Folgen 
der Niereninsuffizienz gehalten hat, als 
Folgen des allgemeinen Qefäßkrampfes 
aufzufassen sind. 

(Fortsetzung des Berichtes folgt im nächsten Heft.) 
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Bericht über die 47. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie vom 4.—7. April 1923. 

Von W. Klink (Berlin). 


Die Tagung fand unter dem Vorsitz von 
Lexer statt, der in warmen Worten der 
Not im besetzten Gebiet, vor allem der un¬ 
würdigen Behandlung der Einwohner im 
Ruhrgebiet und der Vergewaltigung der 
dortigen Krankenhäuser, gedachte. Auch 
der schweren Gefahr, die der Wissenschaft 
infolge des Geldmangels droht, gedachte 
er. Eine Abordnung legte dem Reichs¬ 
kanzler die Gründe dar, die eine Verbilli¬ 
gung des Spiritus für Krankenhäuser nötig 
machen, wie sie den Parfümeriefabrikanten 
ja schon zugestanden ist. Es wurde eine 
Eingabe an das internationale Rote Kreuz 
beschlossen, daß es sich der politischen 
Gefangenen im Ruhrgebiet ebenso an¬ 
nehmen möge, wie es sich um die Kriegs¬ 
gefangenen gekümmert hat. — Die Auf¬ 
rechterhaltung des Betriebes desLangenbeck- 
Virchow-Hauses ist nur durch die großzügige 
Hilfe der Firma Siemens & Halske möglich. 
Die Tagung war von vielen Ausländern 
besucht. 

Das erste Hauptthema war die Er¬ 
krankung der Gallenwege: John Berg 
(Stockholm), dessen Vortrag leider nur ge¬ 
druckt vorlag, kam zu folgenden Sätzen: 
Die Druckregulierung stellt an jedes nor¬ 
male Gallenwegsystem große Forderungen. 
Man muß eine rhythmische Sphinkterwir¬ 
kung, zwei intermittierende Funktionstypen, 
den des Hunger- und des Digestionszu¬ 
standes, und eine Menge vorübergehend 
auftretenderFunktionsänderungen annehmen. 
Die normale Blase arbeitet mit permanenter 
Retention; zur Sicherung derselben im 
Collum-Cystikus dienen die Klappen. Wäh¬ 
rend der Hungerperiode ist der Normaldruck 
abnorm gesteigert, während der Verdauung 
sinkt er abnorm. Die Schleimsekretion 
vermag bei größerem Ausmaß des Druckes 
die Lebersekretion zu hemmen. Die Lehre 
von der permanenten Lebersekretion ist 
wahrscheinlich cum grano salis aufzu¬ 
fassen. Das hochausgebildete Gallenweg¬ 
system arbeitet ökonomisch mit dem edleren 
Sekret. Es arbeitet mit der Kombination 
von zwei kontraktilen Reservoiren, der 
Gallenblase und der Hepatikusampulle. Die 
Infektion ist kein notwendiges Glied in der 
Pathogenese irgend einer Gallensteinart. 
Funktionelle Stauung ist nicht die einzige 
Voraussetzung für Steinbildung. Notwendige 
Voraussetzung für alle wirkliche Steinbildung 
sind: Gewisse funktionelle Störungen im 
System; Vorhandensein eines geeigneten 


organischen Kittmaterials; wechselnde che¬ 
mische Zusammensetzung des Sekretge¬ 
misches, die nur durch eine fortdauernde 
kombinierte Funktion der Schleimhaut- und 
Leberzellen bedingt sein kann. Alle wirk¬ 
liche Steinbildung hat in der Gallenblase 
ihren Ursprung. Nur bei dauernder ab¬ 
normer Funktion können auch in einem 
anderen Teil des Systems die Bedingungen 
für primäre und sekundäre Steinbildung 
geschaffen werden. Man muß zwischen 
der lymphangitischen Blaseninfektion und 
der Schleimhautinfektion unterscheiden. 

Aschoff besprach die pathologische 
Anatomie des Gallensteinleidens: Die Gallen¬ 
blase ist fast immer die Quelle der Stein¬ 
bildung, auch für solche außerhalb der 
Blase. Sie ist kein rudimentäres Organ, 
auch nicht ein einfaches Reservoir, auch 
kein Organ mit spezifischem Sekret. Sie 
wirkt druckregelnd und resorbiert, so daß 
sie beim Hunde die Galle auf Vs — Vio 
eindickt. Dadurch vermag sie die gesamte 
zwischen zwei Verdauungsperioden abge¬ 
sonderte Galle aufzunehmen. Die Resorption 
erfolgt jedenfalls nicht durch die reichlichen 
Lymphgefäße, sondern durch die Blutge¬ 
fäße der Schleimhaut. Resorbiert' wird 
hauptsächlich Wasser und anorganische 
Salze, weniger Farbstoff, Eiweißkörper und 
Lipoide. Der Teil des Cystikus, der sich 
an die Gallenblase anschließt, hat eine 
passive Aufgabe; von einer Sphinkterwir¬ 
kung kann nicht gesprochen werden. — 
Bei leichter Vagusreizung zieht sich die 
Gallenblase zusammen, der Sphinkter er¬ 
schlafft; bei Sympathikusreizung wird der 
Tonus herabgesetzt und der Sphinkter kon¬ 
trahiert sich. — DieEntfernung einer kranken 
Gallenblase schadet nichts, da sie ja schon prak¬ 
tisch ausgeschaltet ist. Nach ihrerEntfernung 
tritt eine Erweiterung im Gallen System ein 
bei gleichzeitiger Drucksenkung. Bei einem 
Teil der Hunde tritt später wieder der 
normale Druck ein. Beim Menschen bleibt 
auch bei einem Teil eine Erweiterung der 
Gänge bestehen, bei anderen nicht. Für 
die Gallenstauung, die doch wohl für die 
Steinbildung wichtig ist, spielt eine Ab¬ 
knickung eine Rolle infolge des anatomi¬ 
schen Baues des Cystikusansatzes an die 
Blase. Hierdurch kann ein akuter Ver¬ 
schluß entstehen mit dem Bilde des akuten 
Qallensteinanfalles, aber ohne Stein. Die 
Ursache für den Anfall ist schwer zu finden. 
Der Cystikus ist das nervöse Regulations- 
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Organ für die Gallenblase. Deswegen soll 
bei Operationen der oberste Teil geschont 
werden. 

E n d e r 1 e n (Heidelberg) und Hotz 
(Basel) berichteten über Qallensteinchirurgie : 
Die lange Zeit fortgesetzte interne Behand¬ 
lung des Qallensteinleidens ist zu wider¬ 
raten. Es gehört ebenso, wie die Appen¬ 
dizitis, dem Chirurgen. Bei jungen Kranken 
ist die Frühoperation (Cholecystektomie) 
die Therapie der Wahl. Die Operation soll 
nach den ersten Anfällen ausgeführt wer¬ 
den. In höherem Alter ist erst nach er¬ 
folgloser innerer Behandlung zu operieren. 
Im Anfang ist die Krankheit noch auf die 
Gallenblase beschränkt, die Operation ein¬ 
facher. Frühoperation in jungen Jahren 
gibt gute Dauerheilung und nur 4% Sterb¬ 
lichkeit. Wo keine vitale Indikation für 
sofortige Operation besteht, soll man im 
Intervall operieren; die Operation ist dann 
einfacher; man hat größere Sicherheit, die 
Gallenblase und alle Steine restlos zu ent¬ 
fernen; die Sterblichkeit ist kleiner. Die 
Sterblichkeit nach Operation im Anfall war 
13 7o» ™ Intervall 6,7%. Die Sterblich¬ 
keit betrug bei 11 533 Fällen insgesamt 
9,12%, nahm mit dem Alter zu, von 2,75 
(0—20 Jahre) bis 35,45% (über 70 Jahre). 
Der Hydrops der Gallenblase, die chronische 
Cholezystitis und Staüungsgallenblase sind 
zu operieren, da das anscheinend gutartige 
Bild sich rasch ändern kann. Der Verlust 
der kranken Gallenblase ist nicht hoch än- 
zuschlagen. Die Gallenblase bildet sich 
nicht neu, es bildet sich höchstens eine 
Erweiterung des Stumpfes. Eine Neubil¬ 
dung von Steinen wird durch die Ektomie 
vermieden. Im Frühstadium sind auch die 
tieferen Gallenwege frei. Der Magen¬ 
chemismus ändert sich nach der Cystek- 
tomie nicht, ein Magengeschwür wird nicht 
beeinflußt. Kolikrückfälle haben verschiedene 
Ursachen. Eine schwere Störung ist die 
fortdauernde Cholangitis. Sie kann in den 
ganzen Gallengängen stecken und ist dann 
nicht zu beeinflussen. Häufiger ist sie 
allerdings durch das lange Vorhandensein 
von Steinen dort hinaufgerückt. Hier ist 
längere Nachbehandlung nötig. Auch zur 
Vermeidung von Anfällen akuter Pankrea¬ 
titis muß eine längere diätetische Behand¬ 
lung (Fetteinschränkung) durchgeführt 
werden. In höheren Jahren, beson¬ 
ders bei Männern, soll nur bei vitaler 
Indikation operiert werden. Nach jahre¬ 
langer innerer Behandlung droht bei dem 
in die Tiefe verschleppten Steinleiden eine 
auf das Doppelte bis Dreifache erhöhte 
Sterblichkeit. — Operationsmethoden: Die 


Cystendyse ist nur ausnahmsweise ange¬ 
zeigt, etwa zur gelegentlichen Entfernung 
ruhender Steine. Cystostomie ist im all¬ 
gemeinen ungenügend wegen Fisteln und 
Rezidiv, die später eine mühsame Radikal¬ 
operation erfordern. Sie hat nur als Not¬ 
operation Geltung. Als Operation der Wahl 
gilt die Ektomie; je früher sie bei Cystitis 
und Lithiasis ausgeführt werden kann, desto 
besser ist ihr Erfolg. Die Choledochotomie 
ist bei Stein im Choledochus* angezeigt; 
niemals soll länger als 3 Wochen auf den 
spontanen Abgang der Steine gewartet 
werden. Die wiederempfohlene Chole- 
dochoduodenostomie ist bei durchgängigem 
Choledochus überflüssig, bei Stenosen im 
unteren Teil und in der Papille kann man 
sie ausführen. Gegen Rezidiv schützt sie 
so wenig, als die Hepatikusdrainage. — Miß¬ 
erfolge der Gallenblasenchirurgie sind be¬ 
gründet: durch die unter dem Sammelbegriff 
Rezidiv bekannten Störungen. Die Mehrzahl 
derselben (Steinrezidiv, fortdauernde Chol¬ 
angitis, Komplikation an Magendarmkanal 
und Karzinom) sind Folgen des verschleppten 
Steinleidens. Pericholecystitis, Stauungs¬ 
gallenblase und verwandte Zustände, pri¬ 
märe Cholangie, Pankreatitis bedürfen ge¬ 
nauerer Erforschung. Die Peritonitis ist die 
häufigste tödliche Komplikation. Zu ihrer 
Vermeidung ist möglichst Intervalloperation 
zu empfehlen, Stomie statt Ektomie bei 
sehr schwieriger Auslösung, ausgiebige 
Sekretableitung. Der Erfolg kann bedroht 
. werden ferner durch postoperative Insuffi¬ 
zienz vitaler Organe des durch langdauernde 
Infektion und Alter geschädigten Organis¬ 
mus. — Unterbindung der A. hepatica hat 
oft den Tod zur Folge. Die Vakzine¬ 
behandlung in der Nachbehandlung hat 
ganz versagt. 

Schlingmann empfiehlt die Chole- 
docho-Duodenostomie als Drainage der 
Qallenwege. Eine aufsteigende Infektion 
ist nicht zu fürchten, wenn man die Ek¬ 
tomie anschließt. Der Heilungsverlauf ist 
gut und rasch gegenüber der Hepatikus¬ 
drainage. Sterblichkeit nicht ganz 3%. 
Dauererfolge gut; keine Rückfälle. Hose- 
mann hat dieselbe Erfahrung gemacht. 
Bei Baryumfüllung vom Darm aus konnte 
man die Gallenwege weit hinauf sich füllen 
sehen. Eiseisberg hat in 25 Fällen den 
eröffneten Choledochus nach Entfernung 
des Steines und Dehnung der Papilla Vateri 
sofort wieder geschlossen ohne die bisher 
übliche Drainage. Nur 1 Todesfall. Um 
die Dehnung länger zu erhalten, legt er 
einen Drain in die Papille, der in 4 bis 
12 Tagen resorbiert wird. Die Methode ist 
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einfacher, physiologischer und ungefähr¬ 
licher als die Choledochusdrainage. — 
Cordua fand bei 180 Ektomien 70mal 
keine Steine. Die Blase ohne Steine kann 
sämtliche Symptome der Steinblase zeigen, 
denn die Ursache der Symptome, die 
Stauung und Entzündung, kommt bei beiden 
Formen vor. Bei einer Frühform die An¬ 
wesenheit oder das Fehlen von Steinen 
festzustellen, ist nicht möglich. — Als 
Prophylaktikum gegen postoperative Blutung 
empfiehlt Braun Bluttransfusion. — Per¬ 
thes fand bei 16 Operationen wegen Cho- 
ledochusverschlusses Askariden in den Gallen¬ 
wegen, davon in 8 Fällen keine Steine. 
Das Bild ist dasselbe wie beim Steinver¬ 
schluß. 

Über seltene Krankheitsformen der Gal¬ 
lenwege berichteten Küttner und Zipper: 
Hepatargie: Leberinsuffizienz oder Leber¬ 
intoxikation mit dem Bilde der akuten 
gelben Leberatrophie. Der Tod tritt meist 
unter den Zeichen einer Urämie ein. Nach 
Gallenwegoperationen hat er sie in leichter 
Form häufig, schwer 4mal gesehen; 1 mal 
schon vor der Operation. Immer starker 
Ikterus. Es bestand stets Choledochusver- 
schluß durch Stein. Zu den Schädigungen 
durch die Gallenstauung treten die durch 
die Narkose. Rechtzeitige Operation ist zu 
empfehlen. Prognose sehr schlecht. — 
Cholaskos, d. h. Gallenerguß in die 
Bauchhöhle, kann eigenartige chronische 
Kachexie verursachen. In 2 Fällen bot er 
das Bild einer Bauchfelltuberkulose nach 
Quetschung. Die Flüssigkeit war steril. 
Der anfängliche Ikterus ging später zurück. 
Auch nach der Operation hielt die Kachexie 
lange an. — Bei der diffusen Erweiterung 
des Gallengangsystems mit dem Bilde der 
weißen Galle liegt meist ein Tumorver¬ 
schluß zugrunde. Das Auffällige ist die un¬ 
geheure Ausdehnung sämtlicher Gallen¬ 
gänge bis zur Blasenbildung an der Leber¬ 
oberfläche. Der Inhalt ist farblos und 
stammt aus der Gallenwegschleimhaut. 
Dabei besteht schwerer Ikterus. — Auch 
diffuse Verengerung des Gallengangsystems 
mit schwerem Ikterus kommt vor. — Beim 
Gallenblasenkarzinom kann hohes Fieber, 
mit Schüttelfrösten, das Krankheitsbild be¬ 
herrschen, manchmal wochenlang. — Fast 
bei allen Erkrankungen der Gallenwege, 
am schwersten- beim Empyem der Gallen¬ 
blase und bei Cholangitis, finden sich Ver¬ 
änderungen des Leberparenchyms, von 
leichten bis zur gelben Leberatrophie und 
Cirrhose. 

Über den heutigen Stand der Chirurgie 
der Nierentuberkulose berichtete Küm¬ 


mel 1: Die Nierentuberkulose ist eine der 
häufigsten, für die Behandlung dankbarste, 
für die Diagnose schwierigste, Nieren¬ 
erkrankungen. Die ersten Symptome gehen 
oft von der Blase aus. Unter 50 000 Sek¬ 
tionen fand sich in V 2 7o Nierentuberku¬ 
lose. Sie befällt Kinder und Greise, ist am 
häufigsten im 20. — 40. Lebensjahr. Beide 
Geschlechter sind gleich betroffen. Bei 
99 % bestand zugleich Tuberkulose anderer 
Organe. Die Erkrankung entsteht primär 
in der Marksubstanz der Niere. Von da 
geht sie auf Ureter und Blase über; doch 
kann sie auch aufsteigend entstehen. Durch 
Verstopfung entsteht die Pyelonephrose mit 
ihrer Mischinfektion. Nierensteine sind nicht 
selten dabei vorhanden. Nieren- und Blasen¬ 
tuberkulose sind zwei von einander ge¬ 
trennte Krankheiten. Die Erkrankung der 
zweiten Niere darf man als aufsteigend er¬ 
klären; sie kann aber auch hämatogen in¬ 
fiziert werden. Doppelseitige Erkrankung 
fand sich in 70 % Sektionen. Das 

erste Zeichen ist der große Urindrang; 
auch Ureterkolik ist ein frühes Zeichen. 
Die kranke Niere selbst macht selten Früh,- 
symptome. Schmerzen fehlen meistens, 
auch bei vorgeschrittener Erkrankung. Hä¬ 
maturie ist im Anfang häufiger, später 
seltener. Hämaturie bei jungen Menschen 
läßt an Nierentuberkulose denken. Im Früh¬ 
stadium läßt sich durch Zystoskop und 
Ureterenkatheter die kranke Seite feststellen. 
Die Blutung kann ernsthaft sein, selbst bei 
ganz kleinem Herd. Sauer reagierender, 
eiterhaltiger, steriler Urin kommt nur bei 
Nierentuberkulose vor. Das Vorhandensein 
von Tuberkelbazillen im Urin ist ein sicheres 
Zeichen. Tuberkelbazillen bei Phthisikern 
mit gesunden Nieren hat er nie beobachtet; 
die Niere war dann immer krank. Impfung 
mit großen Dosen Tuberkulin ergibt eine 
Herdreaktion. Deshalb soll man immer 
beim negativen Ausfall nach kleinen Dosen 
große Dosen versuchen. Ureterenkathete- 
rismus ist reichlich anzuwenden. Eine 
schwer kranke Niere ist zu entfernen, selbst 
wenn die andere Niere auch erkrankt ist, 
wenn der Gefrierpunkt des Harns normal ist. 
Verwechselungen mit Blinddarmentzündung, 
Pyelitis, Nephritis kommen vor. Die Krank¬ 
heit beginnt langsam in der Niere, geht 
dann auf Ureter und Blase und dann auf 
die andere Niere über. Das Leiden ist 
eines der qualvollsten und längsten. 33^/o 
erliegen in den ersten 2 Jahren, 50^/o in 
den ersten 5 Jahren. Spontane Heilung 
kommt vor, aber mit schwerer Zerstörung 
des Organs. Die Krankheit verhält sich 
refraktär gegen Heliotherapie. Die Tuber- 
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kulinbehandlung ist unwirksam. Heilung 
bringt allein die Operation. Ist die andere 
Niere noch gesund und die Blase wenig 
erkrankt, so ist der Erfolg der Operation 
gut. Kann die schon erkrankte zweite 
Niere die Arbeit übernehmen, so sollte man 
die schwerer erkrankte erste Niere ent¬ 
fernen.' Sind beide Nieren schwer krank, 
so sollte man symptomatische Mittel an¬ 
wenden. Die Entfernung des kranken Harn¬ 
leiters wird nicht mehr ausgeführt. Er wird 
in die Haut eingenäht oder neuerdings 
nach Zerstörung der Schleimhaut unter¬ 
bunden. Der Verlauf nach der Operation 
hängt von dem Zustand des Kranken ab. 
Die Drauerdrainage heilt die schwersten 
Blasenerkrankungen. Die Gewichtszunahme 
ist meist sehr groß. Die Blasentuberkulose 
heilt fast immer aus, wenn die zweite Niere 
gesund ist. Es kann Monate, ja Jahre 
lang dauern. Auch die Ureterfisteln heilen. 
Die Prognose der Nierentuberkulose hängt 
von dem Allgemeinzustand und der Aus¬ 
breitung der Krankheit ab, ist im ganzen 
günstig, desto günstiger, je früher der Kranke 
zur Operation kommt. Bei doppelseitiger 
schwerer Erkrankung ist die Heilung aus¬ 
geschlossen. Von den Ektomierten haben 
mehrere Schwangerschaften ohne Störung 
zu Ende geführt. Zieht sich nach der Ek- 
tomie einer Niere die Blasenerkrankung 
länger als einige Jahre hin, so muß man 
annehmen, daß auch die andere Niere er¬ 
krankt ist. Die Behandlung ist symptoma¬ 
tisch. Die Kur mit konzentrierter Karbol¬ 
säure ist grausam und nutzt nichts. Subli¬ 
mat ist zu empfehlen, auch Jodoformöl. 
Daneben Tuberkulin und Heliotherapie. 

Nach den Erfahrungen der Hilde- 
brandschen Klinik ist der Ureter oft schon 
vor der Blasenerkrankung verdickt und 
fühlbar. Auch der Tierversuch kann bei 
sicherer Nierentuberkulose negativ ausfallen. 
Die Niere kann Tuberkelbazillen durch¬ 
lassen, ohne selbst spezifisch erkrankt zu 
sein. Die sekundäre Blasenerkrankung tritt 
frühzeitig mit beginnender Pyurie auf. Noch 
bei 50 ccm Kapazität kann man das Blasen¬ 
innere ableuchten. Die spezifische Blasen¬ 
erkrankung ist mit den modernen Instru¬ 
menten gut zu erkennen. — Küttner fand 
unter 103 sicheren Fällen von Nieren¬ 
tuberkulose in 90^/o die Blase miterkrankt, 
in 257o gleichzeitige Tuberkulose anderer 
Organe. Die Diagnose ist oft, nur durch 
Freilegung sicher zu stellen. Es wurde 
immer Frühoperation angestrebt, möglichst 
die Ektomie. Unmittelbare Sterblichkeit 
war 8,5%; innerhalb 3 Jahren 28%, vor¬ 
wiegend an Tuberkulose anderer Organe. 


In 50 ^/o heilte die Blase völlig aus. Ganz 
normal ist der Urin nur bei 63% geworden. 
Die konservative Behandlung zeigt ein 
trübes Bild, aber 68% lebten noch 1 bis 
14 Jahre, doch meist mit großen Be¬ 
schwerden. — Haberer weist darauf hin, 
daß ganz geschlossene, abgekapselte Nieren¬ 
tuberkulose das Bild der Steinniere machen 
kann. — Alle Redner empfehlen die Früh¬ 
operation. — Ringleb hat das Zystoskop 
durch Zwischenschaltung eines Blaufilters 
bedeutend verbessert. 

Coenen beschrieb einen Fall der sehr 
seltenen perirenalen Hydronephrose. 
Gewöhnlich ist der Erguß subkapsulär; in 
seinem Fall war er intrakapsulär. Immer 
besteht zugleich eine Nephritis und Hydro¬ 
nephrose. Es handelt sich ‘um eine Peri¬ 
nephritis serosa und ist ein Analogon zur 
Perinephritis haemorrhagica (perirenales 
Hämatom) und zum perirenalen Abszeß, 
eine Erkrankung der Nierenkapsel. Inzision 
und Drainage führte zur Heilung. 

Barth berichtete über Kolinephritis. 
Sie kommt im wesentlichen auf dem Blut¬ 
weg zustande. Im Anfang ist sie oft ein¬ 
seitig. ■ Pyelitis, Cystitis, Bakteriurie sind 
die gewöhnlichen Bilder. Beim Durchtritt 
kommt es häufig zu einer Nephritis. 
Manche Fälle heilen sicher unter Hinter¬ 
lassung einer Schrumpfniere ohne Bildung 
eines Nierenabszesses. In anderen Fällen 
bildet sich eine eitrige Nephritis. ^ In der 
Regel erschöpft sich die Infektion nach 
wenig Wochen und es bleibt eine renale 
Pyurie zurück. Aber auch ganz symptom¬ 
los können schwere Nierenzerstörungen 
verlaufen. Das Nierengewebe kann in der 
großen Pyonephrose ganz zugrunde gehen. 
Große Neigung zu sekundärer Steinbildung. 
Nach Kümmells Erfahrungen stammt das 
Kolibakterium immer aus dem Darm. In 
seinen 7 Fällen .trat Heilung der Nieren¬ 
erkrankung nach Entfernung des Ausgangs¬ 
punktes, nämlich des Wurmfortsatzes, ein. 

V. Gaza hat bei einer Blasenektopie 
nach Entfernung der kranken rechten Niere 
und nach Ausschaltung des Colon ascen- 
dens den linken Ureter in das unterste 
Ileumende gepflanzt und eine Wurmfortsatz¬ 
fistel angelegt, durch die der Patient sich 
katheterisiert. Das Colon ascendens wirkt 
als Blase. 

Über Prostatachirurgie berichtete 
Küttner. Sein Material stammt aus den 
letzten 16 Jahren. — Prostatahypertro¬ 
phie: Die Harnröhrenmündung kann dabei 
verschoben werden oder die Geschwulst 
umschließt den oberen Teil der Harnröhre. 
Die Operation ergibt immer noch 5 — 8% 
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Sterblichkeit, bei wahllosem Operieren sogar 
25—30%! Den geringsten Einfluß auf 
den Erfolg ergibt das Alter. Das soziale 
Moment ist sehr zu berücksichtigen. Ab¬ 
solute Indikation ist: Schlechte Blasen¬ 
funktion, die durch kurzdauerndes Kathete- 
risieren nicht zu bessern ist, allzu häufiger 
Harndrang, häufige Schmerzen, Blutung, 
völlige Retention. Die letztere kann oft erst 
nach Anlegung einer Blasenfistel beseitigt 
werden. Bei aseptischem Urin mit kleinem 
Restharn braucht man nicht zu operieren. 
Bei größerem aseptischem Restharn entlastet 
man erst für einige Zeit durch Dauer¬ 
katheter. Meist ist der Urin infiziert und 
hier ist die Operation immer angezeigt. — 
Einzeitige oder zweizeitige Operation? 
Nicht ausschlaggebend ist das Ergebnis der 
Nierenfunktionsprüfung. Die Bestimmung 
des Reststickstoffs hat ihn im Stich gelassen. 
Die Verdünnungs- und Konzentrationsver¬ 
suche haben sich bewährt. Ein gewisser 
unberechenbarer Faktor wird immer be¬ 
stehen bleiben. Die plötzlich eintretende 
Entlastung des uropoetischen Systems kann 
deletär wirken. — Suprapubische (1) oder 
perineale (2) Operation?: Die Lösung der 
Frage ist nicht einfach. Sterblichkeit ist 
bei 2 5^/o, bei 1 einzeitig 8%, zweizeitig 
6%. 1 ist einfacher auszuführen und nach¬ 

zubehandeln. Für 2 genügt Sakralanästhesie, 
für 1 muß Bauchdeckenanästhesierung oder 
Lumbalanästhesie oder Rausch hinzugefügt 
werden. Die Inkontinenz und Mastdarm¬ 
verletzung ist bei 2 allerdings viel häufiger 
als bei 1, 1 ist das Normalverfahren und 2 
nur ausnahmsweise auszuführen. — Pro¬ 
stataatrophie: Die Diagnose kann nur 
per exclusionem gestellt werden: Spondy¬ 
litis, Nervenleiden, Blasendivertikel müssen 
ausgeschlossen werden können. Die echte 
Atrophie kommt schon in der Jugend vor. 
Die Beschwerden werden durch einen 
Schwielenring am Blasenhals verursacht. 
Ursächlich kommt Entzündung, besonders 
Gonorrhoe in Betracht. Meist kommt man 
über die Wahrscheinlichkeitsdiagnose nicht 
hinaus. Die Behandlung muß die Erwei¬ 
terung des Narbenringes erreichen: Bottini 
oder Urethrotomia externa. — Prostata¬ 
karzinom: Ist recht häufig. Auf 5 Hy¬ 
pertrophien kam ein Karzinom. Die meisten 
gehen von der Prostata selbst aus, wäh¬ 
rend die einfache Hypertrophie von den 
akzessorischen Drüsen ausgeht. Sie kommt 
schon in jungen Jahren vor. Alles Heil 
liegt in früher Operation. Meist ist der 
Eingriff groß. 25®/o Sterblichkeit. Ergeb¬ 
nisse schlecht. Röntgenbestrahlung hat 
versagt. 


Kümmell stellt dieselben Indikationen 
wie Küttner. Viele Todesfälle beruhen auf 
Niereninsuffizienz, deshalb ist stets die 
Nierenfunktion erst zu prüfen. Bei Störung 
derselben ist eine Blasenfistel anzulegen 
und die Ektomie zu machen, wenn die 
Nierenfunktion ausreichend ist. Die Ektomie 
wird in Lokalbetäubung ausgeführt. Danach 
Dauerkatheter und dickes Drain in die 
Blasenwunde, 48 Stunden Dauerspülung. 
Danach wird das Drain entfernt und die 
Blasenwunde schließt sich. Inkontinenz ist 
nach der perinealen Methode häufig, nach 
der suprapubischen sehr selten. — Für das 
Prostatakarzinom hat der subjektive und 
lokale Schmerz große diagnostische Bedeu¬ 
tung. — Voelcker weist auf das schnelle 
Sinken des gesteigerten Blutdrucks beim 
Einlegen eines Dauerkatheters, was pro¬ 
gnostisch wichtig ist. — Perthes schreibt 
der Prostataatrophie große Bedeutung zu. 
Es handelt sich um Urindrang und Reten¬ 
tion ohne Prostatavergrößerung. Schwielen¬ 
bildung ist nicht das einzige und wichtigste 
Moment, sondern in den meisten Fällen 
hat sich unter dem Zug der schrumpfenden 
Prostata eine Blasenhalsklappe gebildet. 
Zwei Operationen kommen in Frage: Die 
Spaltung der Blasenhalsklappe ist der 
Enukleation vorzuziehen, da diese wegen 
der großen Verwachsungen sehr schwierig 
ist. Außer dem lokalen Befund wird auch 
das Allgemeinbefinden durch die Operation 
günstig beeinflußt. 

Port berichtete über Behandlung von 
Knochenbrüchen. Die unblutige Behandlung 
ist die normale. Die Behandlung kann dann 
sofort einsetzen. Durch frühzeitige Ein¬ 
richtung wird der Bluterguß eingeschränkt. 
Auch die Muskulatur reagiert sehr schnell 
auf Änderung ihres Spannungszustandes. 
Schon nach 3 Tagen ist ohne Gewalt und 
ohne Schädigung ein Zustand normaler 
Muskelspannung nicht mehr herzustellen. 
Bei komplizierten Brüchen kann man sehr 
gute Erfolge haben mit der Aufklappung 
der Bruchstelle und Freilegung der Bruch¬ 
stücke. Zur Einrichtung der Frakturen ist 
meist Narkose oder Lokalanästhesie nötig. 
Gelenkbrüche, besonders Luxations- und 
Abrißbrüche müssen operiert werden. Je 
früher die Einrichtung, desto schneller die 
Heilung und besser der Erfolg. Die un¬ 
blutige Behandlung kann auf verschiedene 
Weise durchgeführt werden: Bei der mobi¬ 
lisierenden Methode wird das Glied früh 
bewegt und nur in den Pausen ruhig ge¬ 
lagert. Hierzu eignen sich die gelenknahen 
Brüche ohne Neigung zur Dislokation. Der 
Kallus bildet sich früher und kräftiger. Aber 
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auch die Myositis ossificans sieht man hier¬ 
bei am häufigsten. Bei der zweiten Methode 
wird das Glied in Entspannung festgestellt, in 
einer Stellung, bei der die geringste Dis¬ 
lokation zu befürchten ist. Der Verband 
muß mindestens alle 8 Tage gewechselt 
werden, wobei die Qelenkstellung geändert 
werden muß. Nach einigen Wochen wird 
mobilisiert. Das Wesen der modernen un¬ 
blutigen Behandlung ist der Streckverband. 
Außer anderen Vorteilen hat er die Bildung 
eines geringeren Kallus zur Folge. Auch 
die Pseudarthrosengefähr ist kleiner. Wenn 
man die Streckung in der richtigen Rich¬ 
tung ausübt, braucht man keine Querzüge. 
Es- kommen noch die Apparate, wie der 
Zuppingersche, in Betracht, wo das eigene 
Gewicht des Gliedes die Extension bewirkt. 
Ferner der Zug an zwei Nägeln in ent¬ 
gegengesetzter Richtung, besonders am 
Unterschenkel. Ferner die Gehverbände, 
die den Nachteil haben, daß die Gelenke 
stillgestellt werden. Ideales leistet der 
Hessingsche Schienenhülsenapparat. — Die 
Mehrzahl der Knochenbrüche gehört ins 
Krankenhaus. — Viel Anhänger hat die' 
Extension am Nagel, doch wollen einige 
Redner danach öfters Knochenfisteln gesehen 
haben. Deshalb empfiehlt Klapp statt des 
Nagels einen doppelten Draht aus Krupp¬ 
stahl von 1 mm Dicke, der durch einen 
Bügel in Spannung gehalten wird. Man 
kann ihn noch an Stellen verwenden, wo 
der Nagel nicht anzubringen ist, z. B. am 
Beckenkamm oder Trochanter. — Eden 
hat durch Einspritzen von Natriumphosphat 
in zwei Fällen schnelle Heilung gesehen, 
wo vorher keine Konsolidierung eintrat. — 
Die besten Voraussetzungen für die Heilung 
sind gegeben, wo Knochenmark, Kortikalis 
und Periost Zusammenwirken. Die Heilung 
nach großen Substanzverlusten scheint vom 
Knochenmark auszugehen. — Für den 
Schenkelhalsbruch fordert die Hildebrand- 
sche Klinik exakte Anpassung der Bruch¬ 
stücke und langdauernde Entlastung am 
besten durch Extension mit gleichzeitiger 
Abduktion, wozu Käppis noch Innenrota¬ 
tion fügt. Dann Gehgipsverband. Belastung 
nicht vor 6 Monaten! — Klapp verwirft 
für den Radiusbruch an klassischer Stelle 
die bisher übliche Reposition und die 
Schedesche Schiene. Er richtet in Narkose 
ein, proniert und gipst für 2 ^/ 2 —3 Monate 
in Mittelstellung des Handgelenks ein. — 
Lexer hält den Gipsverband hierbei für 
einen Rückschritt und Gocht empfiehlt 
die alte Schedesche Schiene auch für 
die Zukunft. — Wullstein wirft dem 
Heftpflasterstreckverband die Erzeugung 


von Schlottergelenken • und Genu recur- 
vatum vor. 

Axhausen hat eingehende Unter¬ 
suchungen über die vielumstrittene Arthritis' 
deformans und ihre Abarten angestellt. 
Zwei Ansichten über ihre Pathogenese stehen 
sich hier gegenüber: Die einen halten den 
Knorpel für den Sitz der Krankheit und 
nehmen einen höheren Grad der greisen¬ 
haften Veränderung der Gelenkenden an; die 
anderen halten den epiphysären subchon¬ 
dralen Knochen für den primären Sitz und die 
Knorpelveränderungen für sekundär. Gegen¬ 
wärtig neigt man mehr zur ersteren Ansicht. 
— Axhausen konnte im Tierversuch durch 
oberflächliche Schädigung des Knorpels alle 
Grade der Arthritis deformans hervorrufen, 
wenn er nur lange genug wartete. Es gibt 
aber auch eine ossale Form außer dieser 
chondralen. Das wesentliche ist Zellunter¬ 
gang und Gewebstod. Als Ursache muß 
eine plötzliche Gefäßsperre angenommen 
werden und zwar ist ein embolischer Ge¬ 
fäßverschluß das wahrscheinlichste. Dieser 
Entstehung widerspricht Nuß bäum auf 
Grund seiner Tierversuche. Die Epiphysen 
enthalten nämlich nach seinen Unter¬ 
suchungen keine Endarterien, sondern zahl¬ 
reiche Anastomosen. Deshalb hatte Arterien¬ 
unterbindung keine Veränderungen zur Folge. 
Er durchtrennte deshalb durch einen zirku¬ 
lären Schnitt sämtliche Arterien des Ober¬ 
schenkelkopfes und schnitt auch das Lig. 
teres durch. Dann traten folgende Ver¬ 
änderungen ein: Zunächst bildete sich eine 
Aufhellungszone parallel dem Knorpel. Der 
Gelenkspalt erscheint stark verbreitert. Die 
Kopf epiphyse wird unregelmäßig. Es wachsen 
unregelmäßige Knorpelwucherungen in den 
Knochen hinein und es bilden sich Knorpel¬ 
inseln ohne Zusammenhang. Der Gelenk¬ 
knorpel wird dicker. Die Epiphysenlinie 
wird dick und verläuft gerade. Der Hals 
wird schmaler und steiler. Der Trochanter 
major verändert sich nicht. Also es ent¬ 
steht das Bild einer gestörten endochon- 
dralen Ossifikation. In der Folge wachsen 
Gefäße aus der Synovia in den Knochen 
und schaffen Regeneration. Auch beim 
Menschen regeneriert sich der sequestrierte 
Kopf. Deshalb soll man auch bei Osteo¬ 
chondritis deformans juvenilis coxae nicht 
vor dem 20. Jahr operieren, sondern kon¬ 
servativ behandeln. Man kann das Krank¬ 
heitsbild jetzt jugendliche Kopfnekrose 
nennen. — Perthes weist darauf hin, daß 
die Osteochondritis deformans auf die Wachs¬ 
tumsperiode beschränkt ist, während die 
Arthritis deformans eine Erkrankung we¬ 
sentlich des höheren Alters ist. Die Osteo- 
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chondritis coxae kommt mit einer gewissen 
pesetzrnäßigkeit zum Abschluß; die Arthritis 
deformans aber ist ein fortschreitendes 
Leiden. Die Osteochondritis deformans geht 
nicht in Arthritis deformans über, wie kli¬ 
nischer und Röntgenbefund beweisen. Ope¬ 
ration bei Osteochondritis deformans ist 
verboten, denn es kommen selbst bei 
schwerer Zerstörung des Kopfes Heilungen 
mit sehr guter Funktion vor. Entlastung 
zur Verhütung des Einbrechens durch ent¬ 
lastende Verbände ist nicht durchzuführen. 
Die vorhandene Muskelatrophie ist durch 
Massage und Bäder zu bekämpfen, gegen 
die Schmerzen sind vorübergehend ent¬ 
lastende Verbände am Platz. — Aschoff 
faßt die Ansicht der Pathologen folgender¬ 
maßen zusammen: Die Perthessche und 
Köhlersche Krankheit sind dasselbe, näm¬ 
lich primäre Nekrosen des Knochens und 
Knochenmarks, besonders in der Epiphyse. 
Die Nekrose kann die ganze Epiphyse oder 
Teile derselben umfassen, wobei der Knorpel 
unverändert bleiben kann. Ein Trauma 
kann nicht die Ursache sein, da nur das 
subchondrale Gewebe tot ist. — Wie ent¬ 
steht die Nekrose? Das Gefäßsystem muß 
verändert sein. Eine Embolie ist nicht an¬ 
zunehmen oder doch nur sehr selten. Also 
kommt nur eine traumatische Zerrung an 
den Gefäßen in Betracht, vielleicht Rota¬ 
tionsbewegungen, die nicht zu Blutung, 
sondern nur zu Zerrung führen. Das doppel¬ 
seitige Vorkommen widerspricht dem nicht. 
Es handelt sich um juvenile traumatische 
subchondrale Knochennekrosen. Die Krank¬ 
heit kann gut ausheilen. Also handelt es 
sich nicht um Arthritis deformans und die 
Krankheit geht auch nicht direkt in Arthritis 
deformans über. Wenn der Gelenkknorpel 
nicht völlig wiederhergestellt wird, so kann 
vielleicht im höheren Alter auf ganz anderer 
Basis, durch Belastung, eine Arthritis de¬ 
formans entstehen. — Was Arthritis defor¬ 
mans selbst ist, kann Aschoff nicht sagen, 
da die Pathologen es auch nicht wissen. — 
Axhausen schließt das Trauma als Ur¬ 
sache der Arthritis deformans aus und 
bleibt bei der Embolie als Ursache. 

Hildebrand erinnert an die vorzüg¬ 
lichen Erfolge, die er mit der Operation 
der Arthritis deförmans der Hüfte am Er¬ 
wachsenen bis .zu 62 Jahren in 27 Fällen 
hat und schon bis zu 20 Jahren beobachtet 
hat, durch Modellieren des Kopfes und 
Halses. Man muß ausgiebig wegnehmen 
und die Adduktoren durchschneiden, die 
meist verkürzt sind. Er interponiert nichts. 
Die Heilung verläuft glatt. Das funktionelle 
Ergebnis ist ausgezeichnet. Die Nach¬ 


behandlung muß zur Erreichung der Be¬ 
weglichkeit monatelang fortgesetzt werden. 
Eine Arthritis deformans hat sich nicht 
wieder gebildet. — Roepke hat schon durch 
Entfernung von Randwucherungen manch¬ 
mal große Besserung erzielt. 

Eine gute Zusammenfassung der Folgen 
der Reizung und Ausschaltung der Milz 
gab de la Camp: Die Milz ist eine soge¬ 
nannte Blutlymphdrüse, ein intermediäres 
Stoffwechselorgan, eine aktive Lymphdrüse, 
hat Funktionsbeziehungen zu dem System 
des Lipoidstoffwechsels und zu den Infek¬ 
tionskrankheiten. Ihre Funktion kann er¬ 
setzt werden. Sie ist eine Untergangsstätte 
der roten Blutkörperchen. Hergang und 
Ausgang dieses Vorganges ist nicht klar. 
Sie wirkt hier nicht bloß als Filter, sondern 
in der Auswahl der gealterten Erythrozyten 
kommt ihr eine Aufgabe zu, die wohl auto¬ 
matisch ist. Sie hat eine Art Kontrolle im 
Eisenstoffwechsel. — Gallenfarbstoff: Die 
Möglichkeit seiner Bildung außerhalb der 
Leber steht fest; seine Bildung in der Leber¬ 
zelle selbst ist nicht erwiesen. — Die weißen 
Blutkörperchen finden in der Milz ihren 
Abbau. Sie vernichtet Blutplättchen. Es 
wird ein hormonaler Einfluß von ihr auf 
das Knochenmark angenommen. Sie hat 
Beziehung zu dem Entkernungsvorgang in 
den roten Blutkörperchen. — Menschen und 
Tiere ohne Milz können bestehen und sich 
fortpflanzen. — Sie hat Beziehungen zur 
Verdauung, spielt eine Rolle im Cholesterin¬ 
stoffwechsel. Sie bereitet die Phagozytose 
und Gegengiftbildung im Körper vor. Eine 
teilweise Ausschaltung der Milz erreicht die 
Unterbindung der A. lienalis, ebenso die 
Anwendung größerer Röntgenbestrahlung, 
ln der Radiosensibilität bestehen schon 
beim Gesunden, mehr noch beim Kranken, 
große Unterschiede. Die Diathermie wirkt 
reizend oder lähmend, je nach der Stärke. 
Über den Einfluß des Arsens besteht noch 
keine Klarheit. Narkosengifte, besonders 
Äther, müssen sehr berücksichtigt werden. 
Milzreizung ist auch bei den allgemeinen 
Reizmethoden (Serum, Vakzine, Proteine) 
zu berücksichtigen. See- und Hochgebirgs- 
therapie, Körperbewegung und Atemübungen 
bilden einen Milzreiz. — Beim hämoly¬ 
tischen Ikterus, dem angeborenen und er¬ 
worbenen , bringt ihre Entfernung einen Erfolg, 
der einer Heilung nahekommt. Als Ursache 
der Krankheit ist eine Hyperfunktion der 
Milz anzunehmen. — Bei der Bantischen 
Krankheit gibt ihre Entfernung im ersten 
und zweiten Stadium gute Erfolge. — 
Perniziöse Anämie: In einzelnen Fällen 
weitgreifende Remission nach ihrer Entfer- 
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nung; das ist alles, ln erster Linie sind 
die Fälle mit großem Milztumor zu ope¬ 
rieren. — Essentielle Thrombopenie: 
Gute Erfolge der Entfernung. — Leukämie: 
Hier muß noch mehr Erfahrung gesammelt 
werden. Die Erfolge der Entfernung sind 
bisher noch nicht sehr ermutigend. — 
Hypertrophische Leberzirrhose mit 
Milztumor: Eine systematische Empfeh¬ 
lung der Milzentfernung ist noch nicht am 
Platz. — Essentielle Polycythaemia 
rubra: Bei gesteigertem und nicht gestei¬ 
gertem Blutdruck ist die Milzentfernung ver¬ 
boten. — Thrombophlebitische Stau¬ 
ungsmilz: Noch unentschieden. — Milz¬ 
reizbestrahlung vermag die Blutgerinnung 
zu erhöhen; aber die Milz ist nicht das 
Zentralorgan für die Blutgerinnung, denn 
ihre Entfernung hat keinen Einfluß auf die 
Blutgerinnung. — Das Milzproblem ist noch 
eine große Frage. 

Weinert hat 150 Entmilzte bis zu 
23 Jahren beobachtet. Die früh Entmilzten 
scheinen für ihr ganzes Leben ein beson¬ 
deres Blutbild zu haben; in jeder 8. bis 
9. roten Blutzelle sind Kerne vorhanden. Je 
länger die Entfernung zurückliegt, desto 
größer sind die Veränderungen. Die Ent¬ 
milzung ist kein harmloser Eingriff. Mit 
der Milzentfernung fällt für das Knochen¬ 
mark eine Hemmung weg. Der hämoly¬ 
tische Ikterus kann schon einige Tage nach 
der Entfernung schwinden; aber hier be¬ 
steht schon von vornherein ein Reiz des 
Knochenmarks und es fällt nur die zer¬ 
störende Wirkung der Milz weg. Es be¬ 
steht bei vielen Entmilzten eine Polyzyt¬ 
hämie; dieselbe tritt auch nach Entfernung 
einer gesunden Milz, manchmal in hohem 
Grade, auf. Bei perniziöser Anämie muß 
das Knochenmark vor der Operation durch 
Punktion gewonnen und untersucht werden, 
denn die Milzentfernung hat keinen Zweck, 
wenn kein funktionstüchtiges Knochenmark 
vorhanden ist. Bei der Leukämie muß viel 
früher entmilzt werden. Die Unterbindung 
der Milz sollte öfters ausgeführt werden. 
— Eiseisberg hat mit der Entmilzung 
bei perniziöser Anämie auch keine guten 
Erfolge. — Schloffer hält die Thrombo¬ 
penie für eines der aussichtsreichsten 
Gebiete für die Milzentfernung. — Leschke 
hat auch bei perniziöser Anämie, alles 
schwere Fälle, nur vorübergehende Er¬ 
folge gehabt. Das Milzvenenblut enthält 
mehr Bilirubin, als das Milzarterienblut. Bei 
der essentiellen Thrombopenie wirkt die 
Milzentfernung direkt lebensrettend und es 
gibt keinen Ersatz für sie; vorübergehend 
wirkt hier auch Milzbestrahlung und künst- 
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liehe Erzeugung von Fieber. Merkwürdiger¬ 
weise heilt die Operationswunde ohne 
Blutung; auch bei einer Entbindung und 
Mandelausschälung sah er keine nennens¬ 
werte Blutung. Auch bei der Thrombo¬ 
phlebitis lienalis ist die Entmilzung änge- 
zeigt, da die Gefahr großer okkulter Blu¬ 
tungen aus Magen und anderen Organen 
vorliegt. Bei vorgeschrittener Leukämie 
und Endbearditis lenta ist vor der Milz¬ 
entfernung zu warnen. — Mühsam warnt 
vor der wahllosen Entfernung der Milz bei 
perniziöser Anämie wegen der großen 
Sterblichkeit und der geringen Heilungs¬ 
aussichten. — Nehrkorn erinnert an eine 
Frau, der er vor 15 Jahren das Knochen¬ 
mark aus den langen Röhrenknochen ent¬ 
fernte und. der es dauernd gut geht. Auch 
in einem anderen Fall wurde die Entfer¬ 
nung des Knochenmarks aus beiden Ober¬ 
schenkeln und Schienbeinen sehr gut ver¬ 
tragen. ^ 

Al brecht hat seit einigen Jahren zur 
Stillung parenchymatöser Blutungen das von 
Mayer und Loewi vor Jahren beschriebene 
Methylaminoazetoketon verwandt. Es stammt 
aus der Reihe der Brenzkatechine und ist 
eine Vorstufe bei der Synthese des Adre¬ 
nalins. Die Versuche haben sehr guten Er-, 
folg gegeben. Die Höchster Farbwerke 
stellen das Mittel chemisch rein her. Es 
ist leicht wasserlöslich und läßt sich kochen 
und ist sehr haltbar, auch in Lösungen,, 
während das Adrenalin sehr flüchtig isL 
kein Licht und Erhitzen verträgt und sich 
leicht zersetzt, besonders in Gegenwart von 
Alkali, wozu schon das alkalische Blut 
genügt. Die Wirkung ist dieselbe wie die 
des Adrenalins, nur schwächer, dafür aber 
länger dauernd. Deshalb fällt die Gefahr 
der Nachblutung, die beim Adrenalin bei der 
Erschlaffung der konstringierten Gefäße be¬ 
steht, weg, weil bei ihm sich Thromben 
gebildet haben, wenn die Erschlaffung ein- 
tritt. Auch ist es viel weniger giftig als 
Adrenalin. Albrecht hat keine Nachblu¬ 
tung erlebt. Er verwendet es in Form eines 
Pulvers (Knochenmark mit dem Mittel ge¬ 
mischt) und als Gaze, die damit getränkt 
ist. Die Gaze wird steril in den Handel 
gebracht und darf nicht im strömenden 
Dampf nachsterilisiert werden. Die Blutung 
steht bei Anwendung der Gaze und des 
Pulvers sofort, auch bei entzündeten Ge¬ 
weben, z. B. Karbunkeln. Bei Hämatemesis 
gab er es zweimal mit sofortiger Wirkung 
(1 Eßlöffel einer l%igen Lösung mehrmals 
täglich. — Es ist als Stryphnon-Pulver und 
-Gaze im Handel (Pharmazeutische Industrie 
A.-G., Wien V, Kehrgasse 16). 
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Brüning hatte bei beginnender sklero¬ 
tischer Gangrän einen sehr guten Erfolg 
mit der periarteriellen Sympathikusresektion; 
2 Monate beobachtet. Bei einer Frau, die 
seit 14 Jahren an schwerer Angina pec¬ 
toris angiospastica litt, blieben die An¬ 
fälle nach Resektion des Hals- und Brust¬ 
sympathikus weg. Der Blutdruck, der vor 
der Operation zeitweise ungeheuer gesteigert 
war, wird nach der Operation herabgesetzt 
und reguliert. Bei genuiner Blutdruck¬ 
steigerung hat er dieselbe Operation zu¬ 
sammen mit Entfernung des Plexus caro- 
ticus und perivertebralis auf einer Seite 
gemacht; das Endergebnis steht wegen der 
Kürze der Zeit noch aus. Durch den Ein¬ 
griff wird häufig das ganze sympathische 
System beeinflußt. — Nach den Erfah¬ 
rungen von Käppis gibt die Operation 
eine bessere arterielle Versorgung der Peri¬ 
pherie. Bei schlechter Bruchkonsolidierung 
und schwerem Ulcus cruris — Resektion 
bis 8 cm — sah er gute Erfolge; aber es 
gibt auch Versager. — Stahl sah nach der 
Operation meist Erhöhung der Temperatur 
bis 2,4®, die langsam wieder schwindet. 
Die Gefäßspasmen kehren nicht wieder. — 
Laewen hat vor 2 Jahren wegen schwerer 
angiospastischer Schmerzen in einem Bein 
den Ischiadikus vereist. Die Schmerzen 
verschwanden sofort, ebenso die Angio- 


spasmen, obwohl Beweglichkeit und Sen¬ 
sibilität wiedergekehii sind. Allerdings ist 
das operierte Bein immer noch wärmer 
und röter, als das gesunde. Er empfiehlt 
das Verfahren bei Angiospasmen auf arterio¬ 
sklerotischer Grundlage. 

Lobmayer empfiehlt die Rektalnar¬ 
kose, die er bei Gehirn- und Schädelbasis¬ 
operationen an Kranken von 20—68 Jahren 
ausgeführt hat: 12 Stunden vor der Opera¬ 
tion Reinigungsklystier, Veronal-Morphium. 
172 Stunde vor der Operation durch Ka¬ 
theter Öl und Äther ana 50,0 in den Mast¬ 
darm bringen; 1 Stunde vor der Operation 
dieselbe Menge, 72 Stunde vor derselben 
etwa 20—30,0 ana mit 10—15 Tropfen 
Digalen. Nach dem ersten Einlauf wird 
der Kranke lebhafter, nach 20—25 Minuten 
beginnt der Schlaf, der immer tiefer wird. 
Die Unempfindlichkeit beginnt an den 
Beinen. Der Schlaf ist ganz tief. Es 
gibt keine Versager. Kein Erbrechen und 
keine Lungenerscheinungen nach der Ope¬ 
ration. 

Laewen hat das Fortschreiten von Ge¬ 
sichtsfurunkeln dadurch aufgehalten, daß 
er dieselben mit Blut ganz prall umspritzte, 
das dem Kranken entnommen war. 

Klapp empfiehlt für U nterschenkelvarizen 
nach Unterbindung der Saphenastämme mul¬ 
tiple subkutane Diszision der Varizen. 


B üch erbesprechungen. 


Leitfaden der Röntgenologie. Unter Mit¬ 
wirkung namhafter Fachgenossen heraus¬ 
gegeben von Prof. Dr. G. Gerhartz (Bonn). 
Mit 386 teils farbigen Abbildungen. Berlin 
und Wien 1922, Verlag von Urban & 
Schwarzenberg. 

Das Buch erfüllt ein lebhaftes Bedürfnis; 
denn es ist kurz gehalten, umfaßt die wich¬ 
tigsten Gebiete der inneren Medizin, Chirurgie 
und Frauenheilkunde und berücksichtigt vor 
allem die Ansprüche der Kliniker, während 
technische Mitteilungen mehr im Hinter¬ 
gründe bleiben. Während der Herausgeber 
die Röntgenologie der Brustorgane behan¬ 
delt hat, ist die Röntgenologie des Bauches 
und des Harnapparates von Götze, des 
Magens und Darms von Forssell, diejenige 
des Kopfes und Halses von Thost bear¬ 
beitet. Die Röntgenologie der Bewegungs¬ 
organe ist von Grashey und Wollenberg 
bearbeitet und mit guten schematischen Zeich¬ 
nungen versehen, die oft mehr leisten als die 
bildhafte Wiedergabe von Röntgenogrammen. 
Seitz, Wintz und Dreyfuß haben in be¬ 
währter Klarheit und Präzision die Röntgen- 
Tiefentherapie beschrieben. Ein reicher Bild¬ 


schmuck sorgt dafür, den Text abzukürzen 
und verständlich zu machen. Bas Buch 
wird ohne Zweifel sich viele Freunde er¬ 
werben und die Verbreitung finden, die es 
in vollem Maße verdient. Max Cohn. 

W. Stekel: Der Fetischismus. Dargestellt 
für Ärzte und Kriminalogen. Bd. VII der 
„Störungen des Trieb- und Affekt¬ 
lebens“. Berlin und Wien 1923, Urban 
& Schwarzenberg. 

Ostwald hat einmal Wissen und Wissen¬ 
schaft folgendermaßen abgegrenzt: Wissen 
sei die Kenntnis der (vergangenen und 
gegenwärtigen) Tatsachen, Wissenschaft die 
Kenntnis der sie verknüpfenden Gesetze 
(mit dem Zweck, daraus die zukünftigen 
Tatsachen voraus zu erschließen). Natürlich 
ist das Wissen, das Sammeln der Erfah¬ 
rungstatsachen, Voraussetzung der Wissen¬ 
schaft. Für den Fetischismus ist bereits 
eine gewaltige Menge von Beobachtungs¬ 
material gesammelt, von den mittelalter¬ 
lichen Buß- und Beichtbüchern (vom 6. Jahr¬ 
hundert an) „ad usum confessariorum“ bis 
zu Krafft - Ebing, Bloch, Havelock- 
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El Hs usw. Während aber seit Bloch und 
Freud die Sexualwissenschaft in vielen 
Belangen den Schritt vom Wissen zur 
Wissenschaft macht, gelang dies beim Rätsel 
des Fetischismus bisher noch nicht. Auch 
in seinen letzten Arbeiten legt Freud noch 
den größten Nachdruck auf die konstitu¬ 
tionelle, also unerklärte Veranlagung, die 
„Verstärkung der Partialtriebe“. Bi net ver¬ 
suchte zum ersten Male, nachdem die Hypo¬ 
thesen der mechanistischen Erklärung, der 
Vererbung, Degeneration, Gehirnerkran¬ 
kungen usw. Schiffbruch gelitten hatten, 
eine psychologische Erklärung des Feti¬ 
schismus, den er auf ein „accident agissant 
sur un Sujet prödisposö“ zurückführte. Da 
aber diese Formel keineswegs alle Fälle 
dieser komplizierten Perversion, oder, wie 
Stekel sie besser benennt, Paraphilie er¬ 
klären kann, kam die psychologische Er¬ 
klärung wieder ins Stocken. Stekel nimmt 
sie nun auf einer viel breiteren und besser 
fundierten Basis als Binet wieder auf und 
führt sie in überzeugender Weise durch. 
Er faßt den Fetischismus im Wesen als 
Zwangsneurose auf, weist neben den 
psychischen Traumen die Wirksamkeit der 
kriminellen und asketischen Tendenzen 
nach, zeigt die Bedeutung des religiösen 
Komplexes und entwirft, ausgehend von 
zahlreichen eigenen Analysen und fremden 
Beobachtungen, eine Entstehungsgeschichte 
des Fetischismus. 

Daß das Werk auch alle anderen hier¬ 
bei in Betracht kommenden Mechanismen 
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und die Grenzgebiete beleuchtet, z. B. das 
wichtige Thema der individuellen Liebes- 
bedingungen, womit er die Brücke vom 
Normalen zur Paraphilie schlägt, ist bei der 
Darstellungsweise St ek e 1 s selbstverständ¬ 
lich. Dabei ist aber dieses Werk sein ge¬ 
schlossenstes, und bei der bekannten Klar¬ 
heit seiner Diktion fast ein Kunstwerk zu 
nennen. Mag sich auch in der Erklärung 
mancher Details noch etwas ändern, in 
den Grundlinien dürfte das Buch die 
Wissenschaft vom Fetischismus festgelegt 
haben. ' 

Die Ausstattung des Bandes ist vom 
Verlag auf der bekannten Höhe gehalten, 
auch die zahlreichen Abbildungen sind gut 
wiedergegeben. A. Mißrigler (Wien). 

W. Stoeckel: Lehrbuch der Geburtshilfe. 
2. verm. u. verb. Aufl. Jena 1923, Verlag 
von Gustav Fischer. 

Die Vorzüge dieses Lehrbuches, welche 
bereits bei der Besprechung der ersten Auf¬ 
lage hervorgehoben wurden, sind bei der 
jetzigen noch vermehrt worden. Die Zahl 
der Abbildungen ist größer geworden, die 
in ganz bedeutendem Maße durch bessere 
ersetzt wurden. Unterzieht man sich der 
angenehmen Aufgabe, dasselbe Kapitel in 
beiden Auflagen zu lesen, so fällt sofort 
auf, daß die bessernde Hand an vielen 
Stellen tätig war. Das Buch sei dem Prak¬ 
tiker wie dem angehenden Arzt auf das 
Wärmste empfohlen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 


Referate. 


Über die örtlichen Rezidive nach Brust¬ 
krebsoperation schreibt v. Czirer. Die Ur¬ 
sache der örtlichen Rezidive nach Brust¬ 
krebsoperationen muß in einer Unvoll¬ 
kommenheit der Operation gesucht werden. 
Das Bestreben geht darum dahin, den Ein¬ 
griff so radikal wie möglich zu gestalten, 
d. h. die Wegnahme der Lymphknoten in 
der Achselhöhle stets, also auch schon in 
denjenigen Fällen auszuführen, in welchen 
diese nicht zu tasten sind. Von diesen 
Gesichtspunkten werden die modernen Ope¬ 
rationsverfahren des Brustkrebses geleitet, 
und es hat an großen Statistiken nachge¬ 
wiesen werden können, daß diese Forde¬ 
rung zu Recht besteht. Unter diesen Um¬ 
ständen erscheint es nicht logisch, daß man 
zwischen der ursprünglichen Geschwulst 
und den Gebilden der Achselhöhle einen 
Streifen von Weichteilen stehen läßt, der 
ohne Zweifel Lymphgefäße führt, die als 


infiziert mit Krebsmaterial zu gelten haben. 
Dieser Weichteilstreifen ist die Haut und 
ein Blick auf die gebräuchlichen Operations¬ 
methoden zeigt, daß die Wegnahme der 
Haut nur für die Mamma selbst gefordert 
wird, daß die Schnitte die Mamma ober¬ 
halb und unterhalb umkreisen, sich noch 
vor der Achselhöhle treffen und dort als 
einfache Schnittführung weitergeleitet werden. 
Die Forderung des Verfassers geht darum 
dahin, daß auch von der Haut bis zur 
Achselhöhle ein entsprechendes Stück weg¬ 
genommen werden muß. Diesen sicher 
beachtenswerten Anschauungen steht jedoch 
zum Teil die praktische Erfahrung gegen¬ 
über, denn Rezidive werden in der ge¬ 
nannten Hautzone nur sehr selten beob¬ 
achtet. Diesem Einwand begegnet der Ver¬ 
fasser mit der These, daß die Rezidive 
Impfmetastasen sind, die gerade von der 
als infiziert zu geltenden Haut schon bei 
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der Operation in die Tiefe gebracht werden. 
Es ist bemerkenswert, daß auch von anderer 
Seite jüngst Vorschläge in der gleichen 
Richtung ergangen sind. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 1.) 

Über gute Erfolge bei der Behandlung 
der Eklampsie mit Luminalnatrium be¬ 
richtet erneut Süß. Die viel umstrittene 
Ätiologie dieser Krankheit läßt zurzeit eine 
einheitliche durchgreifende Behandlung noch 
nicht zu. Es scheint, als ob man in letzter 
Zeit immer mehr von der operativen Be¬ 
handlung abgekommen ist und mehr die, 
abwartende bevorzugt. Bei dieser Art der 
Therapie hat man bisher die Stroganoffsche 
Kur mit Morphium und Chloralhydrat be¬ 
vorzugt. Die Nebenwirkungen beider Medi¬ 
kamente bestehen aber darin, daß das eine 
beim Qeburtseintritt das Atemzentrum des 
Kindes, das andere als Zellgift die gute 
Funktion der Nieren in Gefahr bringt. 
Beides wird vermieden bei Luminalnatrium. 
Dieses senkt den Blutdruck, beeinflußt 
sedativ die Atmung und steigert das Atem¬ 
volumen. Alle 6—8 Stunden gibt man 
0,4 Luminalnatrium subkutan. Wegen seiner 
geringen Haltbarkeit wird es von den Firmen 
E. Merck und Fr. Bayer in Flaschen zu 
7 ccm mit 1,2 g Substanz geliefert. Bei An¬ 
wendung wird auf 30° abgekühltes steriles 
Wasser bis zur eingeritzten Marke in die 
Flaschen gefüllt und die Substanz gelöst, 
so daß man eine 20°/oige Lösung zur Hand 
hat. Will man die Wirkung des Luminal¬ 
natrium noch verstärken, so injiziert man 
eventuell mehrmals am Tage außerdem noch 
10—20 ccm einer 25°/oigen Magnesium¬ 
sulfatlösung. Daneben kann man noch 
einen Aderlaß von 500 — 600 ccm machen. 
Dennoch bleibt die Indikation für die ope¬ 
rative Behandlung bestehen, wenn die Be¬ 
endigung der Geburt auf gewöhnlichem 
Wege nicht möglich ist, bei Häufung der 
Krampfanfälle, bei schlechter Atmung, 
schlechtem Puls, beim Nachlassen des Seh¬ 
vermögens der Mutter oder bei Lebens¬ 
gefahr des Kindes. In allen übrigen Fällen 
glaubt Süß die Eklampsie mit Luminal¬ 
natrium wirksam bekämpfen zu können. 

(D.m.W. 1922, Nr. 42.) Ernst Borchart. 

Eugen Petco (Wien) hat, ausgehend 
von der vom Referenten in einer Reihe von 
Arbeiten vertretenen Ansicht, daß das Ein¬ 
sinken des Fußgewölbes in erster Linie auf 
ein Versagen der langen und kurzen Plantär- 
muskeln zurückzuführen ist, durch elek¬ 
trische Reizung besonders des Muse, tibialis 
posticus, des Flexor hallucis long., des 
Flexor digitorum brevis usw. ein Aufrichten 


des Fußgewölbes nachweisen können. Er 
zieht hieraus den logischen, vom Referenten 
wiederholt betonten Schluß, daß der statische, 
nicht fixierte Senkfuß durch Kräftigung der 
plantaren Fußmuskeln behandelt werden muß. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir. Bd. 42, H. 5.) 

Über Muskelfunktion, Nervensystem und 
Pathologie der Gallenblase teilt Westphal 
eingehende Untersuchungen mit. Verf. be¬ 
antwortet zunächst die Frage, was an Gallen¬ 
gängen und Gallenblase während eines 
Kolikanfalles geschähe. Da sich durch 
Röntgenuntersuchungen gezeigt hatte, daß 
sich beim Kolikanfall in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle am Magen und Darm 
eine starke Motilitätssteigerung von ein¬ 
facher Hyperperistaltik bis zum totalen 
Gastrospasmus als Zeichen eines vermehrten 
Tonus im parasympathischen System vor¬ 
fand, da ferner auch der viszero-viszerale 
und der viszero-mo.torische Reflex beim 
Kolikanfall als Reizung des vegetativen — 
diesmal des sympathischen — Systems auf¬ 
zufassen ist, es sich also um ein „gestei¬ 
gertes Geschehen“ im vegetativen Nerven¬ 
system handelt, so nimmt Verf. in Ana¬ 
logie auch eine Steigerung der nervösen 
Einflüsse an der Gallenblase selbst an und 
erklärt den Schmerz beim Kolikanfall als 
bedingt durch intensive Kontraktionen der 
Gallenblasenmuskulatur, besonders am Halse 
derselben, mitbedingt oft durch den Reiz 
des Steinfremdkörpers oder der Entzündung. 
Interessant ist die Beobachtung eines 
zweiten viszero-motorischen Reflexes im 
Gallenkolikanfall, nämlich der Stillstand 
oder zumindest die sehr starke Einschrän¬ 
kung der Bewegung der rechten Zwerchfell¬ 
kuppe. Mehr klinisch-differentialdiagnostisch 
wichtig ist der 4chon von französischen 
Autoren bei der Weilschen Krankheit an¬ 
gegebene rechtsseitige Phrenikusdruckpunkt, 
den Verf. in 15 unter 25 Fällen von Gallen¬ 
kolik — und zwar öfter als den in die 
Schulter ausstrahlenden Schmerz — fand. 
Entgegen der bisher geltenden Ansicht von 
der rein mechanischen Theorie (Abknickung 
der Gallenwege, Druck von außen durch 
Korsett und Schwangerschaft) nimmt Verf. 
an, daß Motilitätssteigerung an den Gallen¬ 
wegen selbst mit gleichzeitigem intensivem 
Verschluß des Sphinkter am unteren Chole- 
dochusende oder zu geringer Aktion mit 
ungenügender Gallenblasenkontraktion die 
wesentliche Ursache abgeben für eine Gallen¬ 
stauung, die zur steinbildenden Cholesterin¬ 
anreicherung, zum Aszendieren von Bak¬ 
terien und zur Cholezystitis führen kann. 
Therapeutisch ergibt sich daraus die Auf- 
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gäbe, einerseits die normalen Entleerungs¬ 
reflexe der Gallenwege möglichst anzuregen 
— hier führten 1—2 Eßlöffel guten Oliven¬ 
öls oder Oleum Arachidis zum Erfolg —, 
und andererseits die gesteigerten Kontrak¬ 
tionsphänomene, vor allem die Spasmen 
am duodenalen Ende des Choledochus zu 
bekämpfen, und hier erwies sich Atropin 
in Dosen von 1,5 — 3 mg täglich als zu¬ 
verlässiges Mittel. E. Joel. 

(Zschr. f. klin. M. Bd. 96.) 

Flüssigkeitsarme Breikost empfiehlt Alkan 
in Fällen hartnäckiger Hypersekretion und 
Hyperchlorhydrie, wenn die übliche lakto- 
vegetabile Kost versagt. Die Hyperazidität 
als solche scheint dem Verf. für Magen¬ 
beschwerden nicht von besonderer Bedeu¬ 
tung, da sie erfahrungsgemäß sehr oft vor¬ 
handen ist, ohne irgendwelche Beschwerden 
zu machen, dagegen erzeugt Hypersekretion, 
gleichgültig ob sie hyperazid ist oder nicht, 
regelmäßig quälenden Spasmus des Pylorus 
oder der Kardia. Die hypersekretorischen 
oder hypermotorischen Erregungszustände 
können in den meisten Fällen als reflek¬ 
torisch durch ein Ulkus ausgelöst betrachtet 
werden, während das ' Ulkus als solches 
keine Schmerzen erzeugt. Denn gerade 
schwerste Ulzera werden schmerzfrei, wenn 
sie zu Massenblutungen geführt haben. 
Auch von Kinderärzten wird über Heilung 
des Pylorospasmus durch milcharme Brei¬ 
kost berichtet. Verf. vermeidet bei seiner 
Diät natürlich auch alle starken Sekretions¬ 
erreger, gibt aber doch Fleisch, wenn es 
nur durch Kochen salzarm gemacht und in 
Breiform gebracht ist. Die Breiform ist 
aber unbedingt erforderlich, um das sekre¬ 
tionserregende Kauen einzuschränken. An 
Flüssigkeit wird, pro Tag 1 Liter Milch ge¬ 
geben. Davon werden ^4 Liter zur Brei¬ 
herstellung verwendet und nur ^4 Liter wird 
frei getrunken. Bei dieser Diät beträgt die 
NaCl-Zufuhr nur etwa 3,5 g pro die, wo¬ 
durch das Dürsten sehr erleichtert wird. 
Dabei sinkt die Diurese nicht so sehr, wie 
man annehmeii sollte, da die Patienten meist 
seit langer Zeit Natr. bicarb. genommen 
haben, das bekanntlich zur Flüssigkeits¬ 
retention in den Geweben führt. NaHCOs 
erzeugt einen Circulus vitiosus. Zunächst 
subjektiv schmerzlindernd wirksam, führt 
es nach seiner Resorption zur Flüssigkeits¬ 
retention, zu Hyperosmose in den Geweben 
und damit wieder zur Hypersekretion in 
den Magen. Daher die häufige Beobach¬ 
tung, daß die Wirkung des Natr. bicarb. 
durchaus nicht proportional den einge¬ 
nommenen Mengen ist. Verf. gibt daher 
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kein Na, sondern nur Extr. Belladonnae mit 
Extr. Cascarae Sagrad. fluid. Die besprochene 
Therapie wurde meist sehr gut vertragen 
und brauchte nur etwa 1 Woche innege¬ 
halten zu werden, dann war die Reizbar¬ 
keit des Pylorus erloschen, und es konnte 
zur üblichen Ulkusdiät übergegangen werden. 

(Klin.W. 1922, Nr. 52.) Bartfeld (Berlin). 

Kindern Morphium und Kodein zu 
verabreichen, besteht allgemein Scheu. Nach¬ 
dem jedoch in jüngster Zeit hinsichtlich 
der Frage der Morphiummedikation bei 
Kindern der Bann durch Finkeistein ge¬ 
brochen ist, der die Anwendung von Mor¬ 
phinpräparaten schon im zweiten Lebens¬ 
jahre gestattet und bei quälendem Hustenreiz 
auch für den Säugling Narkotika unent¬ 
behrlich findet, ist es an der Zeit, auch in 
bezug auf das Kodein sowohl in Anwen¬ 
dungsbreite wie Dosierung weniger ängstlich 
zu sein; ist doch Kodein etwa 20 mal we¬ 
niger giftig als Morphium. Besonders in 
der Dosierung hält Salomon eine Zaghaf¬ 
tigkeit für fehlerhaft, da zu kleine Dosen 
unwirksam sind und somit nutzlos ver¬ 
pulvert werden.. Daher sei es besser, selten, 
aber hoch dosierte Gaben zu reichen. 
Schäden hat Verf. bei seiner mutigen Dosie¬ 
rung nie gesehen; höchstens wurde über 
kurze Zeit anhaltende Müdigkeit geklagt. 
Auch die Gefahr einer Überdosierung 
möchte er nicht zu hoch anschlagen, da 
selbst bei Idiosynkrasie niemals eine eigent¬ 
liche Narkose, sondern nur Unruhe, leichte 
Muskelzuckungen und Mydriasis entstehen. 
Im einzelnen empliehlt er folgende Dosie¬ 
rung: bei normalgewichtigen Säuglingen 
im ersten Halbjahr 2 — 3 mg pro die; im 
zweiten Halbjahr 4 —6 mg. Im zweiten 
Lebensjahre: beginnend mit 6 mg uhd 
endend mit 1 cg. Im dritten 'Lebensjahre: 
0,01—0,013. Vom 4. — 6 . Jahre 0,013 bis 
0,015. Vom 6 .— 10 . Jahre 0,015 — 0 , 02 . 
Es ist ratsam, das Medikament möglichst 
für die Nächte aufzusparen. Haase. 

(D. m.W. 1922, Nr. 48.) 

Die Behandlung der diffusen eitrigen 
Peritonitis war auf dem Verhandlungsabend 
der Berliner Gesellschaft für Chirurgie vom 
12. März der Gegenstand eingehender Be¬ 
sprechung. Es kann nicht dem Zweck 
eines Referats entsprechen, alle von den 
einzelnen Rednern gebrachte Vorschläge zu 
bringen, und es soll darum hier nur kurz 
zusammenfassend über die Hauptpunkte 
berichtet werden. Das einleitende Referat 
gab Wildegans aus der chirurgischen Ab¬ 
teilung des Krankenhauses am Urban (Geh. 
Rat Körte). Er hatte tabellarisch alle Fälle 
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von diffuser eitriger Peritonitis zusammen¬ 
gestellt, die während des fast 30 Jahre 
langen Wirkens von Körte an dem ge¬ 
nannten Krankenhause zur Operation. ge¬ 
kommen waren. Aus seinen Darlegungen 
wie auch aus den ergänzenden Bemer¬ 
kungen der Diskussionsredner ergaben sich 
die mannigfachen Wandlungen, die die Be¬ 
handlung der Peritonitis im Laufe der Jahre 
durchgemacht hat. Auf einer grundsätzlichen 
Spülung der Bauchhöhle mit Kochsalz¬ 
lösung wird heute nicht mehr bestanden; 
größere statistische Zusammenstellungen 
haben gezeigt, daß die Anhänger desjenigen 
Verfahrens, bei welchem nur der Eiter aus¬ 
getupft wird, mindestens die gleichen 
Resultate haben, wie die Anhänger der 
Spülmethode. Für das perforierte Magen¬ 
geschwür haben viele die Spülung bei¬ 
behalten. Die Qesamtresultate sind in den 
einzelnen Krankenhäusern ungefähr die 
gleichen und lassen sich etwa in folgenden 
Sätzen zusammenfassen: die besten Hei¬ 
lungsaussichten geben die Peritonitiden, die 
im Anschluß an eine Appendizitis sich ent¬ 
wickeln. Dann folgen die Peritonitiden 
nach perforiertem Magengeschwür, wobei 
allerdings zu berücksichtigen ist, daß hier 
die Prognose abhängt von der Zeit, welche 
seit dem Durchbruch vergangen ist. Eine 
hohe Sterblichkeit weisen die im Anschluß 
an Gallenblasenperforation auftretenden 
Bauchfellentzündungen auf. Als fast stets 
tödlich ist die Peritonitis nach dem Durch¬ 
bruch eines entzündlichen oder Geschwulst¬ 
prozesses im Darm zu bezeichnen. Die 
sogenannte gynäkologische Peritonitis, von 
den meisten mit absoluter Ruhelage ohne 
Operation behandelt, ist in denjenigen 
Fällen, in welchen die Kranke den Ein¬ 
druck der peritonealen Sepsis macht, auch 
durch Operation nicht mehr zu retten. 
Über die Frage der Drainage gehen die 
Ansichten noch auseinander, doch steht 
unverkennbar fest, daß die Auffassung, daß 
man den Bauch nach Austupfen des Eiters 
vollkommen schließen soll (ausgenommen 
die Haut), sehr viel Anhänger gewonnen 
hat. Auch statistisch läßt sich für dieses 
Verfahren ein besserer Quotient errechnen, 
als für diejenigen Fälle, in welchen, wo¬ 
möglich mit Gegeninzisionen, drainiert und 
tamponiert wird. Die Bekämpfung der 
Eiterung durch die modernen antiseptischen 
Verfahren hat sich noch nicht Eingang 
verschaffen können. Hayward. 

Ober interne Anwendung des Chlo- 
rylens (Trichloräthylens) bei Trige¬ 


minusneuralgie berichtet Seeiert. Bei der 
Anwendung des von Pleßner in die 
Therapie eingeführten Medikaments als In¬ 
halationsmittel hatte sich die Unmöglichkeit 
einer genauen Dosierung nachteilig be¬ 
merkbar gemacht, indem entweder zu kleine 
Dosen ohne Effekt blieben, andererseits zu 
große Dosen zu kurzen Bewußtseinstrü¬ 
bungen geführt hatten; auch ging bei der 
Inhalation ebenfalls eine vom Zufall ab¬ 
hängige und verschieden große Menge des 
Mittels der Therapie verloren. Zur Siche¬ 
rung der Dosierung hat nun die Firma 
Kahlbaum dünndarmlösliche Gelatineperlen 
hergestellt, die 0,25 Chlorylen enthalten. 
Mit diesen Perlen hat Verf. im Verlauf des 
letzten Jahres 25 Patienten mit Trigeminus¬ 
neuralgien behandelt. Bei einer Patientin, 
die schon seit 9 Jahren an Trigeminus¬ 
neuralgien litt, blieb die Chlorylenbehand- 
lung erfolglos, einige andere schieden für 
die Beurteilung des Mittels aus, und es 
blieben 14 Patienten, bei denen eine günstige 
Wirkung der Chlorylenperlen anzunehmen 
ist. In zwei Fällen mit frischer Erkrankung 
trat Dauerheilung ein, d. h. sie blieben 
innerhalb eines halben Jahres ohne Rezidiv. 
Bei 4 anderen Patienten mit schon 3 bis 
6 monatiger Krankheitsdauer trat bedeutende 
Besserung ein, so daß nur hin und wieder 
einmal leichtere Schmerzen auftraten. Bei 
8 anderen Patienten lag der Anfang der 
Neuralgien längere Zeit, z. T. jahrelang 
zurück. Unter Behandlung mit Chlorylen¬ 
perlen ließen die Beschwerden nach und 
setzten bei einigen zeitweise ganz aus. Mit 
Ausnahme von 2 dieser Patienten bekamen 
alle nach Wochen oder Monaten wieder 
eine Steigerung der Schmerzen. Der Be¬ 
ginn der Besserung stellte sich in einigen 
Fällen schon wenige Tage nach Aufnahme 
der Therapie, bei anderen erst etwas später 
ein. Verf. empfiehlt, täglich dreimal 2 oder 
dreimal 3 Perlen zu verordnen und nicht 
gleich bei Nachlassen oder Schwinden der 
Schmerzen das Mittel abzusetzen, sondern 
es noch einige Zeit weiter nehmen zu 
lassen. In einigen Fällen wurde über un¬ 
angenehmes Aufstoßen geklagt, das sich 
kurze Zeit nach Einnahme der Perlen ein¬ 
stellte; leichte Rauschwirkung scheint auch 
bei interner Einnahme des Chlorylens zu 
bestehen, worauf wohl die Angabe mehrerer 
Patienten zurückzuführen ist, daß sie nach 
Einnahme der Perlen sehr gut geschlafen 
hätten, eine bei schweren Trigeminusneur¬ 
algien nicht unerwünschte Wirkung. 

(Klin.W. 1922, Nr. 45.) E. Joel. 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der Privatklinik für Magen- u. Darmerkrankungen von Geh. San.-Rat Prof. Dr. B o a s, Berlin. 

über Eukodal in der Magen-Darmtherapie. 

Von Dr. Fritz Hirschberg) Assistent. 


In der Abdominalpathologie werden 
gegen starke, akute Schmerzattacken die 
Opiumderivate, in erster Linie Morphium 
und Pantopon angewandt, die bisher durch 
kein anderes Mittel ersetzt werden konnten, 
da sie trotz ihrer bekannten, unerwünschten 
Nebenwirkungen bei weitem am wirksamsten 
sind. Für die gelinderen Schmerzen und 
Sensationen chronischer Erkrankungen, be¬ 
herrschen die Belladonnapräparate das Feld, 
die oft zweckmäßig mit einem harmlosen 
Opiumderivat, wie Kodein oder Dionin u. a. 
kombiniert werden. Während Morphium 
und Pantopon entsprechend der beabsich¬ 
tigten schnellen Wirkung gewöhnlich sub¬ 
kutan appliziert werden, werden die Bella¬ 
donnapräparate als Tropfen, Pillen oder 
Suppositorien, entschieden seltener in sub¬ 
kutaner Form verwendet. Man hat an 
ihnen ein alterprobtes, zuverlässiges Mittel, 
das bei spasmophilen Zuständen in ge¬ 
wissem Sinne ätiologisch wirkt. Das gilt 
nach den Anschauungen v. Bergmanns 
auch für das Magenulkus. In dem Papa¬ 
verin ist in neuerer Zeit den Belladonna¬ 
abkömmlingen ein gefährlicher Konkurrent 
entstanden, jedenfalls was die Beseitigung 
von Spasmen betrifft. Als sekretion¬ 
beschränkendes Mittel steht es allerdings 
dem Atropin nach, was aber praktisch von 
Vorteil sein kann. 

Wenn ein Ersatzpräparat erwünscht ist, 
so liegt dies an den oft sehr lästigen Neben¬ 
wirkungen der Belladonnapräparate, die 
bekanntlich in quälender Trockenheit im 
Munde, Seh- bisweilen auch Blasenstörungen 
bestehen, und die öfter zu einem vorzeitigen 
Absetzen des Mittels führen. 

In dem von Freund und Speyer vor 
einigen Jahren dargestellten, von Merck in 
den Handel gebrachten Dihydroxydkodeinon, 
dem Eukodal, einem Thebainabkömmling, 
haben wir ein Mittel, dem bei richtiger 
Dosierung die unerwünschten Nebenwir¬ 
kungen der Belladonnapräparate fehlen, und 
das, was Schmerzstillung anbelangt, ihnen 
in vielen Fällen überlegen ist. Hervor¬ 
zuheben ist, daß es zu Müdigkeit und 
leichter Verstopfung führt, die aber in der 
wirksamen Dosis — darin stimme ich 
Ludwig Wolf bei — wesentlich geringer 
ist als bei den übrigen Opiaten. Über starke 
Trockenheit im Munde, wie Falk berichtet, 
hatte bei richtiger Dosierung, auf die ich 


näher zu sprechen kommen werde, keiner 
unserer Patienten zu klagen. Die Nachteile 
des Eukodals bestehen in dem geringen 
Abstand zwischen Wirksamkeit und Vergif¬ 
tungserscheinungen. Dabei spielt die Emp¬ 
findlichkeit einzelner Menschen eine große 
Rolle. Über eine Tablette von 0,005 hinaus¬ 
zugehen, wie in der Literatur und in der 
Gebrauchsanweisung von Merck zu finden 
ist, ist entschieden zu widerraten. Wir 
haben dabei wiederholt sehr unangenehme 
Wirkungen gesehen. — Ich möchte einen 
gut beobachteten Fall schildern: 

32]ähriges Mädchen bekam nach Einnahme 
von 2 Tabletten ä 0,005 nach etwa 30 Minuten 
plötzliches Schwindelgefühl, aufsteigende Hitze, 
Schweißausbruch, Würgen. Nach einer Stunde 
starkes Erbrechen, schlechten Geschmack im 
Munde, trockene Lippen, schlechtes Allgemein¬ 
befinden. Nach 3 Stunden nochmals starkes Er¬ 
brechen, danach kein Schwindelgefühl mehr. 
Denselben und am folgenden Tag war dann noch 
leichte Übelkeit, Aufstoßen und Appetitlosigkeit 
vorhanden. 

Wir wenden seit einem ^/4 Jahr das 
Eukodal bei den verschiedensten Erkran¬ 
kungen vorwiegend der Abdominalorgane 
zum Zwecke der Schmerzlinderung in Ta¬ 
bletten sowie in Suppositorienform an. 
Über die subkutane Verabfolgung fehlen 
uns Erfahrungen. Es kam uns vor allem 
darauf an, das Mittel bei den Beschwerden 
chronisch Magen- und Darmkranker aus¬ 
zuprobieren. Gewissermaßen, wie eingangs 
betont, als Ersatzpräparat für die Belladonna¬ 
präparate bzw. das Papaverin, nicht bei den 
akuten Schmerzattacken, wo das Morphium 
weiter seine Stellung behaupten wird. 

Über die Anwendung des Eukodals per 
OS besteht schon eine ganz ansehnliche 
Literatur. Neu ist die Anwendung in Suppo¬ 
sitorienform. Die Suppositorien wurden uns 
von der Firma Merck zu 0,01 und 0,02 
zur Verfügung gestellt. Gerade als Suppo¬ 
sitorien haben wir Eukodal viel angewandt 
und können abschließend sagen, daß es 
besonders bei Reizzuständen des Mastdarms 
in dieser Form häufig allen Mitteln über¬ 
legen war, insbesondere beim Rektum¬ 
karzinom und der Colitis ulcerosa mit 
Neigung zu Durchfällen. Bei letzterer kam 
die leicht stopfende Wirkung des Mittels 
dem erwünschten Zwecke sehr zugute. Der 
Anwendung des Eukodals beim Magen¬ 
ulkus als Ersatz der Belladonnapräparate 
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stehen gewiß einige theoretische Bedenken 
entgegen, doch können wir sagen, daß es 
in einigen Fällen hinsichtlich der narko¬ 
tischen Wirkung den Belladonnapräparaten 
überlegen war, im übrigen können beide 
Präparate nebeneinander gegeben werden. 

Was die Dosierung anbelangt, so wirkt 
es per os als Tablette in der Dosis von 0,005 
narkotisch; jedoch hat eine Tablette oft nicht 
ausreichende Wirkung, dann ist der Versuch 
mit Suppositorien zu machen, bei denen 
wir nie Vergiftungserscheinungen beob¬ 
achtet haben, die wir daher den Tabletten 
vorziehen. Über eine Tablette hinauszu¬ 
gehen ist, wie erwähnt, entschieden zu 
widerraten. Der Beginn der Wirkung tritt 
meistens nach 15 — 20 Minuten ein und hält 
einige Stunden an; als Suppositorien emp¬ 
fehlen wir die Dosis von 0,02; die Wir¬ 
kung beginnt auch nach 20 Minuten und 
hält bis zu 8 Stunden an. 

Von den Erkrankungen, bei denen wir 
Eukodal in Tabletten und Suppositorienform 
anwandten, sind zu nennen: Schlaflosigkeit, 
Migräne, luetische Neuritis, Mastdarmkarzi¬ 
nom, Mastdarmlues, Hämorrhoiden, Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwüre, leichte Qal- 
lensteinanfälle, chronischer Darmkatarrh. 

Einige Krankengeschichten seien ange¬ 
fügt: 

65 jähriger Mann, 6 Wochen vor Klinikauf¬ 
nahme kompletter Ileus mit Tumor in der linken 
Fossa iliaca. Ein gleichzeitiges Geschwür aut 
der Zunge ließ den Verdacht auf Lues aufkommen. 
Die WaR. im Blut war stark positiv. Rektosko- 
pisch wurden 15—20 cm vom Anus entfernt ober¬ 
flächliche Ulzerationen gesehen. Nach einer 
Quecksilber - Kakodylkur gingen die Ileussym- 
piome vorüber, auch das Ulkus auf der Zunge 
heilte. Der Arzt schlägt eine Salvarsankur vor 
und überweist den Patienten der Klinik. Die 
Hauptklagen, des Patienten bestehen in starken 
Tenesmen mit typischen Spritzern. Der Stuhl 
erfolgt auf leichte Abführmittel in ausreichender 
Menge. Gegen die quälenden Tenesmen er¬ 
weisen sich die Belladonnapräparate per os sowie 
als Suppositorien als fast wirkungslos. Auch die 
in der Klinik so gern gebrauchten Kodein-Bella¬ 
donna-Präparate hatten wenig Erfolg. Dagegen 
war der Patient von seinen Tenesmen völlig be¬ 
freit, als er nach der morgendlichen Stuhlentlee¬ 
rung ein Eukodalsuppositorium einführte. Die 
Wirkung dauerte 8—10 Stunden. Am Abend 
gebrauchte er dann noch ein Suppositorium mit 
dem Erfolg;” daß er bis zum anderen Morgen 
durchschlief. 

46 jähriger Mann, seit 5 Jahren Colitis ulce¬ 
rosa mit 10—15 blutig-eitrigen Entleerungen in 
24 Stunden, besonders in der Nacht. Auch hier 
erwies sich das Eukodal in Suppositorienform 
bezüglich der Frequenz der Entleerungen und 
der ■ dadurch herbeigeführten Nachtruhe den 
Belladonnapräparaten überlegen. 

Auch bei Hämorrhoidalleiden haben wir 
Eukodalsuppositorien mit Erfolg angewandt, 
insbesondere bei den leichteren Beschwerden, 


die gelegentlich im Anschluß an die von 
Boas eingeführte Alkoholinjektionsmethode 
auftreten. Bisweilen entsteht nach Anwen¬ 
dung des zum Heraustreten der Knoten 
von uns gebrauchten Bierschen Saugnapfes 
leicht ein die Operation überdauerndes 
Ödem der Analhaut, das zwar gewöhnlich 
in 8—10 Tagen sich zurückbildet, jedoch 
ab und zu Schmerzen verursachen kann. 

62 jähriger Patient in gutem Ernährungszu¬ 
stand, seit vielen Jahren an stark blutenden 
Hämorrhoiden leidend. Nach Anlegen der Saug- 
glocke treten vier Hämorrhoidalknoten hervor, 
deren größter Knoten Kirschgröße hat Alkohol¬ 
injektion.,. Am nächsten Tage ist ein rechtsseitiges 
lokales Ödem der Analhaut sichtbar, das be¬ 
sonders am 3. und 4. Tage nach der Operation 
größere Beschwerden machte, nachdem bereits 
am 3. Tage auf Magnesia hin eine reichliche Ent¬ 
leerung erfolgt war. Zur Linderung der Be¬ 
schwerden wird dem Patienten morgens und 
abends ein Eukodalsuppositorium zu 0,02 verab¬ 
folgt mit dem Erfolg, daß der Patient von nun 
an so gut wie beschwerdefrei wurde. 

Bei leichten Gallensteinanfällen ist das 
Mittel empfehlenswert, möglicherweise auch 
für schwerere Anfälle in subkutaner Form 
geeignet. 

38jährige Patientin, die seit Jahren an Gallen¬ 
steinanfällen leidet, hat in der letzten Zeit über 
eine Häufung der Anfälle zu klagen. Bei einer 
leichten, in der Klinik zur Beobachtung kom¬ 
menden Attacke Darreichung von einem Eukodal¬ 
suppositorium. Nach 20 Minuten hören die 
Schmerzen auf und machen einem leichten, 
24 Stunden dauernden Druckgefühl in der Gallen¬ 
blasengegend Platz. 

B.ei den leichteren Beschwerden chro¬ 
nischer Enterokolitis, die besonders häufig 
nach der Defäkation sich einstellen, ist das 
Mittel in Suppositorienform von ausgezeich¬ 
neter Wirkung. 

Einen günstigen Erfolg sahen wir auch 
in einem äußerst hartnäckigen Falle von 
Ulcus pepticum jejuni: 

32 jähriger hochgradig anämischer und ab¬ 
gemagerter Mann. Im Jahre 1914 wurde er wegen 
eines Ulcus ventriculi gastroenterostomiert. Im 
Laufe eines Jahres entwickelte sich ein Ulcus 
jejuni pepticum. Nach mehrfachen inneren Kuren 
wurde Herbst 1922 das Jejunumulkus und ein 
Teil des Magens reseziert. Trotzdem entwickelte 
sich nach 4 Wochen ein neues Ulcus pepticum 
mit dauernden Schmerzen in der Nabelgegend 
und starken okkulten Blutungen. Aufnahme in 
die Klinik. Typische Ulkuskur. Als schmerz¬ 
stillende Mittel werden Belladonnapräparate an¬ 
gewandt, die völlig versagen. Eine Eukodal- 
tablette wirkte zusehends lindernd, ohne daß die 
Schmerzen völlig verschwanden. Suppositorien 
waren in diesem Falle wirkungslos. Da wir 
damals noch nicht genügende Erfahrungen über 
Eukodal gesammelt hatten, so steigerten wir die 
Dosis und gaben 2 Tabletten pro dosi. Der Er¬ 
folg war ein guter, doch möchten wir in anbe- 
tracht der bereits erwähnten schlechten Erfah¬ 
rungen vor einer Überdosierung des Mittels 
warnen. 
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Aus der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Rittergut Alt-Scherbitz 
(leit. Arzt [in Vertr.]: San.-Rat Dr. Braune). 

über Voluntal. 

Von Abteilungsarzt Dr. Karl Tietze. 


Voluntal (Urethan des Trichloräthylalko- 
hols) ist ein weißes, kristallinisches, fast 
geruch- und auch fast völlig geschmack¬ 
loses Pulver. , Läßt man dasselbe auf 
der Zunge zergehen, so entsteht eine 
leicht anästhetische Wirkung und ein 
kaum bemerkbarer, leicht bitterer Nach¬ 
geschmack. 

Wir verabfolgten das Mittel im ganzen 
50 mal niännlichen und 64 mal weiblichen 
Kranken, und zwar verteilten sich diese 
Gaben auf 6 Männer und 4 Frauen. Hier¬ 
aus geht hervor, daß den Kranken Voluntal 
während einer längeren Zeit gereicht wurde. 
Bei den männlichen Kranken wurde das 
Mittel nicht regelmäßig zu bestimmten 
Zeiten verabfolgt, um prophylaktisch Un¬ 
ruhe und Erregungszustände zu bekämpfen, 
sondern es wurde nur lärmenden und ver¬ 
wirrten Kranken während größerer Unruhe, 
also nur im Bedarfsfälle gereicht. Es han¬ 
delte sich bei den männlichen Kranken um 
Epileptiker, Paralytiker und einen Katato- 
niker. Den weiblichen Kranken wurde das 
Mittel regelmäßig vor dem Schlafengehen 
verabfolgt. Bei diesen handelte es sich 
um zwei Epileptikerinnen, eine Hysterische 
und eine Geisteskranke mit nebenbei man¬ 
nigfachen neurasthenischen Zügen. 

Die Dosis betrug bei den Männern 0,5 
bis 1,0 g, welche bis zu zweimal in Ab¬ 
ständen gegeben wurde, bei den Frauen 
nur 0,5 g. Die Wirkung trat nach unge¬ 
fähr V 4 —IV 2 Stunden, meist nach etwa 
V 2 Stunde ein und bewirkte im allgemeinen 
einen ruhigen, U/ 4 — 6 V 2 Stunden anhal¬ 
tenden Schlaf. Bei erregten lärmenden 
Paralytikern war die Wirkung im allgemeinen 
nur eine vorübergehende und hielt nur 
einige Stunden an. Manchmal führte die 
Darreichung nur zu einer Beruhigung ohne 
Schlaf. Bei 24^0 der männlichen Fälle 
versagte das Mittel, während bei den weib¬ 
lichen Kranken kein Mißerfolg zu ver¬ 
zeichnen war. Die große Zahl der Versager 
ist bei der Eigenart unseres Kranken¬ 
materials nicht weiter auffallend. Handelte 
es sich doch bei den Männern stets um 
stärkere Unruhe- und Erregungszustände, 
bei denen wir auch mit stärker wirkenden 
Arzneimitteln, wie z. B. Methylsulfonal oder 
selbst Morphium-Hyoszin Versager oder nur 
eine vorübergehende Wirkung zu sehen 
gewohnt sind. Außerdem waren sämtliche 


Kranke schon längere Zeit an stärkere 
Schlafmittel gewöhnt worden. Bei den 
weiblichen Krankea wurde mit 0,5 g Vo¬ 
luntal stets eine zufriedenstellende Wirkung 
(Schlaf bis etwa 6 V 2 Stunden bzw. die 
ganze Nacht) erreicht. Aus diesen Ver¬ 
suchen geht hervor, daß auch schon kleine 
Gaben von 0,5 g bei nicht sehr erregten 
Kranken länger währenden Schlaf, sowie 
daß Gaben von 1 g eventuell zweimal in 
Abständen gereicht, auch bei erregten und 
unruhigen Kranken im allgemeinen einen 
vorübergehenden oder auch länger anhaP 
tenden Schlaf oder doch mindestens eine 
gewisse Beruhigung brachten. Eine Wir¬ 
kung des Voluntals bezüglich Abnahme der 
epileptischen Anfälle ließ sich nicht er¬ 
kennen. Voluntal verursachte keinerlei 
störende Neben- und Nachwirkungen und 
wurde wegen seiner fast völligen Ge¬ 
schmacklosigkeit gern genommen. Niemals 
wurden Störungen des Appetits sowie Ver¬ 
dauungsstörungen, Übelkeit, Erbrechen^ 
Kopfschmerzen oder Eingenommensein des 
Kopfes sowie Exantheme beobachtet. Nur 
eine Kranke soll nach viermaliger Ein¬ 
nahme von je 0,5 g Voluntal, verteilt auf 
4 Tage, über Mattigkeit geklagt haben. 
Doch erscheint es als mindestens sehr 
fraglich, ob diese Mattigkeit durch Ein¬ 
nahme des Präparates bedingt war. Eine 
Gewöhnung und somit Abnahme der Wirk¬ 
samkeit scheint nicht so leicht einzutreten, 
ließ sich jedenfalls bei unseren Kranken 
nicht nachweisen. 

Zusammenfassung: Voluntal ist im 
ganzen, in Dosen von 0,5—1,0 g gegeben, 
ein mildes Schlafmittel, ohne unangenehme 
Nebenwirkungen, das besonders bei leichten 
Schlafstörungen Anwendung finden mag. 
Aber auch bei unruhigen und erregten 
Geisteskranken bewirkte es schon in oben 
genannten kleinen Dosierungen im allge¬ 
meinen einen ruhigen durchschnittlich nur 
einige Stunden anhaltenden, bei manchen 
leichteren Fällen einen bis zu 672 Stunden 
währenden Schlaf. 

Wenn auch eine Reihe von Versagern 
aufzuweisen war, so lag dies einmal an dem 
größtenteils sehr unruhigen Krankenmaterial, 
andererseits daran, daß die Kranken sämt¬ 
lich an das Einnehmen von Schlaf- und 
Beruhigungsmitteln längere Zeit hindurch 
gewöhnt waren. 
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Curral, ein neues Schlafmittel. 

Von Dr. Erwin Loewy-Hattendorf, Nervenarzt (Berlin-Steglitz). 


Seit dem Jahre 1913 erfreute sich das 
Dial (Diallylbarbitursäure) einer immer stei¬ 
genden Beliebtheit bei den Nervenärzten als 
Hypnotikum und Sedativum. Ich verzichte 
des Raummangels halber auf eine Literatur¬ 
angabe, erwähne nur, daß es' zuerst von 
Juliusburger beschrieben wurde und dann 
zahlreiche Arbeiten die guten Erfahrungen 
dieses Autors bestätigten. Wenn es jetzt 
von diesem Mittel still geworden ist, so 
beruht das nicht darauf, wie Heffter 
jüngst meinte, daß man es ad acta gelegt 
hat, sondern es sind valutarische Gründe, 
die die deutschen Ärzte zum Aufgeben 
dieses schweizerischen Mittels zwangen. Es 
ist einfach unbezahlbar geworden und seine 
Einfuhr logischerweise von der Regierung 
verboten worden! Aber — ich sage nicht 
zu viel — die es kannten, haben trotz der 
Unzahl der auf den Markt geworfenen 
Mittel geradezu Sehnsucht nach Dial, das 
wie kein zweites durch seine relative Un¬ 
schädlichkeit, seine angenehme Wirkung 
und die Anpassungsfähigkeit seiner Dosie¬ 
rung unersetzlich schien. 

Mit der — unausgesprochenen — Ab¬ 
sicht, ein deutsches „Ersatzmittel“ für Dial 
zu geben, hat nun die Firma „Chemische 
Werke Grenzach“ ein neues Hypnotikum 
und Sedativum herausgebracht. Es sind 
Tabletten von 0,1 einer „Curral“ ge¬ 
nannten^) Dipropenylbarbitursäure, die im 
Organismus völlig abgebaut werden soll. 
Durch die verhältnismäßig schnelle Zerstö¬ 
rung der Curralmoleküle sollen keine oder 
nur geringe posthypnotische Erscheinungen 
auftreten. Der Schlaf soll etwa ^2 bis 
% Stunden nach dem Einnehmen beginnen 
und in der Regel etwa 7 Stunden dauern. 
Die Dosierung soll ähnlich wie bei dem 
Dial sein, 1—2 Tabletten als schlafmachende 
Dosis bei Neurasthenikern, Hysterikern und 
leicht Depressiven, 3 mal tgl. 1 Tablette bei 
Psychosen zur Beruhigung, bei unruhigen 
Geisteskranken ev. mehr. 

Ich habe nun im großen und ganzen 
die klinisch-pharmazeutischen Berichte der 
Herstellungsfirma bestätigen können. Wenn 
ich auch den Eindruck habe, daß die Wir- 

1) Warum die Firma den ursprünglich ge¬ 
wählten Namen „Cural“, das man von curare — 
heilen ableiten konnte, aufgab, und jetzt „Curral“ 
sagt, ist mir unerfindlich. Man könnte hier doch 
nur an Ableitung von currere denken, die doch 
höchstens in poesievoller Umschreibung für ein 
Laxans in Frage käme! 


kungen des Dial nicht ganz erreicht werden, 
so halte ich doch das Curral für eine sehr 
begrüßenswerte Erweiterung unseres Arznei¬ 
schatzes. 

Im einzelnen habe ich folgendes zu er¬ 
wähnen: Eine schlafmachende Wirkung sah 
ich in fast allen Fällen. Nur versagt das 
Mittel, wie auch die Fabrik schon hervor¬ 
hebt, bei starken Schmerzen. Ob hier, wie 
beim Dial, eine Kombination mit Kodein 
mehr leistet, habe ich des teueren Kodein¬ 
preises wegen noch nicht ausgeprobt. Einen 
Versager erlebte ich auch in einem Falle 
von Depression mit kriminellem Hinter¬ 
gründe, wobei ich allerdings die Möglich¬ 
keit einer unrichtigen Angabe zugeben will. 
Nach 8—10 Tagen scheint nun allerdings 
die schlafmachende Wirkung in der Regel 
ihr Ende erreicht zu haben, wie das ja bei 
fast allen Schlafmitteln der Fall zu sein 
pflegt. — Die Firma gibt an, daß keine 
unangenehmen Nachwirkungen vorkämen. 
In zwei Fällen habe ich aber derartige un¬ 
erwünschte Nebenwirkungen gesehen. Bei 
einer Patientin mit nervöser Schlaflosigkeit 
setzte, nach vorzüglicher Wirkung, am 
6. Tage (bei nur tgl. 1 Tablette) Schwindel¬ 
gefühl, starke Müdigkeit und Schwierigkeit 
beim Laufen ein, bei einer anderen neur- 
asthenisch-depressiven Patientin kam es bei 
einmaligem Gebrauch von 2 Tabletten zu 
Taumel, Hinfallen und Herzbeschwerden. 
Beide Kranke waren in kürzester Frist bei 
Aussetzen des Mittels von diesen Be¬ 
schwerden befreit. — Über schwere, un¬ 
ruhige Psychosen kann ich auf Grund 
meines ambulanten Materials nicht viel be¬ 
richten, nur sehe ich zurzeit eine recht un¬ 
ruhige ängstliche Schizophrene, die unter 
täglichem Gebrauch von Curral und Pan- 
topon (3 mal tgl. 1 Tablette beider Mittel) 
tagsüber leidlich ruhig ist. 

Zusammenfassend kann ich wiederholen, 
daß mir das Curral als ein Mittel scheint, 
das, wenn vielleicht kein ganz vollgültiger, 
so doch durchaus annehmbarer Ersatz für 
Dial ist und das weiterer Nachprüfung und 
weiterer Verbreitung wert ist. 


Anm. bei der Korrektur: In zwei Fällen 
beobachtete ich nach Curralgebrauch Unsicher¬ 
heit in den Händen, die sich bis zur Unfähigkeit, 
Klavier zu spielen oder Teller abzuwaschen, 
steigerte. Die Angabe von Läufer (D.m.W. 1923, 
Nr. 9) und Schanz (M.m.W. 1923, Nr. 8), daß 
postsomnale Erscheinungen nicht beobachtet 
werden, scheint mir doch nicht stichhaltig. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen. 

Die Vor- und Nachbehandlung bei der Röntgenbestrahlung. 

Von Prof. Dr. med. et phil. H. Wintz. 


A. Die Vorbehandlung. 

Für den chirurgischen Eingriff erscheint 
es ganz selbstverständlich, durch zielbe¬ 
wußte Vor- und Nachbehandlung die Aus¬ 
sichten der Operation möglichst günstig zu 
gestalten. Für die Strahlentherapie ist diese 
Forderung im allgemeinen noch nicht so 
anerkannt, wie es ihrer Bedeutung zukommt. 
Dies hat wohl seinen Hauptgrund darin, 
daß die Röntgentherapie sich erst im Laufe 
der letzten Jahre aus bescheidenen An¬ 
fängen entwickelt hat und in ihrem Wesen 
einem großen Kreis von Ärzten noch sehr 
wenig bekannt ist. 

Ausgesprochene Röntgenkliniken gibt es 
überhaupt nicht. Die verhältnismäßig ein¬ 
fachen therapeutischen Maßnahmen, aus 
denen sich die Röntgentiefentherapie ent¬ 
wickelt hat, haben es mit sich gebracht, 
daß an der ambulatorischen Röntgenbe¬ 
handlung immer noch weitgehend festge¬ 
halten wird, ein Umstand, bei dem aller¬ 
dings auch die pekuniären Verhältnisse 
unserer Zeit eine Rolle spielen. 

So kommt es, daß die Vor- und Nach¬ 
behandlung des mit Röntgentiefentherapie 
behandelten Patienten in den wenigsten 
Fällen in der Hand des Röntgentiefenthera¬ 
peuten selbst, sondern vielmehr in der des 
mitbehandelnden Arztes oder Hausarztes 
liegt, welcher in vielen Fällen die Röntgen¬ 
therapie nur aus kurzen gelegentlichen Mit¬ 
teilungen aus der Literatur kennt. 

Eine ernste Röntgentiefentherapie kann 
sich nicht auf die-Applikation einer Rönt¬ 
genstrahlenmenge allein beschränken, son¬ 
dern sie muß alle Umstände, die für eine 
Vermeidung von Schädigungen einerseits 
und eine Stärkung des Körpers im Kampf 
mit dem Karzinom andererseits in Betracht 
kommen, berücksichtigen. 

Ist somit der Röntgentherapeut darauf 
angewiesen, die Nachbehandlung der von 
ihm bestrahlten Fälle anderen Ärzten über¬ 
lassen zu müssen, so verliert er damit 
nicht die Möglichkeit eines Einflusses auf 
Vor- und Nachbehandlung. 

Es ist daher seine Aufgabe, diese mit 
ihm arbeitenden Ärzte über Vor-und Nachbe¬ 


handlung entsprechend aufzuklären und 
auch seinen Patienten Verhaltungsmaßregeln 
zu geben. 

Deshalb sind vor der Bestrahlung an 
den überweisenden Arzt bzw. an den Pa¬ 
tienten selbst gewisse Forderungen zu 
stellen, die vor dor Bestrahlung erfüllt sein 
müssen und die^^ wir gleichwichtig ein¬ 
schätzen wie die Vorbehandlung vor einer 
Operation. Was nun die Maßnahmen be¬ 
trifft, auf die es hier ankommt, so leiten 
sich dieselben ans der Erkrankung und der 
Art der geplanten Bestrahlung ab. 

Die Vorbehandlung hat den Zweck, die 
Bestrahlungsbedirfgungen günstig zu ge¬ 
stalten. Sie beginnt also bereits mit der 
Aufklärung v@ti Arzt und Patient; denn es 
gibt noch sehr viele Kranke, die in der 
Behandlung mit Röntgenstrahlen eine ganz 
einfache Maßnahme sehen, so einfach, daß 
z. B. eine Schwester, ähnlich wie bei der 
Höhensonne, eine kurz dauernde Applika¬ 
tion von Röntgenstrahlen verabfolgt, wobei 
die Patientin bequem auf einer Chaiselongue 
oder im Bett liegt und dabei lesen oder 
sich unterhalten kann. Solche Patienten 
sind dann natürlich außerordentlich erstaunt, 
i wenn sie zunächst einmal eröffnet bekom¬ 
men, daß bei ihnen ein mehrtägiger Kran- 
, kenhausaufenthalt notwendig ist, oder wenn 
sie die ganzen Vorbereitungen zu einer 
j langdauernden Bestrahlung sehen. Es wird 
: dann meist eine längere Auseinandersetzung 
mit den Patienten notwendig, die dem be¬ 
schäftigten Röntgentherapeuten viel Zeit 
' kostet. 

Aber es gibt auch viele Ärzte, die über 
j die lange Dauer und über die eingreifenden 
Maßnahmen, die eine Karzinombestrahlung 
notwendig macht, nicht genügend orientiert 
sind und so ist es dann für den Röntgen¬ 
therapeuten und für den Hausarzt peinlich, 
wenn eine Patientin vom Röntgenthera- 
i peuten erst aufgeklärt werden muß, daß 
die ihr gegenüber geäußerte Ansicht des 
Hausarztes eine irrige war. 

Ebenso wie es Patienten gibt, die sich 
eine Bestrahlung als eine gleichgültige und 
in kurzer Zeit zu erledigende Sache vor- 
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stellen, gibt es auch viele Patienten, die 
große Angst vor der Röntgentherapie haben 
und die unter Umständen ihr Leiden ver¬ 
schleppen, anstatt sich zur richtigen Zeit 
in Behandlung zu begeben. Im Vorder¬ 
grund steht die Angst vor der Verbrennung, 
die ja schließlich, wenn man die vielen 
Verbrennungen, die im Laufe der Jahre, 
seitdem die Röntgentherapie aufkam, ge¬ 
setzt wurden, bedenkt, nicht gänzlich un¬ 
berechtigt ist. Aber es gibt doch auch 
Patientinnen, die sich darin gefallen, über 
eine Röntgenbehandlung alle möglichen 
Schauermärchen zu erzählen und die dann 
dadurch andere Patienten abschrecken. Es 
soll nicht verschwiegen werden, daß an der 
Entstehung solcher Märchen manchmal die 
unzweckmäßige Aufstellung der Apparate 
schuld ist und daß es Pflicht eines jeden 
Röntgentherapeuten ist, offene Funken¬ 
strecken, Parallel- und Gleichrichter-Funken¬ 
strecken, so zu legen, daß die Phantasie 
der Patienten durch die Lichterscheinungen 
und die Geräusche der Funken nicht un¬ 
nötig aufgeregt wird. 

Zur Aufklärung der Patienten und Ärzte 
verfolgen wir daher folgendes System: 
Wenn ein Patient der Bestrahlung zugeführt 
werden soll, so geben wir dem anfragenden 
Arzt sofort Auskunft über die Art und 
Weise und voraussichtliche Dauer einer 
solchen Bestrahlung, eventuell auch über 
die Länge des Klinikaufenthalts und bitten 
ihn, den Patienten demgemäß zu instruieren. 
Wird die Patientin in die Klinik aufgenom¬ 
men, so erübrigt sich jede weitere Vorbe¬ 
handlung durch den Arzt. Handelt es sich 
aber um Fälle, die vom Hausarzt nur zur 
Bestrahlung geschickt werden und nach der 
Behandlung die Klinik gleich wieder ver¬ 
lassen, dann erhält der Arzt auch Vor¬ 
schriften über die Vorbehandlung. 

Diese erstrecken sich einerseits auf die 
Sicherung der Diagnose, andererseits auf 
Vorbereitung zur Bestrahlung selbst. Für 
die Sicherung der Diagnose seien 2 Bei¬ 
spiele erwähnt: 

1. Die klimakterischen Blutungen. 
Wenn bei Fällen dieser Erkrankung auch 
nur der leiseste Anhaltspunkt für die Mög¬ 
lichkeit eines Karzinoms gegeben ist, muß 
vor der Behandlung eine Abrasio gemacht 
werden; diese kann jeder entsprechend 
operativ ausgebildete Arzt in der Wohnung 
der Patientin oder in seiner Sprechstunde 
vornehmen. Wir bitten aber in allen Fällen 
um Einsendung des Präparates an unser i 
Laboratorium (Konservierung in 
Formalinlösung). Nimmt der Arzt nicht | 
selbst die Abrasio vor, dann bitten wir ihn. 


die Patientin zu verständigen, daß sie nicht 
nur zur Bestrahlung, sondern auch zu einer 
vorher vorzunehmenden Auskratzung in die 
Klinik aufgenommen werden muß. 

2. Das Uferuskarzinom. Wird bereits 
die Diagnose auf Portio- und Zervixkarzi¬ 
nom gestellt und ist der Fall so weit fort¬ 
geschritten, daß die Diagnose dem Hausarzt 
klar genug erscheint, dann geben wir 
keinerlei Anordnung zur Sicherung der 
Diagnose, weder durch eine Probeexzision, 
noch durch eine Abrasio; denn es hat sich 
gezeigt, daß z. B. beim Portiokarzinom jede 
Art von Probeexzision einen ungünstigen 
Einfluß auf die definitive Heilung des Kar¬ 
zinoms haben kann. Ist der Fall aber 
nicht absolut sicher durch die klinische Dia¬ 
gnose als Karzinom festzustellen, so bleibt 
natürlich nichts anderes übrig als eine 
Probeexzision zu machen, da wir auf dem 
Standpunkt stehen, daß eine Karzinombe¬ 
strahlung einem Patienten nicht zugemutet 
werden darf, wenn die Diagnose nicht ge¬ 
sichert ist. 

Auf eine der eben beschriebenen Arten 
kommt also der Arzt zur Sicherung der 
Diagnose. 

Für die Vorbehandlung der Bestrahlung 
gelten folgende Grundsätze: Wir wollen von 
der Beschreibung des Uteruskarzinoms aus¬ 
gehen. Bei dieser Bestrahlung wird das 
umliegende Gewebe ziemlich stark in Mit¬ 
leidenschaft gezogen, und zwar handelt es 
sich hauptsächlich um die Schleimhaut von 
Blase und Mastdarm. Auch Dünndarm¬ 
schlingen können unter Umständen dauernd 
im Bestrahlungsgebiet liegen, wenn sie 
durch entzündliche Adhäsionen in der Nähe 
des Uterus fixiert sind. Um letzteres fest¬ 
zustellen, wird bei der Patientin in der 
Anamnese nicht nur genau auf frühere Er¬ 
krankungen geachtet, sondern wir machen 
in Zweifelsfällen auch regelmäßig eine Ba¬ 
riumdurchleuchtung mit Palpation vor dem 
Röntgenschirm. Es können unter Um¬ 
ständen auch Teile des Querkolons tief ge¬ 
zogen und fixiert sein, wie dies beifolgendes 
Röntgenbild demonstriert. 

Lassen sich diese Darmschlingen weg- 
i schieben, dann brauchen sie bei der Rönt- 
I genbestrahlung nicht beachtet zu werden, 
weil sie dann während der Behandlung 
von selbst ihre Lage ändern. Zeigen sie 
sich aber fixiert, dann muß die Einstellung 
darauf besondere Rücksicht nehmen. 

Erfahrungsgemäß ist die Reizung des 
i Dickdarmes stärker, wenn härtere Kotballen 
oder Sekundärstrahlen erregende Bestand- 
I teile, wie Bariumbrei, sich während der 
Bestrahlung im Dickdarm befinden. Wir 
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achten daher peinlich darauf, daß bei Pa- 40 — 35^/o, eine Karzinombestrahlung unter 
tienten, die vorher durchleuchtet werden, , keinen Umständen vorgenommen werden 
durch Abführmittel und durch Einläufe der ' darf. Sie ist auch noch deshalb von Be- 
Darm gut gesäubert wird. Bei Patienten, i deutung, weil das Blutbild einen Anhalts- 
die keinen Bariumbrei erhielten, genügen ; punkt für die Reaktion des Körpers nach 
1—2 Einläufe, die am Tage vorher und i der Bestrahlung gibt. Hat man vor der 
am Tage der Bestrahlung vorgenommen | Bestrahlung noch einige Wochen Zeit, was 
werden. allerdings in den seltensten Fällen vorkom- 

Der Zustand der Blase ist bei der men dürfte, so ist die Einleitung einer 

Uteruskarzinombestrahlung wohl zu beachten. Allgemeinbehandlüng verbunden mit einer 

Geben genaue Urinuntersuchungen Anhalts- Arsenkur zweckmäßig, 
punkte für das Bestehen eines Blasen- ; Die Wichtigkeit einer genauen Anamnese 
katarrhs, so wird zwar im allgemeinen die ist ohne weiteres verständlich, denn unter 
Bestrahlung nicht solange aufgeschoben, keinen Umständen dürfen vorherige Be- 
bis der Zustand der Blase gebesseit ist, aber Strahlungen außer Acht gelassen werden, 

es wird doch auf den entzündlichen Zustand Von ausschlaggebender Bedeutung sind Jod- 

der Blase nach der Bestrahlung ganz be- einreibungen und Quecksilberkuren. Über- 

sonders zu achten sein. Die Blase wird zu- i dies gibt es auch Erkrankungen, die an sich 
erst einige Tage vorbe¬ 
handelt und der Zustand 
durch zweckmäßige me¬ 
dikamentöse Behand¬ 
lung, häufiges Wasser¬ 
trinken und durch Bla¬ 
senspülungen zu bessern 
versucht. Gelingt es 
nach einigen Tagen 
nicht, die Enfzündung 
zu beseitigen, so wird, 
um ein Weiterwuchern 
des Karzinoms zu ver¬ 
meiden, trotz der Blasen¬ 
reizung die Bestrahlung 
vorgenommen. 

Ebenso wie man vor 
der Operation eine ge¬ 
naue Untersuchung des 
Allgemeinzustandes der 
Patientin vornimmt, so muß vor der Röntgen¬ 
behandlung einegenaueUntersuchung durch¬ 
geführt werden. Diese beginnt mit einer 
eingehenden Anamnese. Ferner hat sie sich 
zu erstrecken auf den Zustand der Haut im 
bestrahlten Gebiet, des weiteren auch auf 
das Herz und das Blutbild. Schwerere 
Herzveränderungen sind zwar in den aller¬ 
seltensten Fällen, auch bei Karzinombestrah¬ 
lungen von längster Dauer, eine Kontra¬ 
indikation, wenn aber genügend Zeit vor 
der Bestrahlung vorhanden ist, dann ist eine 
Digitaliskur ebenso angezeigt wie vor einer 
Operation. 

Bei der Mammakarzinombestrahlung ist 
eine genaue Lungenuntersuchung erstes 
Erfordernis. 

Die Untersuchung des Blutbildes ist 
deshalb wichtig, weil bei einem schlechten 
Zustand des Blutes mit einer Leukozyten¬ 
zahl unter 2500 bei gleichzeitiger Lympho- 
penie und einem Hämoglobingehalt unter 
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eine Überempfindlichkeit der Haut im Ge¬ 
folge haben, wie z. B. den Basedow mit 
rund 25% Überempfindlichkeit, bestimmte 
Arten des Diabetes, manche Arten von 
Nierenerkrankungen. 

Für die Bestrahlung selbst gilt bei 
uns der Grundsatz, daß die Patienten 
nüchtern zur Bestrahlung kommen bzw. 
nur ein leichtes Frühstück genommen 
haben. Erwähnt sei noch, daß, wenn 
ernstere Darmstörungen vorhanden sind, 
wir mit der Bestrahlung lieber einige 
Tage warten, als die Patientin in einem 
solchen Zustande zu bestrahlen. Wir 
nehmen dabei viel weniger auf den ge¬ 
genwärtigen Zustand der Patientin Rück¬ 
sicht, als auf die Tatsache, daß bei Darm¬ 
schädigungen die der Röntgenbestrahlung 
folgenden Reaktionszustände schlimmer 
verlaufen, weil die Toxine aus dem 
Körper schlechter ausgeschieden werden 
, können. 
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B. Die Nachbehandlung. 

Mehr noch als die Vorbehandlung muß 
die Nachbehandlung des bestrahlten Karzi¬ 
noms in individueller Weise vorgenommen 
werden. Sie muß in allen Fällen auf die 
Anforderungen eingestellt werden, die nach 
der Bestrahlung an den Körper herantreten. 

Theoretisch sind es 4 große Aufgaben, 
die nach der Bestrahlung eines Karzinoms 
erfüllt werden sollten: 

1 . der Ausgleich der Schäden, die durch 
die Röntgentherapie, mehr oder weniger 
beachtenswert, auch im gesunden Ge¬ 
webe gesetzt werden und die als allge¬ 
meine und als lokale anzusprechen sind, 

2 . die Eliminierung von Zerfallsprodukten 
aus zugrundegehenden Tumorzellen und 
die Paralysierung schädlicher Stoff¬ 
wechselprodukte aus normalen Zellen, 

3. die Unterstützung des Körpers zur dauern¬ 
den Resistenz gegen die „Karzinom¬ 
krankheit“, 

4. die Wiederherstellung gesunden Gewebes 
an der Stelle des ursprünglichen Kar¬ 
zinoms. 

Wenn wir auch durch die verschiedensten 
Mittel (Metallsalze, Kolloide, Proteinkörper, 
Produkte innersekretorischer Drüsen) eine 
allgemeine Leistungssteigerung des Körpers 
in geeigneten Fällen wohl herbeiführen 
können, so fehlt uns aber doch noch jenes 
wirkliche Stimulans, das in spezifischer 
Weise den Körper beim Wiederaufbau 
unterstützt. 

Auch für die Eliminierung der Zer¬ 
fallsprodukte können wir nicht in be¬ 
stimmbarer Weise sorgen. Am meisten er¬ 
reichen wir durch unsere Therapie beim 
Ausgleich der Schäden. 

Diese Bestrahlungsschädigungen lassen 
sich in zwei große Gruppen einteilen: 
erstens in lokale Schädigungen, zweitens in 
Allgemeinschädigungen. Unter den letz¬ 
teren nehmen die Blutschädigungen noch 
eine besondere Rolle ein. 

Die Bedeutung der lokalen Gewebs¬ 
schädigung hängt von der angewendeten 
Röntgenstrahlenmenge ab und vom Zustand 
eines Gewebes. Einem wichtigen Um¬ 
stand aber muß bei der Frage der lokalen 
Gewebsschädigung noch ganz besondere 
Beachtung geschenkt werden, nämlich der 
Möglichkeit der sog. Kombinationsschädi¬ 
gung. Darunter verstehen wir jene Schä¬ 
digungen, die erst dann eintreten, wenn das 
bestrahlte Gewebe noch von einer zweiten 
Noxe getroffen wird, infolge deren es erst 
zu einer ausgesprochenen Gewebsverände¬ 
rung kommt. 


Wir wissen heute, daß infolge der eigen¬ 
artigen Wirkungsweise der Röntgenstrahlen 
in einer bestrahlten Oewebspartie ein Locus 
minoris resistentiae entsteht; dieser tritt 
bereits bei Verabreichung einer Dosis von 
50—60°/o der H.E.D. ein. 

Bei einem, solchen Gewebe ist dann 
weder makroskopisch noch mikroskopisch 
irgend welche Veränderung zu finden. Wird 
nun ein solches Gewebe von einem zweiten 
Reiz, der thermischer, chemischer oder 
traumatischer Natur sein kann, getroffen, 
so bildet sich eine Schädigung aus, die in 
keinem Verhältnis zu der geringen Stärke 
der zweiten Einwirkung steht. 

Der Locus minoris resistentiae ist na¬ 
türlich um so größer, je mehr sich die 
verabfolgte Röntgenstrahlenmenge der To¬ 
leranzgrenze einer bestimmten Gewebspartie 
nähert. Für die Haut liegt dieselbe be¬ 
kanntlich bei 100—105% der H.E.D; so er¬ 
klärt sich aus obigem ohne weiteres, daß 
die Haut mit ulzerösen Veränderungen, ja 
sogar mit tiefgehendem Zerfall antwortet, 
wenn außer der Applikation von Röntgen¬ 
strahlen ihr noch ein weiterer Reiz der 
oben geschilderten Art zugefügt wird. 

Auf diese Tatsache stützt sich unser 
Verbot der Anwendung von heißen Leib¬ 
flaschen, elektrischen Wärmekissen oder von 
strahlender Wärme, Spektrosollicht (warme 
Höhensonne) nach der Bestrahlung, ferner 
das Verbot von Eisbeutelauflagen. Einwir¬ 
kungen von mäßiger Wärme werden unter 
Umständen vertragen; es können aber auch 
schon 38—39^ warme Bäder Reizzustände 
hervorrufen. 

Wir halten es auch für nötig, jegliche 
Art von chemischer Einwirkung differenter 
Substanzen etwa durch Salben oder sonstige 
Einreibungen (Jodvasogen) von der Haut 
fernzuhalten. Bemerkt soll noch werden, 
daß auch Waschungen mit Benzin, Benzol 
oder Terpentinöl in einer bestrahlten Haut 
schwere Reizzustände hervorrufen können. 

Fast bei jeder Karzinombestrahlung muß 
die Haut auf jedes Einfallsfeld mit der 
H.E.D. belastet werden, damit in Körpertiefe 
die Ca-Dosis erreicht wird. Darum muß 
man besonders in der Nachbehandlungszeit 
bestrahlter Karzinome an die Gefahr einer 
Kombinationsschädigung denken; denn es 
genügen oft minimale traumatische Ein¬ 
wirkungen, um das leichte der H.E.D. ent¬ 
sprechende Erythem in stärkere Grade eines 
solchen umzuwandeln, ja sogar um einen 
ulzerösen Zerfall der Haut hervorzurufen. 
Daher ist es das erste Gebot der Nachbe¬ 
handlung, den Patienten von diesen Schä¬ 
digungsmöglichkeiten genau zu unterrichten. 
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Es ist jeder stärkere Druck durch einen 
Kragenrand, durch einen Rockbund oder 
ein Strumpfband von den bestrahlten Stellen 
fernzuhalten, ebenso sind scheuernde Klei¬ 
dungsstücke, reibende Korsettstäbchen *zu 
vermeiden. Dringend zu verbieten ist 
Jucken und Kratzen an den bestrahlten 
Hautstellen. Bäder und Waschungen dürfen 
nicht allzu heiß gemacht werden. Nur 
reine weiche Seife darf verwendet werden. 
Wir haben oft Reizzustände bestrahlter 
Stellen durch schärfere Seifen (Schmierseifen, 
Kriegsseifen) beobachtet. 

Zur Pflege der Haut hat sich uns die 
reine Unguentum leniens bewährt, die nach 
folgendem Rezept hergestellt wird: 

Rp. Cera alba 2,1 
Cetaceuni 2,4 
OL oliv. 18,0 
Aq. de st. 7,5. 

Wir empfehlen diese Salbe regelmäßig 
drei, vier Monate lang nach der Bestrahlung 
aufzutragen. Die Salbe wird, um Reizungen 
durch Fettsäure zu vermeiden, von Zeit zu 
Zeit mit milder Seife von der Haut abge¬ 
waschen. 

Ein Locus minoris resistentiae tritt nach 
^Bestrahlung in jeder Qewebsschicht ein, 
bei der Schleimhaut bei etwas höheren 
Strahlenintensitäten, noch später macht sich 
der Locus minoris resistentiae bei Musku¬ 
latur und Bindegewebe bemerkbar. 

Daher müssen wir auch bei Blase und 
Mastdarm an die Möglichkeit einer Kom¬ 
binationsschädigung denken und vorbeu¬ 
gende Maßnahmen treffen. 

Wir haben schon bei der Vorbehandlung 
darauf hingewiesen, daß Reizzustände der 
Blase, veränderte chemische Zusammen¬ 
setzung des Harnes, die Möglichkeit einer 
Kombinationsschädigung geben können. 

. Eine sehr unangenehme Erscheinung ist 
die glücklicherweise seltene Inkrustation 
der Blase nach der Bestrahlung. Wir emp¬ 
fehlen regelmäßig den Patienten nach der 
Bestrahlung, die in Blasennähe vorgenom- 
nien wurde, reichlich zu trinken, wobei 
nicht immer bekannte Blasenwässer, wie 
Wildunger Helenenquelle, zweckmäßig sind. 

Reizzustände der Blase treten bei richtig 
durchgeführter Bestrahlung verhältnismäßig 
selten auf. Sind sie häufig, dann lassen 
sie auf eine nicht ganz richtige Einstell¬ 
technik (z. B. bei der Bestrahlung des Uterus¬ 
karzinoms) schließen, oder auf eine Nicht¬ 
beachtung unseres Rates, während der Be¬ 
strahlung die Blase vor jeder Neueinstellung 
eines Feldes bzw. jede Stunde zu entleeren. 

DieMastdarmschädigungen sindvon einer 
viel größeren praktischen Bedeutung; denn 


bei der Bestrahlung des Uteruskarzinoms 
lassen sie sich nicht immer vermeiden. 
Die einzelnen Stellen des Darmes können 
von einer Strahlenmenge getroffen werden, 
die die Toleranzgrenze der Mastdarm¬ 
schleimhaut erreicht. Nun besteht beim 
Mastdarm immer die Möglichkeit einer 
Kombinationsschädigung, besonders wenn 
der Kot, der die gereizten Darmstellen 
passiert, sehr hart ist; ,wir achten daher 
gerade auf den Stuhlgang bei der Nach¬ 
behandlung des bestrahlten Uteruskarzinoms 
oder Darmkarzinoms besonders sorgfältig. 
In erster Linie kommen hierfür Einläufe 
und Ölinstillationen (5—10 ccm) in Be¬ 
tracht. Manchen Patienten ist es bequemer, 
Hohlsuppositorien zu verwenden, die wir 
mit Paraffin, Oleum oliv, gefüllt, verordnen. 
Auf diese Stuhlregelung legen wir Ärzten 
und Patienten gegenüber großes Gewicht 
und raten, die Kur 2 Monate lang in der 
geschilderten Weise durchzuführen. Um. 
den Stuhl weich zu erhalten, verordnen wir 
ein Mischpulver folgender Zusammen¬ 
setzung: 

Rp. Magn. perhydr. (Merck) 30,0 
Na bic. 2Ö,0 
P. r. rfiei 15,0 
ßisrnut. subnitr. 7,0 
Bismat. subgaUic. 5,0 
Carbo anini. (Merck) 3,0. 

Dreimal täglich nach dem Essen za nehmen. 

Unter den lokalen Schädigungen, die die 
Möglichkeit einer Kombinationsschädigung 
bieten, seien auch die entzündlichen Ver¬ 
änderungen der Mundschleimhaut und der 
Rachen- bzw. Kehlkopfschleimhaut genannt. 
Nach der Bestrahlung des Kehlkopfkarzi¬ 
noms besteht in den ersten Tagen immer 
die Möglichkeit eines Glottisödems; nach 
der Bestrahlung des Zungenkarzinoms ist 
vor allem an die Gefahr einer Kombina¬ 
tionsschädigung durch die Aufnahme von 
Speisen zu denken. Es dürfen weder sehr 
heiße noch sehr kalte Speisen genossen 
werden. 

Zu den sogenannten lokalen Schädi¬ 
gungen zählen wir auch die Indurationen 
im bestrahlten Gewebe, die fast immer 
dann eintreten, wenn eine bestimmte Ge- 
websschicht — auch in großen Zeitab¬ 
ständen — 2—3 mal von einer Strahlen¬ 
intensität getroffen wird, die der Toleranz¬ 
grenze dieses Gewebes sich nähert (Haut: 
90—lOO^/o der H.E.D.). Jede aktive Be¬ 
handlung eines solchen indurierenden 
Ödems ist zu verwerfen. Wir haben ganz 
bedenkliche Phlegmonen bzw. Zerfall des 
Gewebes gesehen, wenn in das indurierte 
Gebiet aus Unkenntnis eingeschnitten wurde. 
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Zu beachten ist auch die Induration der 
Lunge, die sich häufig nach systematischer 
Röntgenbestrahlung von Marnmakarzinomen 
einstellt. Im allgemeinen ist sie harmlos 
und bedarf unter keinen Umständen einer 
aktiven Nachbehandlung. Ihre Kenntnis ist 
aber von Wichtigkeit, sie tritt auch be¬ 
sonders in Erscheinung, wenn entzündliche 
Prozesse in der Lunge auftreten. Bron¬ 
chitis, Pneumonie verlaufen schwerer als in 
einer gesunden Lunge. Das einzige Me¬ 
dikament, das sich bisher gut bewährt hat, 
ist Kampfer. Alle Expektorantien haben 
sich als ungünstig erwiesen. Es soll nicht 
unterlassen werdeti, darauf hinzuweisen, 
daß die Lungeninduration bei der Grippe 
einen besonders gefährlichen Locus minoris 
resistentiae darstellt. 

Diesen lokalen Schädigungen stellen 
wir nun die allgemeinen Schäden nach 
einer Bestrahlung gegenüber. Auch sie 
können sich in allen Graden, von harm¬ 
losen bis zu schwersten Intoxikations¬ 
erscheinungen, äußern. Eine Allgemein¬ 
schädigung, die nach jeder Röntgenbestrah¬ 
lung auftritt, ist bedingt durch die biolo- 
gisch-chemischeWirkungder Röntgenstrahlen 
und bei vielen Tumoren durch das Frei¬ 
werden von Zerfallsprodukten aus den von 
den Röntgenstrahlen angegriffenen Zellen. 
Daß die Röntgenstrahlen imstande sind, 
den Zellstoffwechsel in einer das Allge¬ 
meinbefinden des Körpers schädigenden 
Weise zu beeinflussen, braucht hier nicht 
erörtert zu werden. 

Aber auch die elektrischen Ladungs¬ 
erscheinungen, die sich während einer 
Röntgenbestrahlung im Körper geltend 
machen, können als mitauslösend für die 
Intoxikationserscheinungen angesprochen 
werden. Der Patient läd sich während der 
Röntgenbestrahlung auf etwa 3 — 4000 Volt 
auf. Es entstehen Wechselströme, durch 
die das elektrische Verhalten der Zellen 
gegeneinander gestört wird. Durch diese 
kontinuierliche Einwirkung elektrischer La¬ 
dungen und Entladungen auf die Zellen 
wird auch deren Chemismus beeinflußt. 

In diesen Intoxikationserscheinungen 
sehen wir den Grund des sogenannten 
Röntgenkaters. Es darf allerdings nicht 
außer Acht gelassen werden, daß der Rönt¬ 
genkater bei vielen Patienten auch durch 
psychische Momente beeinflußt wird; so 
haben wir oft gesehen, daß der Röntgen¬ 
kater geradezu ansteckend wirkt, wenn 
eine Patientin in der Bestrahlungsabteilung 
von einem starken Röntgenkater befallen 
wird. Daß die Stärke des Röntgenkaters 
auch vom Ort der Bestrahlung abhängig 
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ist und daß Bestrahlungen von Abdominal¬ 
organen meist einen starken Röntgenkater im 
Gefolge haben, ist bekannt. Auch die 
Luftintoxikation durch salpetrige Säure und 
vot allen Dingen durch Ozon und Ozon¬ 
verbindungen vermag das Übelsein noch 
zu vermehren. Eine weitere wichtige Kom¬ 
ponente für das Zustandekommen des 
Röntgenkaters ist ein bereits während der 
Bestrahlung vor sich gehender rapider 
Zellzerfall. Daher beobachtet man, daß 
schwere Röntgenkater besonders häufig bei 
jenen Tumoren, meist Lymphosarkomen 
auftreten, dereij Rückgang sich während 
der Bestrahlung bereits bemerkbar macht. 
Bei solchen Fällen haben wir Intoxikationen 
beobachtet, die geradezu an Eiweißvergiftung 
erinnern und die sich bis zu toxischen 
Durchfällen und Benommenheit steigern 
können. Der Röntgenkater — leider keine 
sehr glückliche Bezeichnung für die geradezu 
typischen Beschwerden nach der Bestrah¬ 
lung — ist zweifellos eine sehr große Un¬ 
annehmlichkeit für den Patienten, er ist es 
aber auch für den Arzt; denn wenn die 
Patienten während der Bestrahlung stark 
erbrechen, dann muß die Bestrahlung 
unterbrochen werden, häufig muß auch die^ 
ganze Einstellung, Abdeckung usw. neu 
vorgenommen werden und wenn sich diese 
Unterbrechungen in kurzen Zeitabschnitten 
wiederholen, dann bringt dies eine große 
Unsicherheit in der Bestrahlung mit sich. 
Patienten aber, die einen schweren Rönt¬ 
genkater durchgemacht haben, fürchten sich 
geradezu vor weiteren Bestrahlungen. Ein 
schwerer Röntgenkater war schon manch¬ 
mal der Grund, aus dem eine Behandlung 
nicht zu Ende geführt werden konnte und 
dadurch ein Mißerfolg erzielt wurde. So 
wäre es ein Glück, wenn wir ein wirksames 
Mittel gegen den Röntgenkater hätten, ln 
der Literatur finden wir eine ganze Menge 
Ratschläge, die sich alle bei dem einen 
oder anderen Fall als anscheinend zweck¬ 
mäßig erwiesen haben. Aber ein wirklich 
zuverlässiges Mittel gibt es nicht. 

Auch wir haben verschiedene Mittel 
versucht, bald mit mehr, bald mit weniger 
Erfolg. Ein vorsichtig durchgeführter Sko- 
polamin-Pantopon-Dämmerschlaf ist emp¬ 
fehlenswert, läßt sich aber nicht in allen 
Fällen anwenden. Einen ausgezeichneten 
Einfluß hat der elektrostatische Schutz des 
Patienten mit der Erdung, aber auch er ist 
z. B. bei Nahfeldern bzw. Tubusfeldern 
schlecht anwendbar. Anästhesin (25 Tropfen 
auf ein kleines Glas schweren Rotweins) 
wird hie und da angenehm empfunden. 
Auf manche Patienten wirkt auch das Ein- 
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atmen von Menthol beruhigend. Von großer 
Wichtigkeit ist es, daß in den Tagen vor 
der Bestrahlung der Stuhlgang gut geregelt 
wurde, so daß am Tag der Bestrahlung 
der Darm leer ist. Die bei manchen Pa¬ 
tienten äußerst unangenehme Nausea, Kopf¬ 
schmerzen, Widerwillen gegen das Essen | 
werden manchmal überraschend gut kupiert 
durch eine Kochsalz- oder Normosalinfusion 
bzw. entsprechende Tropfeinläufe. Beachtet 
man diese Maßnahmen, dann wird man 
kaum mehr Patienten finden, bei denen 
sich die direkten Beschwerden der Rönt¬ 
genbehandlung über 14 Tage oder drei 
Wochen hinziehen. Diese Beschwerden 
treten manchmal dann sehr hartnäckig auf, 
wenn der Patient nach einer anstrengenden 
Röntgenbestrahlung eine längere Bahnfahrt 
unternimmt. 

Eine besondere Stellung unter den All¬ 
gemeinschädigungen nehmen die Blutschä¬ 
digungen ein. Sie stehen in direkter Ab¬ 
hängigkeit von der dem Körper einverleibten 
Röntgenstrahlenmenge. Für die gewöhn¬ 
liche Bestrahlung interessiert uns die an 
einem bestimmten Erfolgsorgan verabfolgte 
Strahlenintensität, für die Blutschädigung 
dagegen muß die ganze im Körper absor¬ 
bierte Strahlenmenge in Betracht gezogen 
werden. Um daher Vergleiche über die 
Größe der Röntgenstrahlenintensität und 
der Blutschädigung anstellen zu können, 
hatten wir noch nötig, uns die, Einheit 
einer Volumdosis zu schaffen. Diese Einheit, 
a genannt, entspricht jener bei 180 kV er¬ 
zeugten und mit 0,5 mm Zn gefilterten 
Strahlenmenge, die eine Gewebspartie von 
der Größe eines Pyramidenstumpfes mit 
der oberen Begrenzung 6X8 cm, der 
Stumpfhöhe 15 cm und der Entfernung von 
23 cm der oberen Begrenzungsfläche vom 
Fokus durchsetzt. Dabei wird die Haut 
mit der H.E.D. belastet. Die Art der ein¬ 
zelnen Medien im Körper spielt natürlich 
auch eine gewisse Rolle, unsere Berech¬ 
nungen haben aber ergeben, daß sich die 
Unterschiede für den ganzen Körper so 
ziemlich ausgleichen. Bei 2^/0 — 3 a ;^nt- 
stehen die ersten BlutveränderungÄ, die 
aber sehr rasch wieder ausgeglichen wer¬ 
den. Setzt man diese Volumdosis in Rech¬ 
nung, dann ergibt sich daraus ungefähr 
folgendes: 

Die im Blutbild bemerkbaren Verände¬ 
rungen sind bis zu einem gewissen Grade 
typisch. So findet man durchweg bei 
Strahlenmengen, wie man sie z. B. zur Be¬ 
handlung des Uteruskarzinoms benötigt, 
eine Verminderung des Hämoglobingehalts, 
eine starke Verminderung der Leukozyten 


und darunter wieder der Lymphozyten. 
Auch die Blutgerinnung ist verändert. Die 
Beeinflussung der Blutgerinnung ist in 
hohem Maße abhängig von der Intensität 
in der Zeiteinheit; bei hohen Intensitäten 
in der Zeiteinheit wird sie verkürzt, bei 
geringen Intensitäten in der Zeiteinheit 
wird die Blutgerinnung meist verlängert. 

So tiefgreifend die Blutveränderung zu¬ 
nächst scheint, so läßt sich doch nach 
unserer Erfahrung behaupten, daß etwa 
6 Wochen nach der Bestrahlung das ur¬ 
sprüngliche Blutbild wiederhergestellt ist. 
Es gibt allerdings eine Reihe von Fällen, 
bei denen das Ausgangsblutbild nicht 
wieder erreicht wird; diese Patienten machen 
auch sonst keinen günstigen Eindruck. 

Trotzdem haben wir seit dem Jahre 1914 
bei unserem großen Krankenmaterial keinen 
Fall gesehen, bei dem Patienten durch 
akuten Blutzerfall zugrunde gegangen wären. 
So glauben wir die Gefahr der Blutschädi¬ 
gung nach Röntgenintensivbestrahlung ver¬ 
hältnismäßig gering anschlagen zu dürfen, 
da der Körper gerade diesen Schädigungen 
gegenüber eine merkwürdig gute Restitu¬ 
tionskraft besitzt. Doch muß die Kontrolle 
des Blutbildes unter allen Umständen durch¬ 
geführt werden; sie gibt uns die beste Aus¬ 
kunft über die Prognose des Falles. Durch 
Bluttransfusionen, die in den letzten Jahren 
durch Warnekros vorgeschlagen wurden, 
ist in manchen Fällen eine Besserung des 
Blutbildes zu erreichen und damit eine 
Besserung im Allgemeinbefinden der Pa¬ 
tienten, die auf eine Protoplasmaaktivierung 
im Sinne Weichardts zurückzuführen sein 
dürfte. Doch sind wir heute auf Grund 
unserer Erfahrungen mit der Bluttransfusion 
der Überzeugung, daß auch eine Bluttrans¬ 
fusion nichts nützt, wenn die Regenerations¬ 
kraft des Körpers versagt. 

Unsere eigenen Beobachtungen und die 
Statistiken anderer Autoren haben uns ge¬ 
zeigt, daß beginnende, also operable Kar¬ 
zinome am besten auf die Röntgenbehand¬ 
lung reagieren. Das ist klar; denn durch 
die Bestrahlung wird nur das Neoplasma 
zerstört und dem Körper fällt die Aufgabe 
anheim, die Zerfallsprodukte auszustoßen 
und den Wiederaufbau zu bewerkstelligen. 
Daher muß unser ganzes Bestreben bei 
der Nachbehandlung dahin gerichtet sein, 
durch bessere Lebensbedingungen, Scho¬ 
nungsmöglichkeit und gute Ernährung, wo¬ 
möglich auch Höhenluft, die Arbeit des 
Körpers zu erleichtern. Kachektische Körper 
versagen bei dieser gewaltigen Anstrengung 
und so erklären sich häufig Mißerfolge, auch 
wenn Fernmetastasen nicht vorhanden sind. 
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Diese Aufgabe, die allgemeine Leistungs¬ 
steigerung des Körpers zu erhöhen, kann 
nur in enger Zusammenarbeit zwischen 
Hausarzt und Klinik durchgeführt werden. 
Es wird immer Fälle geben, in denen sich 
eine besondere Pflege und Schonung der 
Patienten nicht durchführen lassen wird. 
Wo dies aber möglich ist, müssen die 
Patienten belehrt werden, daß die Bestrah¬ 
lung nur die Grundlage einer Wiederher¬ 
stellung bietet, daß aber eine allgemein 
diätetische Behandlung nach der Bestrah¬ 
lung notwendig ist. Zu diesem Zwecke 
verordne man eine Freiluftliegekur mit 
bester Ernährung. Auch Roborantien können 
verordnet werden. Zum Ausgleich der 
Blutschädigung haben sich uns zwei Eisen¬ 
arsenpräparate bewährt, das per os zu neh¬ 
mende Eisenelarson und das Arsacetin, das 
subkutan oder intramuskulär injiziert wird. 

Das Eisenelarson verordnen wir nach 
folgendem Schema: 

5 Tage lang 3 Tabletten im Tag 

s 4- 

j» ^ ff 

5 „ „5 „ „ „ usw. bis 

S 1 7 

ff ff ^ ^ ff ff ff 

und, wenn es die Patienten ertragen, bis zu 

5 Tage lang 15 Tabletten im Tag. 

Dann wird in gleicher Weise wieder 
zurUckgegangen, so daß also die Patienten 
nach der ersten Verordnung innerhalb 
95 Tagen 690 Tabletten einnehmen, nach 
der zweiten Verordnung innerhalb 125 Tagen 
1095 Tabletten. Da die Arsenmengen jeder 
Tablette ^/o mg und der Eisengehalt jeder 
Tablette 30 mg ist, so sind dem Patienten 
nach Abschluß der ganzen Kur 32,85 g 
Eisen bzw. 0,5475 g Arsen einverleibt.* 

Die innerliche Darreichung von Eisen¬ 
arsen vertragen nicht alle Patienten. Infolge¬ 
dessen führen wir fast noch lieber Arsacetin- 
injektionen durch (Hersteller: Höchster Farb¬ 
werke, Meister Lucius und Brüning). Wir 
injizieren subkutan oder intramuskulär fol¬ 
gende Menge einer 5^/oigen Lösung: 

1 . Woche jeden Tag 1 ccm 

ff ff ff 2 „ 

3. ^ ff 

.4. „ ^ „ zweiten Tag 4 „ 

5. % „ Tag 3 „ 

6. „ M „ 2 „ 

7 1 

Auch bei der Anwendung dieses Prä¬ 
parates haben wir nie irgendwelche Schädi¬ 
gungen erlebt, sofern diese Mengen nicht 
überschritten wurden. Es kommt manch¬ 
mal vor, daß Patienten Arsacetin nicht ver¬ 
tragen, dann ist es zweckmäßig, die Kur 
abzubrechen und ein anderes Arsenpräparat 
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zu versucheri.‘ In einem Falle sahen wir 
eine leichte Augenstörung, die aber bald 
wieder zurückging. In einzelnen Fällen, in 
denen Arsacetin nicht vertragen wurde, hat 
sich Solarson sehr gut bewährt. 

Außerdem kommen noch Kaseininjek¬ 
tionen nach dem Vorbild der Freiburger 
Klinik in Frage und Injektionen von Elektro- 
ferrol, die aber sehr vorsichtig vorgenommen 
werden müssen, da kachektische Patienten 
darauf häufig mit schwerem Schüttelfrost 
reagieren. Die Dosis von 1 ccm pro Woche 
ist nicht zu überschreiten. 

Auch die Körperpflege der Patienten ist 
sorgfältig zu beachten. Bei jauchig zer¬ 
fallenden Uteruskarzinomen z. B. sind Spü¬ 
lungen mit Kaliumpermanganat oder Wasser¬ 
stoffsuperoxyd zu verordnen. Ätzungen oder 
Verschorfungen sind ebenso wie Probe¬ 
exzisionen zu verwerfen, da sie Eingriffe in 
den Zellverband darstellen und die Rück¬ 
bildung des Karzinoms, d. h. seine Um¬ 
wandlung in normales Gewebe, meist Binde¬ 
gewebe, verhindern oder stören. 

Der leitende Gedanke bei der Karzinom¬ 
behandlung muß der sein, jeden Reiz auf 
das bestrahlte Karzinomgewebe zu ver¬ 
meiden; aus diesem Grunde ist bei der 
Röntgenbehandlung des Rektumkarzinoms 
z. B. die Anlegung eines Anus praeter¬ 
naturalis Erfordernis; denn der ständig 
passierende, mit Infektionserregern durch¬ 
setzte Kot macht eine ruhige Rückbildung 
unmöglich. Auch beim Speiseröhrenkar¬ 
zinom muß die Röntgenbehandlung mit dem 
chirurgischen Eingriff Hand in Hand gehen: 
eine Gastrostomie muß für die Zeit der 
Rückbildung des Karzinoms nach der Rönt¬ 
genbehandlung zur Ruhigstellung des kar- 
zinomatösen Gebietes dienen. 

Diese kurzen Hinweise zeigen also, daß 
für die Bestrahlungsbehandlung zahlreicher 
Karzinome eine enge Zusammenarbeit des 
Röntgenspezialisten mit dem Chirurgen 
geradezu Vorbedingung ist; durch besondere 
Operationsmethoden wird man darnach 
trachten müssen, sowohl die Röntgenbe¬ 
handlung zu erleichtern, als auch vor allem 
die Bestrahlungsfolgen auszugleichen. 

Weiterhin aber geht aus den Darlegungen 
hervor, daß ein befriedigendes Endresultat 
in der Karzinombehandlung nicht allein 
von der richtig durchgeführten Bestrahlung 
abhängig ist. Oft entscheidet die gut ge¬ 
leitete Nachbehandlung den Erfolg; sie stellt 
aber manchmal den Arzt vor ganz neue 
Probleme, die selbst bei scheinbar leichten 
Fällen ernst genommen werden müssen, 
da ihre endgültige Lösung noch vieler Er¬ 
fahrungen bedarf. 
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Aus der Medizinischen Klinik am Hospital zum Heiligen Geist Frankfurt a: M. 
(Direktor: Prof. Dr. Q. Treupel). 

über Kombinationstherapie. 

Eine historische und klinische Studie. 

Von Oberarzt Dr. J. E. Kayser-Petersen. 


Die Neuerweckung der Kombinations¬ 
therapie knüpft sich, wie Thuzuki im Jahre 
1911 rückblickend feststellte, an die Namen 
Ehrlich, Treupel und Bürgi, denen ich 
noch Fühner und Sahli hinzufügen möchte. ! 
P. Ehrlich, der selbst 1907 seine ersten 
Mitteilungen machte, hatte bereits 1905 
durch seinen Schüler Franke über die kom- | 
binierte Therapie von Arsen und Trypanrot I 
(unter Bezugnahme auf die Untersuchungen 
von Laveran aus demselben Jahre) be¬ 
richten lassen. Q. Treupel hat in einer 
ebenfalls im Jahre 1907 erschienenen Arbeit 
über die Behandlung der akuten und chro¬ 
nischen rheumatischen Gelenkerkrankungen 
die Kombination mehrerer Mittel, z. B. 
Aspirin und Phenazetin, u. U. mit Zusatz 
von Kodein empfohlen. Nachdem er seit 
1894 eine große Anzahl von Arzneimitteln 
pharmakologisch und klinisch geprüft und 
aus den verschiedenen Präparaten der 
P-Amidophenol-Reihe und der Salizylpräpa- 
rate das Phenazetin und das Aspirin un¬ 
übertroffen gefunden hatte, war er zu der 
Erkenntnis gekommen, daß nicht die Dar- | 
Stellung neuer Präparate, sondern 
nur die geeignete Kombination der 
vorhandenen uns vorwärts bringen könne. 
Er hat dann 1909 die Frage der Kombination 
von Arzneimitteln zum Gegenstand einer 
eingehenden Betrachtung gemacht und 
dabei außer der oben erwähnten Zusammen¬ 
stellung die Kombination des Morphiums 
mit Atropin und Skopolamin, die Eisen- 
Chinin-Arsen- oder Eisen-Chinin-Strychnin- 
Medikation und die Kombination bei 
den Diureticis erwähnt. Von F. Bürgi 
wurde die Frage der Verstärkung der nar¬ 
kotischen Wirkung eines Medikaments durch 
ein zweites Narkotikum in einem am 
26. Januar 1909 gehaltenen Vortrag und 
1910 in einer sehr ausführlichen Arbeit 
behandelt. Er ist dann weiter bis in unsere 
Tage in einer großen Reihe von eigenen 
Veröffentlichungen und von Arbeiten seiner 
Schüler der Frage der Kombination von 
Heilmitteln aus allen möglichen Gruppen 
unermüdlich nachgegangen. Fühner hat 
gleichzeitig das Gebiet der Kombinations¬ 
narkose zu bearbeiten begonnen und konnte 
in zahlreichen weiteren Arbeiten die Lehre 
vom Synergismus der Arzneimittel wesent¬ 
lich fördern. Sahli endlich hat den Kom¬ 


binationsgedanken auf die Medikamente der 
Opiumreihe übertragen. 

Von dieser Zeit an schwillt die Zahl der 
Kombinationspräparate und der sich mit 
ihnen beschäftigenden Veröffentlichungen 
mächtig an und es würde viel zu weit 
führen, diese historische Betrachtung nun 
noch fortzusetzen. 

In aller Kürze wollen wir nun ver¬ 
suchen, uns einen Überblick über die 
häufigsten Anwendungsgebiete der Kombi¬ 
nationstherapie zu verschaffen. Indem wir 
mit der Betrachtung der Opiumderivate 
beginnen, können wir gerade hier besonders 
deutlich den Weg von der Anwendung der 
aus verschiedenerlei Einzelmedikamenten 
gemischten Droge über die rein darge¬ 
stellten Teilsubstanzen zu erneuten Kombi¬ 
nationen dieser Teilsubstanzen verfolgen. 
Von weiteren Kombinationen spielt die 
des Morphins (bzw. Narkophins oder 
Laudanons) mit Skopolamin eine Rolle, be¬ 
sonders für die operative Medizin und die 
Psychiatrie. Das Skopolamin seinerseits 
I kann zweckmäßigerweise wieder mit Chloral- 
hydrat oder Luminalnatrium angewandt 
werden, wobei Bürgi eine ausgesprochene 
Potenzierung nachgewiesen hat. Von der 
allergrößten Bedeutung ist die Opium-Bella¬ 
donna- oder Morphin-Atropin-Kombination. 
Sie ist schon recht alt und wir benutzen 
heute noch bei gewissen Formen der Ver¬ 
stopfung die vonTrousseau angegebenen 
Pillen. In unserer Klinik werden seit vielen 
Jahren sowohl Opium-Belladonna-Zäpfchen, 
als Morphin-Atropin-Injektionen bei allen 
Erkrankungen angewandt, bei welchen der 
zu bekämpfende Schmerz durch Spasmen 
der vom autonomen Nervensystem ver¬ 
sorgten Muskeln bedingt ist. Die Morphin- 
dosis kann geringer gewählt werden und 
der Erfolg ist wegen der krampflösenden 
Komponente viel besser. In sehr vielen 
Fällen empfiehlt sich die Kombination des 
Morphiums oder seiner Verwandten mit 
Mitteln aus der Gruppe der Schlafmittel 
oder Beruhigungsmittel oder der Antipyretika 
bzw. Antineuralgika. Über die Kombination 
des Morphins mit den Antipyreticis haben 
Bürgi, Lomonosoff und Herzenberg 
gearbeitet und sie sind dabei zu dem 
bemerkenswerten Ergebnis gekommen, 
daß die letzteren Mitteln innewohnende 
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narkotische Kraft sich wirklich geltend 
mache. 

Von den eigentlichen Schlafmitteln hat 
Ziehen noch im Jahre 1908 gesagt, daß 
wir nicht oft genug Kombinationen der¬ 
selben anwendeten und Qoldscheider 
konnte in seinem 1914 erstatteten Referat 
die Kombination der Hypnotika und Anti- 
neuralgika bzw. der Hypnotika, Sedativa 
und Antineuralgika aufs wärmste empfehlen. 
Für Medinal + Brom und Urethan 4" Brom 
hat Klammer aus dem Bürgischen Institut 
potenzierte Wirkung nachgewiesen. Daß 
man nicht beliebige Mittel aus den be¬ 
sprochenen Gruppen kombinieren darf, 
konnte von Noorden an den mannigfachen 
Fehlschlägen bei einer Reihe von Versuchen 
zeigen. 

Brom und seine Abkömmlinge eignen 
sich ganz besonders gut zu Arzneimischüngen. 
Neben den mannigfachen Brom-Baldrian- 
präparaten hat sich der bekannte Brom- 
diäthylazetylharnstoff als ein sehr glück¬ 
licher Griff erwiesen. Dieser läßt sich 
wiederum mit Aspirin und Phenazetin kom¬ 
binieren, womit wir erst neuerdings wieder 
ganz vorzügliche Erfahrungen gemacht 
haben. 

Oft ist eine Kombination von drei und 
mehr Mitteln angezeigt. Als willkürlich 
herausgegriffene Beispiele nenne ich: Opium 
-)- Luminal Chloral oder Kodein -j- Vero- 
nal -j“ Phenazetin (von Noorden) oder Nar- 
kophin -j- Luminal + Adalin, wo das Nar- 
kophin vielleicht in gleichem pharmako¬ 
logischen Sinne wie in seiner eigenen 
Konstitution wiederum eine potenzierende 
Wirkung auf die übrigen Komponenten aus¬ 
übt. Recht interessant ist das nr-Brom- 
Isovalerylparaphenetidin, also ein Präparat 
mit kombinierter Bromural- und Phenazetin¬ 
wirkung, bei dem die antipyretische Wir¬ 
kung des Phenazetins völlig ausgelöscht 
wurde. Im Gegensatz zu den meisten an¬ 
gegebenen Mischungen hat Starkenstein 
jüngst gezeigt, daß man auch die analge¬ 
tische Wirkung der Antipyrinreihe durch 
Hypnotika potenzieren kann. 

Bei allen Kombinationen aus der Reihe 
der Antineuralgika, Antirheumatika 
und Antipyretika muß man sich ins Ge¬ 
dächtnis zurückrufen, daß wir hier mehrere 
chemisch und pharmakologisch unter¬ 
einander verwandte Gruppen unterscheiden. 
Eine Kombination von Mitteln aus derselben 
Gruppe, wie z. B. Antipyrin Pyramiden 
oder Phenazetin + Laktophenin hat keinen 
Sinn. Um so zweckmäßiger dagegen er¬ 
scheint es, Angehörige der verschiedenen 
Gruppen zu kombinieren. Von den Chirfin- 


gemischen haben die meisten in erster Linie 
eine Chininwirkung, während erst neuer¬ 
dings ein Präparat mit vorwiegender Salizyl- 
wirkung dargestellt wurde. Kombinationen 
der Salizylsäure mit Harnstoff zeigen eine 
potenzierte antineuralgische und sedative 
Wirkung. Es handelt sich ja nicht darum,^ 
willkürlich irgendwelche Mittel aus den ver¬ 
schiedenen Gruppen zusammenzukoppeln, 
sondern das Leitmotiv soll sein, die opti¬ 
malen Wirkungen zu kombinieren. In 
diesem Sinne hat Treupel seine oben 
erwähnte Phenazetin-Aspirin-Kodein-Kombi- 
nation (in einem ganz bestimmten Mengen¬ 
verhältnis) angegeben. Bei näherer Betrach¬ 
tung der zahlreichen, unter den phan¬ 
tastischsten Namen immer von neuem auf¬ 
tauchenden Präparate aus diesen Gruppen 
fällt uns zweierlei auf: Einmal, daß sehr 
viele einfach eine Nachahmung der von 
Treupel angegebenen Kombination sind, und 
dann, daß sie fast ausnahmslos Phenazetin 
enthalten. Kionka und sein Schüler Kühn 
haben sich neuerdings nach eingehenden 
pharmakologischen Untersuchungen bemüht,, 
ein Kombinationspräparat dazustellen, in 
dem alle Substanzen vertreten sind, die 
von jeher als Kopfwehmittel angewandt 
wurden. 

Von mehreren Seiten sind Versuche mit 
einer kombinierten Milch-Salizyltherapie ge¬ 
macht worden; es handelt sich hierbei um 
eine Salizyltherapie, für die durch parente¬ 
rale Proteinkörperzufuhr günstige Bedin¬ 
gungen geschaffen werden sollen, unter 
denen §rst der spezifische Charakter der 
Salizyltherapie zum richtigen Ausdruck 
kommt. Diese Kombination einer unspezi¬ 
fischen mit einer spezifischen Therapie ist 
von grundsätzlicher Bedeutung. Wir werden 
ihr noch öfters begegnen und wir werden 
dabei sehen, daß die Verhältnisse dann be¬ 
sonders schwierig zu beurteilen sind, wenn 
ein und dasselbe Mittel sowohl spezifisch 
als auch unspezifisch wirkt. Das ist z. B. 
beim Arsen der Fall. Die untrügliche Er¬ 
fahrungstatsache, daß cfie Kombination von 
Arsen und Eisen eine ganz vorzügliche 
Behandlungsweise der Chlorose vorstellt, 
steht im Gegensatz zu der in der Literatur 
vertretenen Ansicht, daß das Arsen als 
' Heilmittel gegen Chlorose nur sehr wenig 
zu leisten imstande sei. Seiler stellte 
darüber genaue Untersuchungen an und 
fand, daß während Arsen allein so gut wie 
gar nicht, Eisen allein mäßig wirkt, Arsen 

Eisen eine wesentlich raschere Heilung 
bewirkte; er erklärte diese Erscheinung 
damit, daß Arsen unter schon bestehender 
Eisenwirkung einen Einfluß auf das Knochen- 
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mark bekommt, der ihm allein in dem 
Grade nicht zukommt. 

Bei der Arsen-Strychnin-Anwendung 
steigert der direkte Einfluß des Arsens auf 
den Stoffwechsel die Wirkung des Strychnins, 
während das Strychnin seinerseits direkt 
auf das Nervensystem und dadurch indirekt 
auf den Stoffwechsel wirkt. Die Behand¬ 
lung der Chorea mit Arsen-Belladonna hat 
keine größere Bedeutung gewonnen und 
auch die Jodarsenkombination, bei der nach 
Hintz kein Jodismus und keine Arsenver¬ 
giftung Vorkommen sollen, ist nicht Allge¬ 
meingut geworden. Auf den anfänglichen 
Qedänkengang zurück führen uns die Ver¬ 
suche von Döllken, Arsen und Bakterien¬ 
produkte bei der Tabes vereint anzuwenden, 
und die Kombination von Arsen mit Tuber¬ 
kulin nach F. Mendel und A. Friedmann. 
Eine kurze Erwähnung verdienen noch die 
Petruschky-Silistrenbehandlung (v. Winter¬ 
feld) und die Tuberkulin-Quecksilber-Kom- 
bination bei Paralyse (Wagner v. Jauregg). 

In neuerer Zeit mannigfach studiert ist 
die Kombination mit Kalzium. Nach Bern¬ 
stein übt z. B. Kalk einen wohltätig retar¬ 
dierenden Einfluß auf Jod und Brom aus. 
Die Kalkwirkung ihrerseits wird nach 
Starkenstein und Klemperer durch Mag¬ 
nesia verstärkt. 

Wenn ich nun dazu übergehe, einige 
spezielle Kapitel der Kombinations¬ 
therapie bei bestimmten Krankheiten 
zu erörtern, so erinnern wir uns zunächst 
daran, daß bei der Behandlung der Herz- 
und Gefäßerkrankungen diese Therapie 
schon seit altersher im Vordergründe stand. 
Fürbringer hat (1890) den Rat gegeben, 
„Strophanthus und Koffein nicht als Surro¬ 
gate des Fingerhuts, sondern mit ihm zu¬ 
sammen als Bundesgenossen zu reichen“ 
und sah bei dieser Behandlung verzweifelte 
Formen von Hydrops unter wahren Hoch¬ 
fluten von Harn schwinden. E. H. Kisch 
empfahl (1906) eine Kombination von Digi¬ 
talis, Strophanthus, Konvallaria und Chinin 
oder, um diuretisch zu_ wirken, von Digi¬ 
talis, Kal. acet., Szilla und* Diuretin. W. His 
hat (1908) an den alten Vinum diureticum 
Trousseau erinnert, der aus Digitalis, 
Szilla und Wacholder besteht und schließ¬ 
lich lenkte H. Strauß (1913) die Aufmerk¬ 
samkeit auf die zielbewußte Kombination 
einer größeren Reihe von Herztonicis und 
Diureticis für die Behandlung der Herz- 
und Nierenwassersucht. 

Was die Herzmittel im engsten Sinne 
anlangt, so hat W. Straub erst vor kurzem 
darauf aufmerksam gemacht, daß z. B. eine 
Kombination von Strophanthus und Digitalis 


durchaus Sinn hat, da die Strophanthuswir- 
kung nach 24 Stunden abgeklungen ist, 
wenn die Digitaliswirkung beginnt. Sehr 
umstritten ist die Frage der Chinin-Digitalis- 
Kombi«ation. In letzter Zeit hat Starken¬ 
stein sich sehr eingehend mit diesem 
Problem befaßt. Er führt einen Fall an, 
der in 3043 Tagen ohne Pause 456,45 g 
Pulv. digit. und 450,45 g Chin. mur. nahm, 
und nimmt dabei eine Verhinderung der 
toxischen Digitaliswirkung durch Chinidin 
an. Den von ihm aufgestellten Indikationen 
können wir uns nach den Erfahrungen 
unserer Klinik nur anschließen, ebenso den 
Qegenindikationen, als welche er die Not¬ 
wendigkeit einer raschen systolischen Digi¬ 
taliswirkung und die Arrhythmien ohne 
Kompensationsstörung anführt. Kalzium ist 
als Antagonist des Chinidins zu betrachten, 
während es die Nebenwirkungen der Digi¬ 
talis dämpft (Singer). Als Synergisten des 
Chinidins kennen wir das Kalium (v. Berg¬ 
mann, Wiechmann), weshalb bei Chinidin¬ 
medikation eine kalireiche Ernährung emp¬ 
fohlen wird. 

Die Kombination von Digitalis und 
Kampfer besteht zu Recht, ebenso die von 
Digitalis mit Diuretin oder Koffein. Neueren 
Datums ist die Strophanthin-Novasurol- 
Therapie (Doll, Flesch), über die auch wir 
sehr Günstiges berichten können. Wichtig 
ist, daß man im allgemeinen die besten 
Erfolge erzielt, wenn man Strophanthin 
intravenös und Novasurol intramuskulär 
gibt. Uns hat. sich als beste Therapie bei 
schwerer Dekompensation bewährt: Zu¬ 
nächst eine Karellkur mit Morphium-Atropin- 
Injektionen und nach dieser ruhigstellenden 
und entlastenden Vorbereitung Strophanthin- 
Novasurol. 

Über die Kombination der Diuretika 
unter sich haben Bürgi und Schlosser 
gearbeitet; es ergab sich, daß die Gemische 
salinischer und Hg-haltiger Diuretika eine 
Potenzierung zeigten und diese experimen¬ 
tellen Ergebnisse sind durch die klinischen 
Versuche von H. Strauß bestätigt worden. 
Hirschfeld hat gefunden, daß die Diuretika 
bei eiweißarmer Kost eine bessere Wirkung 
zeigen. 

Außer den bis jetzt erwähnten Arznei¬ 
gruppen müssen wir aber tjei Erkrankungen 
des Herzens und der Gefäße oft noch andere 
Stoffe mit verschiedenen Angriffspunkten 
kombinieren, so z. B. Stoffe, die auf die 
Gefäßmuskulatur wirken, wie Diuretin und 
Papaverin, Stoffe, welche die Kapillaren 
beeinflussen, wie die Nitrite, und Stoffe mit 
Wirkung auf das Vasomotorenzentrum, wie 
Chloralhydrat und Adalin (Lichtwitz). Auf 
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die Jod - f heobromin - Kombination haben 
von Noorden und Askanazy hingewiesen. 
Die sehr zweckmäßige gemeinsame Anwen¬ 
dung von Strophanthus und Baldrian dürfte 
wohl allgemein bekannt sein. • 

Sehr umstritten war früher die Morphium- 
Digitalis-Anwendung, während heute sogar 
die Möglichkeit besteht, beide Mittel in 
kombinierter Form zu geben. Vor der 
durch Holste auf Grund experimenteller 
Erfahrungen empfohlenen Digitalis-Adre- 
nalin-Kombination warnt Frey sehr mit 
Recht. Ob die von verschiedenen Seiten 
angegebenen intrakardialen Adrenalin-Stro- 
phanthin-Injektionen eine Zukunft haben, 
steht noch dahin. Moog hat darauf hin¬ 
gewiesen, daß Adrenalin und normales 
Serum sich gegenseitige sensibilisieren. 

Ausgezeichnete Erfolge verdanken wir 
einer Kombinationstherapie mtt Adrenalin 
bei Krampfzuständen, insbesondere beim 
Asthma. Neben dem Adrenalin-Papaverin 
ist vor allem das von Weiß angegebene 
Adrenalin-Hypophysin zu nennen. Es liegt 
hier eine Sensibilisierung der Angriffspunkte 
des Adrenalins durch das Hypophysin vor, 
das auf den Kreislauf und die glatte Mus¬ 
kulatur wirkt (Kepinow). Man hat weiter 
Hypophysen- und Nebennierenhormon mit 
Papaverin oder Nebenschilddrüsenhormon 
kombiniert oder schließlich Atropin, Papa¬ 
verin und Pantopon. 

Außer diesen Arzneigemischen und der 
einfachen Opium-Belladonna-Medikation gibt 
uns die Behandlung der Magen-Darm- 
Erkrankungen noch mannigfache Ge¬ 
legenheit zur Kombination: Tannin mit 
Wismut, mit Aluminium, mit Silber sowie 
mit Uzara, wo bei letzterer Anwendungs¬ 
weise die neurotrope Wirkung der Uzara 
und die mechanisch-chemische Tanninwir¬ 
kung Zusammenkommen; ganz ähnlich wirkt 
dieResaldol-Etelen-Kombination. Erwähnung 
verdienen noch die Mischung von Bolus 
alba mit Kalzium-Karbonat oder mit Tier¬ 
kohle, die von Ziem an n bei der Dysenterie 
empfohlene Therapie mit Wismut und Karls¬ 
bader Salz und die von Leube und Treupel 
angegebenen Magenpulver. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß 
die Kombinationstherapie ganz besonders 
häufig bei Infektionskrankheiten ange¬ 
wandt wird. Zur Behandlung der Syphilis 
haben in der ersten Hälfte des 19. Jahr¬ 
hunderts Ricord, Colle und Taylor den 
Liquor hydrojodolis arsenici et hydrargyri 
Donavani angegeben. In unserer Zeit hat 
Uhlenhuth zuerst eine Kombination von 
Atoxyl und Quecksilber vorgeschlagen. 
Ehrlich empfahl selbst sehr bald die ge¬ 


meinsame Anwendung von Salvarsan mit 
Quecksilber und meinte, daß Salvarsan und 
Quecksilber an verschiedenen Rezeptoren 
der Spirochäten ev. auch der Gewebszellen 
angreifen. Als drittes Agens wird noch 
das Jod hinzuzufügen sein. Unsere Erfah¬ 
rungen decken sich mit denen Naegelis, 
der sagt: „Durch Kombination von Salvarsan 
und Quecksilber (und mit Jod) werden die 
Heilerfolge vermehrt, ohne daß bei vor¬ 
sichtigem Vorgehen mehr und größere Ge¬ 
fahren entstehen, und die Behandlungsdauer 
wird verkürzt.“ Ob die Behauptung von 
Dub, daß bei einer Auflösung des Neo- 
salvarsans in Jodlösung die Wirkung ge¬ 
steigert werde, zutrifft, haben wir nicht 
nachgeprüft. Das Silbersalvarsan ist nach 
Kolle und Ritz als ein echtes Kombinations¬ 
präparat aus zwei chemotherapeutisch wirk¬ 
samen Komponenten zu betrachten, wobei 
eine Aktivierung des Salvarsans durch das 
Silber stattfindet. Die Frage der kombi¬ 
nierten Syphilistherapie ist noch im Fluß 
und immer wieder tauchen neue Möglich¬ 
keiten auf, so wenn Stühmer auf Kolles 
Rat Silbersalvarsan mit Sulfoxylat, Bloch 
Salvarsan mit Wismut, Uhlenhuth Arsen 
mit Antimon kombiniert. Auch Chinin ist 
diesen Kombinationen hinzugefügt worden, 
besonders von Lenzmann, der es für an¬ 
gebracht hält, verschiedene den Erreger 
beeinflussende Gifte anzuwenden, weil die 
Erfahrung dafür spreche, daß die Spiro¬ 
chäten früher oder später refraktär gegen 
ein sie beeinflussendes Gift werden. 
Morgenroth und Roserithal empfehlen 
Salvarsan + Optochin -|- Natr. salicyl. auf 
Grund der Erwägung, daß durch Einschie¬ 
bung einer Behandlung mit einem anderen 
chemotherapeutischen Agens eine bestehende 
Resistenz verringert werden kann. Inwie¬ 
weit überhaupt die Wirkung aller dieser 
Mittel spezifisch oder unspezifisch sind, 
darüber sind die Akten noch keineswegs 
geschlossen; das Quecksilber ist ja zweifel¬ 
los eines der wirksamsten leistungsstei¬ 
gernden Mittel und beim Salvarsan spielt 
neben der spezifischen spirillotoxischen Wir¬ 
kung sicher auch die unspezifische Arsen¬ 
wirkung eine große Rolle. Erwähnung ver¬ 
dienen noch die Versuche von Ullmann 
und Stühmer,. durch Kombination mit 
Koffein die Salvarsanverteilung beeinflussen 
zu wollen, über welche das letzte Wort 
noch nicht gesprochen ist, und die Verhü¬ 
tung von Salvarsanschäden durch Kalk 
(Spiethoff, Wiesenack, Stümpke). 

Auch auf dem außerordentlich dornen¬ 
vollen Gebiet der Behandlung septischer 
Erkrankungen hat man kombiniert: Silber 
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-f- Methylenblau, Silber + Jod u. a. Uns 
hat sich in sehr langer Erfahrung am besten 
die Behandlung mit kolloidalem Silber und 
Chinin bewährt, die, wenn sie systematisch 
und lange genug durchgeführt wird, zweifel¬ 
los recht gute Erfolge zeitigt. 

Aus der Malariatherapie ist zunächst 
die Chinin-Urethan-Kombination zu er¬ 
wähnen, wobei Urethan die Löslichkeit des 
Chinins fördert und nervenberuhigend wirkt. 
Sodann haben die Kriegserfahrungen ge¬ 
zeigt, daß die Chinin-Salvarsanbehandlung 
zweifellos große Vorteile hat, zumal da 
man dabei in der Dosis herabgehen kann 
(Werner). Außerordentlich interessant ist 
die Mitteilung Bilfingers, daß er in einem 
Falle durch Salvarsan die Chininresistenz 
der Malariaparasiten aufgehoben und die¬ 
selben von neuem für die chemische Ein¬ 
wirkung des Chinins empfänglich gemacht 
hat. Wir erinnern uns dabei an ähnliche 
Erfahrungen bei der Behandlung der Lues. 
Man hat weiter Chinin + Salvarsan + 
Methylenblau und Arsen -|- Silber kom¬ 
biniert. 

Wir haben, ohne auf Vollständigkeit An¬ 
spruch zu erheben, das große Gebiet der 
Kombinationstherapie betrachtet und tun 
gut daran, uns nochmals zu erinnern, daß 
diese Therapie, wie Heubner betont hat, 
diametral den früheren Tendenzen wider¬ 
spricht, an Stelle der natürlichen Misch¬ 
produkte chemisch reine Substanzen zu 
setzen. Ehrlich hat völlig Recht, wenn 
er sagt: „Es ist ja ganz selbstverständlich, 
daß die moderne Therapie in den letzten 
Jahrzehnten hauptsächlich mit einheitlichen 
Stoffen , operiert hat. Andererseits möchte 
ich nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, 
daß in def Rezeptur der alten Ärzte aus 
der Mitte des vorigen Jahrhunderts eine 
Vorliebe für lange Kombinationsrezepte her¬ 
vorgeht, die uns zwar heute vielfach ver¬ 
altet erscheint, die aber unzweifelhaft einer 
durch reiche praktische Erfahrung ge¬ 
schärften gesunden Beobachtungsgabe ent¬ 
sprungen ist.“ 

Jetzt wissen wir nicht nur, daß wir 
Kombinationstherapie treiben müssen, son¬ 
dern wir haben uns auch nach dem Warum 
umgeschaut. Die notwendige Voraussetzung 
für jede Behandlung mit Arzneigemischen 
ist die Kenntnis der Wirkungen und Neben¬ 
wirkungen, sowie der Angriffspunkte der 
Arzneimittel. 

Die technische Ausführung kann 
auf sehr verschiedene Weise erfolgen. Vom 
rein klinischen Standpunkt ist es zunächst 
ganz gleichgültig, ob die Mittel zusammen 
oder einzeln eingegeben werden, ob es 


sich nur um Mischungen oder um Ver¬ 
bindungen handelt. Wichtig ist bei 
Mischungen das Mengenverhältnis und die 
Angriffe'gegen die fabrikmäßig hergestellten 
Mischungen entbehren vielfach der Berech¬ 
tigung, insoweit, als sie diesen Gesichts¬ 
punkt unterschätzen. Treupel sowohl als 
Straub legen großen Wert auf die genaue 
Einhaltung des in zahlreichen Versuchen 
ausprobierten Mischungsverhältnisses. Wenn 
Heilmittel, von denen man eine kombi¬ 
nierte Wirkung erwartet, nicht gleichzeitig 
gereicht werden, dann darf man die Be¬ 
messung der Zeitfolge nicht außer acht 
lassen. 

Was nun schließlich die Wirkungs¬ 
weise der Kombinationstherapie angeht, so 
kommen hier die mannigfaltigsten physio¬ 
logischen, chemischen und pharmakolo¬ 
gischen Gesichtspunkte in Frage. Von allen 
den verschiedenen Möglichkeiten nenne ich 
nur die Sensibilisierung der Angriffspunkte, 
Beeinflussung der Löslichkeit, Eindringungs¬ 
fähigkeit und Adsorptionsfähigkeit, Förde¬ 
rung und Verlangsamung der Resorption, 
Hemmung der Ausscheidung und des nor¬ 
malen chemischen Abbaus. Recht wichtig 
ist die Auslöschung oder Hervörholung ge¬ 
wisser Wirkungen, wie wir sie bei der 
gegenseitigen Beeinflussung der Antipyretika 
und Hypnotika kennen gelernt haben. 

Eine einheitliche Erklärung aller 
dieser Erscheinungen ist nicht möglich. Bei 
aller Anerkennung der großen Verdienste 
Bürgis und seiner Schüler muß doch ge¬ 
sagt werden, daß sein „Gesetz“ zwar in 
vielen, aber nicht in allen Fällen zutrifft. 
Außerdem gibt es, so interessant und wichtig 
die Frage der Potenzierung ist, noch zahl¬ 
reiche andere Möglichkeiten. Man muß 
sich davor hüten, Kombination und Poten¬ 
zierung gleichzusetzen. F ü h n e r hat großen 
Wert auf die Unterscheidung des wahren 
vom falschen Synergismus gelegt, gibt aber 
selbst zu, daß diese Unterscheidung prak¬ 
tisch keine Bedeutung habe. 

Für den am Krankenbett handelnden 
Arzt ist es das Wichtigste zu wissen, wann 
er Kombinationstherapie treiben und wie 
er dabei Vorgehen muß. Die Indika¬ 
tionen sollen zum Schluß zusammen¬ 
gefaßt werden: 

1. Überall da, wo sich ein Symptömen- 
komplex vorfindet, den man von mehreren 
Seiten bekämpfen kann. Als leicht ver¬ 
ständliches Beispiel führe ich nochmals die 
von Treupel angegebene Kombination an, 
wobei die schmerzstillende, die spezifische 
Salizylwirkung und eine sedative Wirkung 
zusammengefaßt werden. 
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2 . Wenn sich ein Symptom von ver¬ 
schiedenen Seiten angreifen läßt, sei es, 
weil die angewandten Mittel eine Affinität 
zu verschiedenen Zellarten eines Organs 
oder zu verschiedenen Rezeptoren der 
Krankheitserreger haben. 

3. Wenn kleine Dosen mehrerer Mittel 
zwar die gewünschte Hauptwirkung, aber 
nicht die unerwünschte Nebenwirkung 
haben und auch sonst, um Nebenwir¬ 
kungen auszuschalten, wie die stopfende 
Kodeinwirkung durch Homburger Salz 
(Treupel). 


4 . Um einer Gewöhnung vorzubeugen, 
die bei großen Dosen ein und desselben 
Medikaments natürlich früher eintritt, als 
bei der Anwendung kleiner Dosen ver¬ 
schiedener Mittel. 

5 . Um die Festigkeit gegen ein be¬ 
stimmtes Medikament aufzuheben. 

6 . Um die Empfänglichkeit des Orga¬ 
nismus für ein Mittel durch vorherige oder 
gleichzeitige Anwendung anderer Medika¬ 
mente zu steigern. 

7. Um die Verteilung der Medika¬ 
mente im Körper zu beeinflussen. 


Aus der Augenabteilung der Krankenanstalt „Rudolfstiftung“ in Wien. 

über spezifische Behandlung der Netzhautgefäßerkrankungen. 

Von Primararzt Prof. Dr. V. Hanke. 


Die experimentelle Tuberkuloseforschung, 
speziell die zahlreichen Arbeiten, die sich 
mit dem Wege der Infektion im Organismus 
beschäftigten, haben ergeben, daß in einer 
großen Anzahl von Fällen allgemeiner 
Tuberkulose ein Teil der Krankheitserschei¬ 
nungen nicht auf die disseminierten Herde 
im Körper, sondern auf einen primären 
vaskulären Herd zurückzuführen ist. Dieser 
verursacht nicht nur die Ausbreitung der 
Infektion im Körper, sondern ist die Haupt¬ 
krankheit. Ben da hat daher auch eine 
Gruppe als „essentielle Gefäßtuberkulose 
mit Symptomen von allgemeiner Tuberku¬ 
lose“ abgegrenzt, die sich klinisch durch 
schwere Allgemeinerscheinungen charakte¬ 
risiert. Den Gefäßtuberkeln wurde auch 
von anderen Forschern (Liebermann, 
Hedinger, Löwenstein, Weigert, Pon- 
fick. Aufrecht u. a.) ein besonderes 
Augenmerk zugewendet und die gefundenen 
Erscheinungen an den Gefäßwänden, sowie 
die Durchwanderungsfähigkeit der Bazillen 
durch die veränderten und intakten Gefäß¬ 
wände studiert. Diese Untersuchungen 
haben nun sichergestellt, daß die Bazillämie 
als Folge einer Gefäßtuberkulose kein sel¬ 
tenes Vorkommen ist; auf der anderen 
Seite hat wieder das genaue Studium zahl¬ 
reicher Obduktionsprotokolle und Krank¬ 
heitsgeschichten die für den Kliniker äußerst 
wichtigen Ergebnisse zu Tage gefördert, 
daß eine schwere Erkrankung eines Organ¬ 
systems das andere Organsystem vor der¬ 
selben Erkrankung bis zu einem gewissen 
Grade schützt und das Organsystem, in 
welchem sich die erste Metastase ansiedelte, 
auch der häufigste Sitz für die künftigen 
Metastasen zu sein pflegt. Diese auffallende, 
fast gesetzmäßige Erscheinung gilt für das 
Knochensystem, für die Niere, die Haut 
und auch für die Augen. 


Die hämatogene Entstehung tuberkulöser 
Erkrankungen des Sehorgans haben die 
bedeutungsvollen Versuche Stocks speziell 
für die Uvea sichergestellt. Schon im Jahre 
1909 vermutete Axenfeld, daß auch für 
die rezidivierenden Glaskörper- und Netz¬ 
hautblutungen und die bindegewebigen 
Veränderungen an den Netzhautvenen, die 
besonders bei jugendlichen Personen zur 
Beobachtung kommen, die Tuberkulose als 
ätiologischer Faktor nicht selten in Betracht 
kommt. Jahrelange, genaue Beobachtungen 
ergaben, daß auf Einern Auge eine schlei¬ 
chende Uveitis mit zahlreichen Knötchen in 
der Iris bestand, während auf dem anderen 
Auge immer wiederkehrende Blutungen in 
den Glaskörper und in die Netzhaut auf¬ 
traten und eine Retinitis proliferans sich 
entwickelte. Auch der positive Ausiall von 
probatorischen Tuberkulininjekt^nen offen¬ 
barte die eigentliche Ursache di^es Leidens,*' 
das man zwar seit Langem kannte, dessen 
Ursache aber vollständig dunkel blieb, da¬ 
her auch die verschiedenen versuchten Be¬ 
handlungsmethoden mehr weniger erfolglos 
blieben. Wie bei Tuberkulosen anderer 
Organe wurden auch hier durch ent¬ 
sprechendes Allgemeinregime, Seeluft und 
subalpines Klima spontane Heilungen be¬ 
obachtet. Diese, über einen Grad von 
Wahrscheinlichkeit hinausgehenden Vermu¬ 
tungen wurden aber sichergestellt durch 
die anatomischen Untersuchungen einschlä¬ 
giger Fälle (Fleischer, Agricola, Thies, 
Igersheimer, Gilbert und in jüngster 
Zeit auch von Suganuma Sadoa), welche 
ergaben, daß den mit dem Augenspiegel 
sichtbaren Veränderungen Wucherungen des 
Endothels, Verschluß der Gefäßlichtung, 
proliferierende Zellenwucherungen in den 
und um die Gefäßscheiden, die aus epithe- 
loiden Zellen, Lymphozyten und Riesen- 
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zellen zusammengesetzt' sind, zugrunde 
liegen. Auch außerhalb der Gefäße lie¬ 
gende Netzhauttuberkel wurden gefunden, 
die niemals Verkäsung oder fibröse Um¬ 
wandlung zeigten. Die Herde sitzen fast 
stets an der Qabblungsstelle einer Netz¬ 
hautvene. Eine gleichzeitig bestehende 
Chorioiditis spielt sich gewöhnlich an an¬ 
derer Stelle ab, ist also dem Netzhautleiden 
nur koordiniert. Nur ausnahmsweise be¬ 
steht ein direkter Zusammenhang zwischen 
einem Aderhaut- und unmittelbar darüber 
liegenden Netzhautherde und in diesen 
Fällen muß man wohl auch ein Fort¬ 
schreiten des Krankheitsprozesses von der 
Netzhaut auf die Aderhaut annehmen. 
Gilbert konnte schließlich massenhaft Tu¬ 
berkelbazillen in den Rundzelleninfiltraten 
um den Anfangsteil der Netzhautvenen in 
der Äquatorgegend des Augapfels nach- 
weisen. Im allgemeinen kann man nach 
der .Lokalisation dieser Gefäßerkrankung 
zwei Typen unterscheiden. Entweder der 
Prozeß spielt sich in der Peripherie ab, die 
Papille und ihre Gefäße erscheinen ganz 
normal, oder der Hauptsitz der Verände¬ 
rungen ist an den Hauptstämmen der Zen¬ 
tralvene im Bereich des Sehnerven und der 
Papille, wobei letztere das Bild einer 
Neuritis darbietet (Siegrist, Gilbert). 
Was die Entstehung dieser tuberkulösen 
Netzhauterkrankung anlangt, so wird von 
den meisten Untersuchern die Ausbreitung 
auf dem Wege der perivaskulären Lymph- 
scheiden angenommen, während andere, 
2 . B. Löwenstein, den Einbruch eines 
Lungenherdes in die Blutbahn und die Aus¬ 
saat der Bazillen in der Netzhaut auf hä¬ 
matogenem Wege annehmen. Von großer 
Wichtigkeit ist die Tatsache, daß die rezi¬ 
divierenden Qlaskörperblutungen und die 
Periphlebitis retinalis adolescentium immer 
bei Patienten beobachtet wird, bei denen 
der Allgemeinbefund gar keine oder nur 
äußerst geringfügige Zeichen einer Körper¬ 
tuberkulose aufweist (Hilusschatten, Spitzen¬ 
verdichtung), wie das gleiche übrigens auch 
bei sog. skrophulösen Augenerkrankungen 
der Fall ist; eine Erscheinung, die zu der 
früher erwähnten Auffassung der Augen¬ 
tuberkulose als einer Organsystemerkran¬ 
kung berechtigt. Fortgesetzte genaue Be¬ 
obachtungen einzelner Fälle haben ergeben, 
daß die an den Gefäßen sitzenden Herde 
und die Gefäßeinscheidungen auch spurlos 
verschwinden können, die fibröse Um¬ 
wandlung des tuberkulösen Granulations¬ 
gewebes also ausbleiben und eine voll¬ 
ständige Resorption desselben stattfinden 
kann. Die Beobachtungen Schalls aus 
der jüngsten Zeit haben gezeigt, daß auch 


in manchen Fällen von sogenannter idio¬ 
pathischer Netzhautabhebung bei jugend¬ 
lichen Personen gleichzeitig in der Netz¬ 
haut Veränderungen an den Venen und 
Blutungen vorhanden sind, die ganz das 
Bild der hier in Rede stehenden Erkran¬ 
kung aufweisen. In 23 von dem Autor 
beobachteten Fällen war stets eine allge¬ 
meine Reaktion und nicht selten auch eine 
Lokalreaktion durch Tuberkulininjektionen 
auszulösen. Es besteht somit die Möglich¬ 
keit, daß auch die Ablatio durch einen 
tuberkulösen Prozeß hervorgerufen werden 
kann. Die spezifische Behandlung ergab 
günstige Erfolge. Ähnliche Erfahrungen 
machten Dimmer und Meller. 

Im Nachfolgenden soll über einen Fall 
berichtet werden, bei dem die spezifische 
Behandlung einen außerordentlich günstigen 
und raschen Erfolg hatte. 

Drei andere gleiche Fälle stehen in Be¬ 
handlung und Beobachtung, doch ist ein 
abschließendes Urteil über sie derzeit noch 
nicht möglich. 

Die 33 jährige Krankenpflegerin M. R. hat 
auf beiden Äugen bis Mitte Oktober immer gut 
gesehen, war auch nie krank. Plötzlich bemerkte 
sie ohne jede Ursache auf dem linken Auge eine 
rasch zunehmende hochgradige Verschlechterung 
des Sehvermögens. Die am 11 . 11 . 1922 vorge¬ 
nommene ambulatorische Untersuchung ergab 
rechts normalen äußeren und Augenspiegelbefund; 
V = ß/ß. Links waren die äußeren Teile des Auges 
normal, der Augapfel blaß, die Pupille rund, 
mittelweit, gut reagierend. Iris normal. Im Glas¬ 
körper eine dichte, langsam flottierende .Masse, 
die nirgends ein auch nur annähernd deutliches 
Bild des Hintergrundes erkennen ließ. Bei der 
Durchleuchtung ist nur schwaches rotes Licht 
aus der Pupille zu bekommen. V = Handbewe¬ 
gungen V. d. A. T = 25 Hg. Die Patientin wird 
zur genauen Untersuchung des Körpers auf die 
Abteilung aufgenommen. Der innere Befund er¬ 
gibt eine Dämpfung über der linken Lungen¬ 
spitze und rauhes Exspirium. WaR. negativ. Bei 
diaskleraler Durchleuchtung von den verschie¬ 
denen Seiten leuchtet die Pupille immer gleich¬ 
mäßig rot auf. Probatorische Alttuberkulininjek¬ 
tion von 0,005 g ergibt eine Temperatursteigerung 
auf 37,2°. Es wird eine Alttuberkulinkur einge¬ 
leitet und subkonjunktivale Kochsalzinjektionen 
gemacht. Am 18. 11 . ist bereits die Peripherie 
des Hintergrundes zu sehen, in ihr zahlreiche 
alte, scharf begrenzte chorioiditische Herde, da¬ 
neben aber auch frische Netzhautblutungen zu 
erkennen. V = ^' 24 - 26. 11 . Die Trübungen des 

Glaskörpers sind heller, so daß die Papille schon 
undeutlich sichtbar ist. V = ß/^o- 1 . 12 . Im Glas¬ 
körper ein Gerüstwerk von dicken und dünnen, 
nach verschiedenen Richtungen verlaufenden 
Fäden, die besonders in der unteren Hälfte dicht 
aneinander liegen. V = .°/«o- 5. 12 . Beim Blick 

nach oben sind auch hier in der äußersten Peri¬ 
pherie alte, chorioiditische Veränderungen sicht¬ 
bar und neben ihnen einzelne Blutlachen. V = %6. 
8 . 12 . V = ° 24 . 2. 1. 1923. Ungefähr 1 cm nach 

außen von der Hornhaut, an der Einstichstelle 
der letzten subkonjunktivalen NaCl-Injektion, liegt 
auf der Sklera ein kleinerbsengroßer, nicht druck¬ 
empfindlicher Knoten, dessen Kuppe gelblich ver- 
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färbt ist, die Umgebung gerötet. Dieser wird 
am 3. 1. gespalten, es entleert sich ein Tropfen 
dicken, krümeligen, gelben Eiters, der in einer, 
von Granulationsgewebe ausgekleideten Höhle 
liegt. Sie wird mit dem scharfen Löffel aus¬ 
gekratzt, die anatomische Untersuchung ergibt 
typischen tuberkulösen Bau. Die Wunde heilt in 
wenigen Tagen ganz reaktionslos. 6. 1. Die Glas¬ 
körpertrübungen sind bis auf wenige Reste ge¬ 
schwunden, der Hintergrund ganz gut sichtbar, 
Papille und Makulagegend ganz normal. Die 
Blutungen in der Peripherie fast ganz resorbiert. 

V mit — 1 D.s. = 24. 1. Die Blutungen re¬ 

sorbiert, V mit — 1 D.s = Vi 2 - 25. 1. Auf 0,05 g 
Alttuberkulin stellen sich Allgemeinerscheinungen 
in Form von Mattigkeit, Kopfschmerz ein, die 
Injektionen werden ausgesetzt und am 29. 1. 
wieder aufgenommen. 31. 1. Neuerliche Allge¬ 
meinreaktion auf Tuberkulin. 9. 2. V = Vl8 mit 
— 1 D.s. und stenopäische Lücke Neue Blu¬ 
tungen unten in der Netzhautperipherie; von den 
Glaskörpertrübungen nur mehr wenig Fäden vor¬ 
handen. 13. 3. Im Glaskörper sehr wenig Trü¬ 
bungen, der Fundus ganz klar zu sehen, die 
Blutungen geschwunden, die Gefäße daselbst ganz 
rein und klar sichtbar, ohne Einscheidungen 
oder Wandveränderungen. V = mit stenopäischer 
Lücke (wegen Atropin Mydriasis) ® s- 

Dieser Fall beweist nicht nur die tuber¬ 
kulöse Ätiologie des Leidens, er spricht 
auch für die Berechtigung einer spezifischen 
Therapie. In diesem Punkte besteht unter 
den Augenärzten heutzutage noch keine 
einheitliche Auffassung; während auf der 
einen Seite die Tuberkulinbehandlung als 
ganz erfolglos, mit Rücksicht auf die Mög¬ 
lichkeit einer auftretenden Herdreaktion so¬ 
gar als schädlich angesehen wird, betrachten 
anderd Autoren, z. B. Sidler Huguenin, 
das Auftreten einer Herdreaktion geradezu 
als günstiges Zeichen für einen Erfolg und 
sind bestrebt, eine solche hervorzurufen. 
Letzterer macht sogar die Wahl des Tuber¬ 
kulins, das er zu therapeutischen Zwecken 
anwendet, von dem Auftreten der Herd¬ 
reaktion abhängig und wechselt das Prä¬ 
parat, wenn es keine solche mehr auslöst. 
Allerdings ist es Grundbedingung bei der 
Einleitung einer Tuberkulinkur in der Augen¬ 
heilkunde, streng individuell vorzugehen. 
Besonders bei den Netzhauterkrankungen, 
wo es sich um die Lokalisation des Pro¬ 
zesses in einem so zarten und kompliziert 
aufgebauten Gewebe von außerordentlich 
wichtigen Funktionen handelt. Während 
daher bei anderen tuberkulösen Augen¬ 
krankheiten, speziell solchen im vorderen 
Bulbusabschnitte, eine stärkere Dosierung 
oder zum mindesten ein rascheres An¬ 
steigen mit den injizierten Tuberkulinmengen 
erstrebenswert ist, um dem Ziele, der aktiven 
Anergie, bald nahe zu kommen, ist bei den 
spezifischen Gefäßerkrankungen der Netz- i 
haut eine langsame und vorsichtige Steige¬ 
rung der Dosen geboten, um eine zu plötz¬ 


liche und zu starke Hyperämie zu ver¬ 
meiden, da die Wände der Netzhautgefäße 
geschädigt und daher der vermehrten 
durchströmenden Blutmenge gegenüber 
weniger widerstandsfähig sind. Wir müssen 
uns weiter immer vor Äugen halten, daß 
eine, wenn auch mit gutem Erfolg durch: 
geführte Tuberkulinkur, die den Krank¬ 
heitsprozeß zur Abheilung gebracht hat, 
durchaus nicht gegen das Auftreten von 
Rezidiven schützt. Daher hat Sidler 
Huguenin auch immer nach eingetretener 
Heilung noch durch mindestens ein halbes 
Jahr weitere Injektionen empfohlen und 
zwar ^/ 5 oo—V 500 Neutuberkulin alle 
14 Tage, auch wenn ein Rezidiv auftrat, 
oder ^ 2 —1 Alttuberkulin, oder Viooo 
bis V 500 ßE. Die von ihm mit dieser 
Methode erzielten Erfolge sind ganz aus¬ 
gezeichnete. Das von uns geübte Vorgehen 
besteht darin, daß wir mit 0,001 mg Alt¬ 
tuberkulin beginnen, jeden zweiten Tag um 
0,001 mg steigen bis zu der zu erreichenden 
Höchstgrenze. Bei Ausbleiben eines Er¬ 
folges wird BE. angewendet. Bei Auftreten 
der Allgemeinreaktion wird einige Tage 
ausgesetzt und dann mit der letzten oder 
einer kleineren Dosis fortgesetzt. Nach 
einigen Monaten wird, auch wenn kein 
Rezidiv aufgetreten ist, eine neue Kur ein¬ 
geleitet. 

Der Vollständigkeit halber soll noch er¬ 
wähnt werden, daß in letzter Zeit von 
einigen Beobachtern die rezidivierenden 
Netzhautblutungen bei jugendlichen Indivi¬ 
duen auf Störungen des endokrinen Systems 
zurückgeführt werden. So hat Zentmeyer 
die Bevorzugung des jugendlichen Alters, 
die Müdigkeit und geistige Schwerfälligkeit, 
die lokalen Temperaturstörungen (kalte 
Hände und Füße) und die günstige Wir¬ 
kung von Schilddrüsenpräparaten in diesem 
Sinne verwertet, wobei er eine gleichzeitige 
Tuberkulose nicht ausschließt. Jeandelize, 
Bretagne und Richard haben in drei hier¬ 
her gehörigen Fällen beobachten können, 
daß die Prüfung aüf Überfunktion der 
Schilddrüse nach drei verschiedenen Proben 
ein positives Ergebnis lieferte, bei den 
Kranken ferner gleichzeitig Störungen im 
sympathischen System vorhanden waren 
und eine deutliche Insuffizienz der Niere 
u. a. auch eine Herabsetzung der Harnstoff¬ 
menge auf V2 — Va Norm, sowie eine 
Erhöhung des arteriellen Blutdruckes be¬ 
stand. Dieser Befund deckt sich mit den 
Erfahrungen bei allgemeinem Hyperthyreoi- 
dtsmus insofern, als Überfunktion der Schild¬ 
drüse das Auftreten von Blutungen be¬ 
günstigt. 
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Aus der, Dermatologischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. K. Herxheimer). 

Erfahrungen mit der Wism'uttherapie der Lues. 

Von Dr. Julius Voehl, Assi^stent der Klinik. 


Wie auf jedem neuen Gebiet der medi¬ 
zinischen Forschung, so haben sich auch 
auf dem der Behandlung der Syphilis mit 
Wismut die Veröffentlichungen in der aller¬ 
letzten Zeit sehr gehäuft. Wenn wir heute 
wieder mit einer Arbeit über dieses Gebiet 
vor die Öffentlichkeit treten, so geschieht 
dies in erster Linie als Ergänzung des 
Referats über unsere letzten Ergebnisse aus 
der hiesigen Klinik^). 

Die Erwartungen, die an die Wismut¬ 
behandlung der Lues geknüpft wurden, 
waren ziemlich groß. Deshalb dürfen wir 
vielleicht gleich vorwegnehmend bemerken, 
daß die bisherigen Erfolge mit wenigen 
Ausnahmen doch nicht so stark ins Ge¬ 
wicht fallen, wie mancher Autor im Anfang 
meinte. Eine intensive und exakte wissen¬ 
schaftliche Erforschung dieses neuen Ge¬ 
bietes muß als selbstverständlich voraus¬ 
gesetzt werden. 

Die Geschichte der Wismutbehandlung, 
auf die wir nochmals kurz eingehen möchten, 
ist bereits von verschiedenen Forschern, 
besonders von Hugo Müller, genauer be¬ 
handelt. 

Balzer war wohl der erste, der 1887 
Tierversuche mit Wismut zur Behandlung 
der Lues machte. Er behandelte Hunde, 
bei denen eine heftige Hornhautentzündung 
als Wismutvergiftung gedeutet wurde, die 
sich aber in Wirklichkeit als eine Folge 
von Staupe herausstellte. Durch diesen Zu¬ 
fall wurde in der folgenden Zeit von Wis¬ 
mutversuchen bei Lues Abstand genommen, 
bis dann vor 2 Jahren Sazer^ac und Le- 
vaditi die Versuche Sautons fortsetzten, 
der 1914 eine Hemmung des Wachstums 
von Tb-Kulturen durch ein Wismut-Kalium- 
Natrium-Tartarat festgestellt hatte; und der 
das Präparat bei Hühnerspirillosen, Trypano- 
somiasis und auch bei Syphilis anwandte. 
Ähnliche Versuche machte bereits 1908 
Uhlenhuth; 1913 hatte Ehrlich zusammen 
mit Karrer ein durch seine Unbeständig¬ 
keit unbrauchbares Wismut-Arsenobenzol 
hergestellt. Ko Ile teilt mit, daß er und 
Ritz ihre Versuche mit kolloidalem Wismut¬ 
oxyd im Jahre 1919 aufgeben mußten, da 
die intravenöse Applikation zu große Ver¬ 
giftungserscheinungen bedingte. 

Es hat nach der Literatur den Anschein, 
daß gerade in Frankreich die meisten Ver¬ 


suche mit Wismutpräparaten gemacht werden, 
daß aber auch dort wegen zu hoher Do¬ 
sierung der Mittel die unangenehmsten 
Nebenerscheinungen gesehen werden. Wenn 
auch schon vor Monaten in Paris die Spitäler 
im Zeichen der Wismutbehandlung de^Lues 
standen,.so bleibt doch abzuwarten, ob sich 
die großen Hoffnungen, die man an das 
Präparat knüpft, erfüllen und die anderen 
bereits erprobten und bewährten Antisyphi- 
litika auf die Dauer von den Wismutpräpa¬ 
raten zu ersetzen oder gar zu verdrängen sind. 

Die Versuche von Sazerac und Leva- 
diti zeigen, daß sowohl bei der experi¬ 
mentellen Syphilis wie bei derjenigen des 
Menschen eine starke treponementötende 
Wirkung der verschiedensten Wismutpräpa¬ 
rate ins Auge fällt. Die Ergebnisse dieser 
Autoren wurden und werden noch in fast 
allen Ländern des Kontinents und den über¬ 
seeischen Staaten nachgeprüft und bestätigt. 
Es würde hier zuweit führen, die Namen 
der einzelnen Forscher zu erwähnen, zu¬ 
sammenfassend können wir aber feststellen, 
daß fast alle in bezug auf die Wirkung des 
Wismuts auf die Erscheinungen der primären 
und sekundären Syphilis die gleichen Beob¬ 
achtungen gemacht haben. Gewisse Ab¬ 
weichungen voneinander lassen sich selbst¬ 
verständlich auch hier nicht vermeiden. 

Die Präparate, die zur Anwendung ge¬ 
langen, stellen zum größten Teil unlösliche 
Verbindungen, ölige Suspensionen rein 
metallischen Wismuts dar, die meistens 
intramuskulär angewandt werden. Auch 
lösliche Wismutverbindungen wurden zu Ver¬ 
suchen herangezogen, jedoch hindert in der 
Mehrzahl derFälle eine zu große Toxizität bei 
intravenöser Applikation und Schädigungen 
an der Injektionsstelle ihre therapeutische 
Stoßkraft. Die französischen Präparate, von 
denen ich hier das Trepol, das Neotrepol 
und das Jodchinin-Wismut (Quinby) hervor¬ 
heben möchte, wurden in Deutschland von 
Hugo Müller, der bis jetzt den Haupt¬ 
anteil an den Versuchen und den Erfolgen 
mit der Wismutbehandlung in unserem 
Vaterlande hat, geprüft. Wir führen außer¬ 
dem aus der Menge der nichtdeutschen 
Mittel das Luatol, ein dem Trepol analoges 
Wismut-Kalium-Natrium-Tartarat mit Phenol¬ 
zusatz an, das Natrol von Horta-Ganß, 
das Kalium-Natrium-Tartarat von Calcagno 
und das Wismutsubsalicylat von Greco 
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und Muschiett'i an. In Deutschland werden 
wir wohl in der nächsten Zeit mit einer 
Menge neuer Wismutmittel zu rechnen 
haben. Bis jetzt sind das Bismogenol der 
Firma Tosse-Hamburg und das Milanol von 
Athenstedt & Redeker im Handel. Das Bis- 
muthyl-Kalium-Natrium-Tartarat von Kalle- 
Biebrich wird von Hugo Müller auf seine 
Wirksamkeit geprüft. Außer diesem hat 
noch besonders Bloch in Zürich seine Er¬ 
fahrungen mit der Wismutbehandlung der 
Lues festgelegt und kommt bei der Anwen- 
wendung der französischen Präparate Trepol, 
Neotrepol und Quinby zu dem Schlüsse, 
daß das Wismut wohl eine gute spezifische 
Wirkung hat, an Effekt dem Salvarsan aber 
nicht gleichkommt. Er empfiehlt es des¬ 
halb zur Kombination mit dem Ehrlich- 
schen Mittel, die auch jetzt an unserer 
Klinik ausprobiert wird. Felke-Rostock 
arbeitete mit dem deutschen Präparat Milanol, 
das trichlorbuthylmalonsaures Wismut dar¬ 
stellt. Bei seinen Versuchen verschwinden 
die Erscheinungen in allen Stadien der 
Syphilis, auch sieht er die Wa.R. in die 
negative Phase Umschlägen. Auf das Kapitel 
der Beeinflussung des serologischen Sym¬ 
ptoms der Lues werden wir noch genauer 
zu sprechen kommen. 

Dank des großen Materials, das uns 
an der hiesigen Klinik zur Verfügung steht, 
konnten wir bis jetzt eine ganze Anzahl 
von Patienten (es handelt sich im ganzen 
um etwa 150 Fälle) mit Wismut behandeln. 
Mit Ausnahme von T2 Patienten, die Ein¬ 
spritzungen von Quinby erhielten, bekamen 
die anderen das Bismogenol. Dieses Prä¬ 
parat ist eine „Bismuthylverbindung der 
Oxybenzoesäure“ und wird nur intramuskulär 
verabreicht. Wir begannen die Kur mit 
0,5 ccm und gaben dann in 5 tägigen Inter¬ 
vallen je 1 ccm, im ganzen etwa 14—15 Äcm 
des Mittels, selten mehr. Die Fälle, die zur 
Behandlung kamen, gehörten allen Stadien 
der Syphilis an. Bei den Primäraffekten 
begann nach 2 — 3 Injektionen die Über¬ 
häutung, ein deutliches Abheilen war nach 
4 — 5 Spritzen nachweisbar. Treponemen, 
die in diesen nachgewiesen waren, wurden 
oft nach 6—10 Stunden weniger zahlreich, 
verschwanden bisweilen nach 24 Stunden, 
wie es auch Fälle gab, in denen wir noch 
nach 4 Tagen die Erreger fanden, die aber 
auch in ganz vereinzelten Fällen noch nach 
14 Tagen nicht ihre Lebensfähigkeit verloren 
hatten. Die indolenten Drüsenschwellungen 
trotzten wie bei der Salvarsan- und Queck¬ 
silbertherapie auch der Wismutbehandlung 
und waren oft noch am Ende der Kur 
deutlich vorhanden. Von den Erscheinungen 


des Sekundärstadiums geben besonders die 
hypertrophischen Papeln und die Plaques 
muqueuses ein dankbares Gebiet für die 
neue Therapie ab. Plaques verschwinden 
meistens nach 2 — 3 Einspritzungen, die 
Papeln werden nach den ersten Injektionen 
deutlich kleiner und sind, abgesehen von 
vereinzelten hartnäckigen Fällen, in der 
Mehrzahl nach 4—5 Injektionen abgeheilt. 
Die makulösen, makulo-papulösen wie die 
pustulösen Exantheme zeigen nach der 
zweiten Woche gute Heilungstendenz und 
klingen dann allmählich ab. Bei ihnen 
wurde sehr oft eine Herxheimersche Reaktion 
beobachtet, die sich von derjenigen nach 
Salvarsan unterscheidet, daß sie erst nach 
3 Tagen ihren Höhepunkt erreicht und öfters 
eine urtikarielle Form annimmt. Das Ab¬ 
heilen der Exantheme geschieht unter 
Bildung von Pigmentationen an den Stellen 
der Effloreszenzen, die vielleicht durch das 
Wismut bedingt ist, das, vom Blute nach 
den treponemenhaltigen Stellen transportiert,, 
dort eine feinste Ablagerung von Pigment¬ 
körnchen bewirkt. Reich und Mahne haben 
dieses im Dünndarm bei Wismutvergiftungen 
und in den Leberzellen und den Kupfferschen 
Sternzellen der Leber sowie den früher von 
Stomatitis befallenen Stellen des Zahn¬ 
fleisches nachgewiesen. Die großen Pusteln 
und Ulzerationen der Lues maligna reagieren 
ebenfalls sehr gut auf die ersten Wismut¬ 
injektionen, so daß wir auch bei dieser 
Form der Syphilis das Mittel mit Erfolg 
anwenden können. Die spezifische Alopezie 
bildet sich nach Beendigung der Kur in 
allen Fällen, die wir nachkontrollieren 
konnten, zurück. . Von Erscheinungen des 
Tertiärstadiums sahen wir die verschie¬ 
densten Fälle mit guter Heilungstendenz 
auf Wismutinjektionen reagieren. Bei der 
Lues congenita der Säuglinge vermag auch 
das Wismut nicht den Exitus des durch die 
Krankheit in seiner Lebensfähigkeit schwer 
geschädigten Kindes aufzuhalten. 

Die Beeinflussung des serologischen 
Symptoms der Syphilis durch Wismutpräpa¬ 
rate wird von den verschiedenen Autoren 
verschieden beurteilt. Manche sehen, wie 
Felke, ein verhältnismäßig rasches Um¬ 
schlagen von der positiven in die negative 
Phase, andere haben die Wa.R., trotz großer 
Gaben von Wismutpräparaten, als nicht be¬ 
einflußt beschrieben. Die Erfahrungen an der 
hiesigen Klinik sind von Nathan und Martin 
in einer besonderen Arbeit-) behandelt 
worden. Diese Autoren fassen ihre Fest- 

-) Nathan und Martin, Das Verhalten der 
Serumreaktion bei der Wismutbehandlung. Kl.W. 
1923, Nr. 2 u. 8. 
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Stellungen in bezug auf die Einwirkung des 
Bismogenols auf die syphilitische Serum¬ 
veränderung folgendermaßen zusammen: 

1. Bei Primärsyphilis tritt trotz recht¬ 
zeitig, d. h. im seronegativen Stadium be¬ 
gonnener und teilweise schon weit fortge¬ 
schrittener Wismuttherapie in 82,2 7o der 
Fälle eine positive Schwankung der Serum¬ 
reaktion ein. 

2. In 19,2 7o der seropositiv in die Be¬ 
handlung eingetretenen Fälle von sekundärer 
Syphilis gelingt es nicht, trotz hinreichender, 
teilweise sogar weit über das gewöhnliche 
Maß hinaus fortgesetzter Bismogenolinjektion 
den Umschlag der" positiven Seroreaktion 
zur Negativität zu erreichen. Außerdem ver¬ 
folgten die erwähnten Autoren den Verlauf 
der Seroreaktion quantitativ. Wie die aus 
einer größeren Reihe völlig gleichartig ver¬ 
laufender Fälle mitgeteilten Beispiele zeigen, 
erfolgt der Rückgang der Serumveränderung 
bei der Bismogenolbehandlung ganz gleich¬ 
mäßig und- ohne Schwankungen, wie wir 
sie bei der Silbersalvarsanbehandlung zu 
sehen bekommen. Wohl ist zuweilen im 
Beginn der Wismuttherapie analog den Er¬ 
fahrungen bei der Salvarsantherapie eine 
geringe Zunahme des Serumtiters zu kon¬ 
statieren, die sich jedoch mit den beim 
Silbersalvarsan beobachteten Zacken in ihrer 
Intensität nicht vergleichen läßt. Die für 
die Wismutbehandlung bezeichnende Gleich¬ 
mäßigkeit der Serumtiterkurve wurde auch in 
den Fällen nicht gestört, bei denen unter 
planmäßig durchgeführter-und sogar über¬ 
dosierter Bismogenolbehandlung bei quan¬ 
titativer Auswertung der Sera wohl eine 
Abnahme des Reaginspiegels im Serum, 
aber keine vollständige Negativität erreicht, 
die Kur daher mit Silbersalvarsan beendet 
wurde. 

Das Kapitel der Nebenerscheinungen 
verdient auch bei der Wismuttherapie unsere 
ganz besondere Beachtung. In der inneren 
Medizin, wo Kußmaul das Wismut zur 
Behandlung des Magengeschwürs einführte, 
in der Chirurgie, wo die Becksche Methode 
zur Behandlung von tuberkulösen Fisteln 
mit einer Wismutpaste geübt wird, und die 
Einführung des Metalls als Streupulver durch 
Kocher geschah, wurden, wie auch neuer¬ 
dings bei der Wismutbehandlung der Lues, 
Nebenerscheinungen und Vergiftungen leich¬ 
teren und schwereren Grades festgestellt. 
Diese Frage hat bereits 1912 Zollinger 
in einer größeren Abhandlung eingehender 
beleuchtet. Er konnte experimentell fest¬ 
stellen, daß das Blut imstande ist, das un¬ 
lösliche Wismut in Lösung aufzunehmen 
und zu transportieren, wobei die Leukozyten 


im phagozytären Sinne eine wichtige Rolle 
spielen. Zollinger beschreibt als Symptome 
der Vergiftung Stomatitis, parenchymatöse 
Nephritis, Gewichtsabnahme, Krämpfe, und 
erwähnt die Befunde Benneckes und 
Böhnes, die bei der Sektion von Wismut¬ 
vergifteten Tieren und Menschen einen 
braunen Ton der Haut und des Fettgewebes 
sahen. Reich beschreibt die Hämolyse als 
gemeinsames Produkt der Metall- und Nitrit¬ 
vergiftung, Schmelzerstellt ein Eindringen 
des Wismuts in weiße und rote Blutkör¬ 
perchen fest und eine dadurch bedingte 
Hämosiderosis. Wo Her warnt deshalb vor 
Anlegung von Wismutdepots, die er rönt¬ 
genologisch noch einige Zeit nach der In¬ 
jektion feststellen konnte. Er befürchtet 
akutere Vergiftungen durch größere Re¬ 
sorptionsschübe und eine chronische Intoxi¬ 
kation des Organismus durch eine lang¬ 
samere, spätere Resorption. In der Literatur 
treten bei dem einen Autor die Neben¬ 
erscheinungen bei der Wismutbehandlung 
stärker, bei dem anderen weniger stark in 
den Vordergrund. Neben Schmerzen und 
entzündlicher Schwellung an der Einstich¬ 
stelle, Albuminurie, Gewichtsverlust, Mattig¬ 
keit, Krankheitsgefühl tritt insbesondere die 
Wismutstomatitis hervor, bei der Azoulay 
3 Forrnen, eine Stomatitis partialis, gene¬ 
ralisata und gr^vis unterscheidet. Als In¬ 
fektionsmodus wird immer ein kariöser Zahn 
angegeben, der a*ls Herd mit fusiformen 
Spirillen die Bildung einer Stomatitis bedingte. 
Durch die Erklärung einer Symbiose von fusi¬ 
formen Bakterien und Spirochäten angeregt, 
empfehlen Pomaret und Sezary eine kom¬ 
binierte Salvarsan-Wismutbehandlung, die 
wir auch in diesen Fällen üben. Histo¬ 
logisch hat Milian im Zahnfleisch im 
Stratum papillare feinste Wismutkörnchen 
nachgewiesen, hauptsächlich in den Endo¬ 
thelzellen der Kapillarschlingen. D u c r e y 
beschreibt 2 Fälle von Colitis ulcerosa nach 
Trepolinjektionen und in allen Fällen eine 
Abnahme des Hämoglobins und der Erythro¬ 
zyten. Die Frage der Einwirkung des Wis¬ 
muts auf das Blutbild bedarf noch näherer 
Untersuchung. 

An unserer Klinik beobachteten wir von 
Nebenerscheinungen Bismogenol-Stomatitis 
in einigen Fällen, bei sehr vielen Patienten 
einenWismutsaum am Zahnfleisch. Schwerere 
Komplikationen wurden auch bis jetzt nicht 
beobachtet. Die Patienten, die stationär be¬ 
handelt werden, werden täglich genau unter¬ 
sucht. So sahen wir bis jetzt keine schweren 
Nierenschädigungen, wie sie Neuendorff 
(Halle) nach Bismogenol beschreibt, wie 
auch der Fall, den Prater veröffentlichte, 

29 * 
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und der aus Versehen 2 Einspritzungen 
ä 10 ccm Bismogenol erhielt, für die rela¬ 
tive Unschädlichkeit gerade dieses Präparates 
spricht. Die Wismutstomatitis, die in einer 
besonderen Abhandlung von Bo eisen an 
der hiesigen Klinik bearbeitet ist, bietet 
klinisch ein ähnliches Bild wie die durch 
die Quecksilberbehandlung hervorgerufene 
Zahnfleischentzündung, zeichnet sich jedoch 
im Vergleich mit dieser durch eine größere 
Benignität und ein viel rascheres Abklingen 
aus und tritt erst im Verlauf der Behand¬ 
lung auf. Sie beginnt mit einem schiefer¬ 
farbigen Saum an den Incisivi und ist dann 
mit Schwellung und Rötung des Zahnfleisches, 
übergreifend auf Wangenschleimhaut, starkem 
Speichelfluß und einer Schwellung der re¬ 
gionären Drüsen verbunden. Die Ulze- 
rationen sind ziemlich oberflächlich und 
heilen in einigen Tagen mit der gesamten 
Stomatitis beim Aussetzen der spezifischen 
Behandlung durch Spülungen mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd und Pinselungen mit 
Chromsäure völlig ab. Die Fälle, die wir 


=0 Boelsen, Ober Mundschleimhauterkran¬ 
kungen bei Bismogenolbehandlung. M. Kl. 1923. 


beobachteten, traten immer nur bei schlechter 
Verfassung der Mundhöhle auf. 

Auf Grund unserer Beobachtungen bei 
der Wismuttherapie der Lues müssen wir 
bis jetzt folgende Schlußfolgerungen ziehen. 
Wir haben in dem Wismut ein Metall, das 
in seinen verschiedenen Verbindungen spe¬ 
zifisch antiluetisch wirkt. Seine Haupt¬ 
domäne sind die seronegativen Primäraffekte 
und die floriden Erscheinungen der Lues 
secundaria. Hier wie auch bei allen anderen 
Erscheinungen der Syphilis ist das Mittel 
anzuwenden, wenn Salvarsan und Queck¬ 
silber sich nicht anwenden lassen, wo also 
der Organismus der Patienten gegen diese 
Medikamente resistent ist oder sich refraktär 
oder überempfindlich verhält. Die Wa.R. 
wird nur sehr zögernd, bisweilen gar nicht 
durch die Wismutbehandlung beeinflußt. Die 
bis jetzt beobachteten Nebenerscheinungen 
hindern nicht den Gebrauch des neuen Mittels, 
besonders des an unserer Klinik bisher ge¬ 
bräuchlichen Bismogenols. Die'Frage einer 
kombinierten Behandlung von Wismut mit 
Salvarsan ist weiterhin genauestens zu prüfen, 
und dürfte vielleicht für die Behandlung der 
Syphilis besonders in Frage kommen. 


Aus der Abteilung des St. Stephan-Spitals für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
in Budapest (Chefarzt: Dozent Dr. Franz von Poör). 

Beobachtungen über die Wismuttherapie der Syphilis'). 

Von Dr. Bela Bäcker, Sekundarius. 


Da schon die ersten Beobachter die 
hervorragende Wirkung des von Levaditi 
in die Therapie der Syphilis eingeführten 
Wismut auf die Resorption der syphiliti¬ 
schen Infiltrate hervorhoben, stellten wir 
unsere therapeutischen Versuche in erster 
Linie bei diesen Krankheitsformen an. Bei 
der Syphilis der Männer stellt wegen ihrer 
Hartnäckigkeit die Phimose eine unange¬ 
nehme Komplikation dar. Wir befaßten 
uns in erster Reihe mit der Wirkung des 
neuen Mittels auf diesen Prozeß. 

Beim Beginn unserer Versuche wurden 
alle unsere Kranken auf Spirochäten unter¬ 
sucht, auch wurde bei allen wöchentlich 
die Wa.R. vorgenommen. 

In der Form von intravenösen Infek¬ 
tionen scheint das Wismut besonders ge¬ 
fährliche Wirkungen auszuüben, wie dies 
die Versuche Giernsas bewiesen, der das 

1) Anm. des Herausgebers: Bei dem großen 
Interesse, welches die Wismuttherapie in ärztlichen 
Kreisen findet, glaube ich Äußerungen verschie¬ 
dener Autoren darüber veröffentlichen zu sollen. 


Wismut in der Form des durch Horta 
und Ganns in die Therapie eingeführten 
Bismutyltartarats anwendete. Dieses Prä¬ 
parat ist im Gegensatz zu den übrigen 
Wismutpräparaten in Wasser sehr leicht 
löslich. In seinen Versuchen zeigte sich 
das Wismut bei intravenöser Anwendung 
zehnmal so giftig als bei subkutaner Appli¬ 
kation. Die letale Dosis ist intravenös 
zwanzigmal kleiner als bei subkutaner An¬ 
wendung. 

Die sehr energische spirillozide Wirkung 
des Wismut wird von allen Beobachtern 
anerkannt; bezüglich des Zeitraumes, inner¬ 
halb dessen diese Wirkung zustande kommt, 
stimmen auch die meisten Forscher überein. 

Bei unseren 51 Fällen benützten wir in 
einem Fall zum Zwecke der vergleichenden 
Beobachtung das Trepol, in den übrigen 
50 Fällen das durch die chemische Fabrik 
I Gedeon Richter unter dem Namen „Bis- 
I moluol“ in den Verkehr gebrachte Di* 
I kaliumbismutotartaricum. Die Ampulle muß 
I vor dem Gebrauch einige Minuten lang 
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energisch geschüttelt werden, um eine 
brauchfertige Suspension zu erhalten. 

Das Mittel wurde bei 51 Kranken 
437 mal intraglutäal injiziert. Nach den 
Injektionen bildeten sich mehrere Male In¬ 
filtrationen, doch kam es nie zur Bildung 
einer Nekrose. Aber auch die Infiltrate 
waren bei weitem nicht so schmerzhaft, 
wie wir es bei geringeren Mengen von 
Quecksilbersalzen gewöhnt sind. Die An¬ 
wendung des Mittels ist mit keiner Gefahr, 
ja mit gar keiner Unannehmlichkeit ver¬ 
bunden. 

Mit Rücksicht auf den schon erwähnten 
Umstand, daß bei intravenöser Anwendung 
die Toxizität der Wismutpräparate eine viel 
größere ist, muß mit noch größerer Ge¬ 
wissenhaftigkeit, wie beim Quecksilber, 
peinlichst beobachtet werden, ob beim Ein¬ 
stich der Kanüle der ominöse Blutstropfen 
erscheint oder nicht. Die Technik der in¬ 
tramuskulären Injektionen ist dieselbe, wie 
bei den unlöslichen Quecksilbersalzen, nur 
müssen die Wismutpräparate tiefer zwischen 
die Muskulatur injiziert werden, als die 
Quecksilberpräparate, weil das in eine Fett¬ 
schicht eingespritzte Wismut größere Infil¬ 
trationen verursacht, als ceteris paribus das 
Quecksilber. Auch bei unseren Versuchen 
kamen mehrere Infiltrationen zur Beobach¬ 
tung, solange wir die mit Sesam-, später 
mit Olivenöl hergestellte Suspension be¬ 
nutzten. Seltener wurde diese Komplika¬ 
tion, als die Fabrik auf unser Anraten die 
Suspension mit Oleum Paraffin! und Oleum 
amygdalarum herstellte. Am besten be¬ 
währte sich eine Suspension von 0,20 g 
Bismoluol in 2 ccm Oleum Paraffini. Seit 
wir nur diese anwendeten, entwickelten 
sich Infiltrationen äußerst selten. 

Was die unangenehmen Nebenwirkungen 
des neuen Mittels anbelangt, kommen auch 
hier Idiosynkrasien zur Beobachtung, wie 
beim Quecksilber, aber der Verlauf scheint 
sich viel milder zu gestalten. 

Zweimal trat nach der Injektion Fieber 
ein, dies wiederholte sich dann nach jeder 
Injektion, dauerte aber nie länger als zwölf 
Stunden, das Maximum der Temperatur 
war 38,8. 

Eine sehr unangenehme Nebenerschei¬ 
nung war die in drei Fällen aufgetretene 
sehr starke Jarisch - Herxheimersche 
Reaktion. Wenn diese auch in den inneren 
Organen mit derselben Intensität auftritt, 
wie an der Hautoberfläche, so mußte es den 
Gegenstand einer sehr ernsten Erwägung 
bilden, ob das Mittel bei einer Encephalitis 
luetica angewendet werden darf oder nicht. 


Einmal trat nach der ersten Injektion 
in Begleitung von intensiven Kopfschmerzen 
und Sehstörungen Ikterus auf. Nach der 
zweiten Injektion blieb zwar der Ikterus 
aus, nicht jedoch der Kopfschmerz und die 
Sehstörungen. Da es sich hier um wirk¬ 
liche Neurorezidiven handelte, mußte von 
der weiteren Anwendung des Wismut Ab¬ 
stand genommen werden. Die von an¬ 
deren Forschern erwähnte Albuminurie 
stellte sich nur in einem Falle ein, und 
auch nur in Form von Eiweißspuren: 

Eine Nebenwirkung des Wismut ist 
auch die sich besonders am Saume der 
unteren Schneidezähne einstellende Gingi¬ 
vitis, die in der Regel mit der Schwellung 
der Schleimhaut einsetzt. Abweichend vom 
Quecksilber, verursacht das Wismut nur 
äußerst selten Geschwüre am Zahnfleisch, 
und zwar nur in der Nachbarschaft von 
kariösen Zahnwurzeln, in der Regel an der 
Bukka des rechtsseitigen unteren hinteren 
Molaris. Die Heilungstendenz dieses Wis- 
mutulcus ist eine sehr gute. Bei der Be¬ 
handlung dieses' Geschwürs hat sich die 
Jodtinktur und eine 10^/oige Argentum 
nitricum-Lösung am besten bewährt. Als 
interessante Beobachtung erwähnen wir 
noch, daß sich bei einem unserer Patienten 
die Wismutimprägnation nur in der Nach¬ 
barschaft eines Goldzahnes entwickelte. Im 
allgemeinen konnten wir feststellen, daß 
Individuen mit gut gepflegten Zähnen bei¬ 
nahe gar nichts von unangenehmen Neben¬ 
wirkungen des Wismut zu leiden hatten. 
Als die Kranken nach Beendigung ihrer 
Kur zur Revision erschienen, war die Wis¬ 
mutimprägnation immer blasser, um später 
ganz zu verschwinden. 

Diesen unangenehmen Nebenwirkungen 
des Wismut kann man seinen vielen her¬ 
vorragenden Eigenschaften gegenüberstellen. 
Ganz hervorragend ist seine Wirkung auf 
die Primärsklerose. Nach der 2. — 3. In¬ 
jektion beginnt die Epithelisierung der pri¬ 
mären Läsion, um nach der 7. — 8. einer 
vollständigen Heilung Platz zu machen. 
Die Induration der syphilitischen Phimose 
zeigt schon nach der ersten Injektion eine 
augenscheinliche Besserung, die nach der 
3.—4. bedeutende Fortschritte macht. In 
3 Fällen bestand die Phimose noch nach 
der 12. Injektion. Bei diesen hartnäckigen 
Fällen blieb zu dieser Zeit auch die WaR. 
stark positiv. 

Bewundernswert, ja geradezu phäno¬ 
menal war die Wirkung des Wismut auf 
die sekundären Erscheinungen der Syphilis. 
Große Kondylome und ausgebreitete papu- 
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löse Veränderungen verschwänden nach 1 
bis 2 Injektionen, es blieb nur eine geringe 
schwarze Pigmentation zurück. Nur die 
papulösen Ausschläge am Rumpf ver¬ 
schwanden erst nach 7 — 8 und noch mehr 
Injektionen. 

Unbedingt gut war die Wirkung des 
Wismut auf die tertiären Symptome der 
Syphilis. Schon nach den ersten Injek¬ 
tionen ließ die Sekretion der ulzerösen 
Gummata bedeutend nach, der ulzeröse 
Charakter macht einer gesunden Granu¬ 
lation Platz. Die vollständige Heilung 
hängt sehr von dem Platze und der Größe 
der Veränderungen ab. Mehrere Male 
konnten wir die prompte Resorption solcher 
Gummata beobachten, die sich im Anfangs¬ 
stadium der Erweichung befanden. 

Noch können wir erwähnen, daß Der- 
matitiden, die eine, wenn auch seltene, 
doch sehr unangenehme Nebenerscheinung 
der Quecksilberbehandlung darstellen, bei 
den Bismutkuren nie zur Beobachtung 
kamen. 

Was den Einfluß der Wismut¬ 
therapie auf dieWaR. anbelangt, muß 
zwischen den Früh- und Spätformen 
der Syphilis unterschieden werden, 
denn während die WaR. bei einem 
großen Teil der primären und se¬ 
kundären Fälle Schwankungen unter¬ 
worfen ist, zeigten die tertiären 
Stadien gar keine Veränderung. Im 
allgemeinen konnten wir die Erfahrung 
machen, daß die Schwankungen der 
WaR. mit den klinischen Symptomen 
gleichen Schritt halten. Wo diese sozu¬ 
sagen von einem Tag auf den andern 
verschwanden, dort wurde auch die WaR. 
auffallend rasch negativ. In 2 Fällen 
wurde ^ sie schon nach 3 Injektionen ne¬ 
gativ. Im allgemeinen konnten wir wahr¬ 
nehmen, daß das Negativwerden der Reaktion 
keinen lytischen Verlauf nimmt, wie bei der 
Quecksilberbehandlung, sondern einen kri¬ 
tischen, wie bei der Salvarsantherapie. Das 
Negativwerden der WaR. ist bei den pri¬ 
mären und frühsekundären Fällen nach 10 
bis 12 Injektionen zu erwarten, während 
bei den tertiären Fällen die Reaktion nach 
12 Injektionen nie negativ wurde. 

Um Irrtümer zu vermeiden, wurden bei 
den WaR. in hauptstädtischen bakteriologi¬ 
schen Instituten Kontrollversuche vorge¬ 
nommen; ich halte es für meine Pflicht, 
Herrn Direktor Professor Dr. Bernat Vas 
und Dr. Ilona Jöos meinen tiefgefühlten 
Dank auszusprechen. 


Die Wirkung des Wismut auf die WaR. 
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Wir behandelten 51 Fälle mit Bismoluol, 
33 Männer, 18 Frauen, unter den Männern 
befanden sich 7 im I., 24 im II. und 2 im 
III. Stadium der Syphilis. 

Den Verlauf der Wis'mutbehandlung 
wollen wir durch einige Krankengeschichten 
veranschaulichen: Männer erhielten jeden 
2., Frauen jeden 3. Tag eine intraglutäale 
Injektion von 0,20 g Bismoluol. 

I. K. Gy., 20 Jahre alt, Schiffsjunge. Auf¬ 

nahme 21. 9. 1922. Entlang des Sulcus corona- 
rius ist am Rücken des Penis ein Infiltrat von 
der Größe einer Krone fühlbar. Am Bauch und 
Rücken dichtes mikropapulöses Syphilid, an der 
Brust ein makulöses Exanthem. Ausgebreitete 
Plaques an beiden Tonsillen, haselnußgroße In¬ 
guinaldrüsen, ausgesprochene Adenitis cubitalis 
und cervicalis. WaR. -i—|—|—|-- 26. 9. Die Pri¬ 

märsklerose ist um die Hälfte kleiner, das 
mikropapulöse Syphilid schuppt sich in Beglei¬ 
tung von - intensivem Jucken ab, das makulöse 
nimmt eine bräunliche Farbe an, die Schwellung 
der Tonsillen läßt nach. 30. 9. An Stelle der 
Primärsklerose ist eine haselnußgroße weiße 
Narbe sichtbar, das papulo-makulöse Exanthem 
im Schwinden begriffen, linsengroße Plaques 
an den Tofisillen. 2. 10. Das mikropapulöse Sy¬ 
philid sowie die Adenitis cubitalis hat sich ganz 
zurückentwickelt, an der rechten Tonsille ein 
linsengroßes Ulcus. Bei der Entlassung: An der 
Stelle der Primärsklerose eine linsengroße Narbe, 
die mikropapulösen und maculösen .Exantheme 
sind verschwunden, geringfügige allgemeine Ade¬ 
nitis, Rachen normal. WaR. negativ. Die Schwan¬ 
kungen der WaR. in den einzelnen Wochen: 
I. ++++, II. ++++, iii. - IV. V. -. 

II. Gy. R., 25 jähriger Elektrotechniker. Auf¬ 
nahme am 5. 10. 1922. Infektion vor 4 Wochen. 
Bisher ohne Behandlung. St. pr.: Am Penis ein 
erodiertes Geschwür von der Größe einer Krone. 
Am Skrotum und am Penis Papeln. Walnuß¬ 
große, nicht schmerzhafte Inguinaldrüsen. Maku¬ 
löses Syphilid am Rumpf. Im Rachen Angina 
specifica. WaR. -|—|—U* Iß- Primär¬ 
sklerose ganz überhäutet, Rachen normal, die 
Papeln sind flach geworden, das makulöse Sy¬ 
philid verblaßt. 23. 10. An der bukkalen Schleim¬ 
haut des Mundes beim unteren hinteren Molaris 
eine stahlgraue Ulzeration von der Größe eines 
Hellers. 5. 11. Die Ulzeration ist nur noch 
linsengroß, in der Umgebung eine grau-braune 
Verfärbung. 6. 11. Die Ulzeration ist vollkommen 
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zur Heilung gekommen. Bei den Goldzähnen 
ein 1 mm breiter Wismutring. 14. 11. Rechts 
haselnußgroße, links etwas größere Inguinal¬ 
drüsen, beim rechten unteren Molaris an der 
bukkalen Schleimhaut eine kreisförmige stahl¬ 
graue Verfärbung. 2 Wochen nach beendeter 
Kur beim Ausfuhrkanälchen der Gland. subl. 
ausgesprochene Wismutimprägnation. Schwan¬ 
kungen der WaR. in den einzelnen Wochen: 
I-H —I—I— h) II- H —I—I— h> III- H —I—I— f~> IV. H —I—I— \-y 

V. VI. +. 

III. A. N., 36jähriger Taglöhner. Aufnahme 
am 14. 9. 1922. Im Februar 1922 Geschwür am 
Penis. Er bekam damals auf unserer Abteilung 
6 Hg salicyl.-Injektionen und 3 mal Neosalvarsan. 
Seit damals keine Behandlung. Selbst bemerkt 
er seit 4 Wochen einen Ausschlag am Mast¬ 
darm und am Skrotum. St. pr.: Papulöse Erosion 
am Skrotum. Condylomata lata ad scrotum, 
bohnengroße Inguinaldrüsen, ausgesprochene 
Adenitis cubitalis und cervicalis. WaR. -j—|—|—[-. 
30. 9. Der papulöse Ausschlag am Skrotum in 
Heilung begriffen, die Condylomata ad anüm 
bedeutend flacher. 3. 10. Das papulöse Exanthem 
am Skrotum und Penis in Heilung übergegangen, 
die Condylomata ad anum ganz verschwunden. 
Wismutimprägnation am Zahnfleisch. Bei der 
Entlassung: Außer den bohnengroßen Inguinal¬ 
drüsen keine luetischen Erscheinungen. Schwan¬ 
kungen der WaR.: I. H—|—\—|-, II. H—|—|—I-, III. 
+++-f, IV. ++++, V. ++++, VI. -, VII. -. 

IV. J. T., 21 jähriger Schuster. Aufnahme 
am 3. 11. 1922., Seit 3 Wochen Geschwür am 
Penis. Phimose. St. pr.: Inkomplette Phimose. 
Papulöses Exanthem am Penis, rechtsseitige 
Adenitis inguinalis, an beiden aufs Fünffache ver¬ 
größerten Konsilien Angina specifica, mikromacu- 
löses Syphilid am Rump-fe. WaR. H —^—(- 4 -- 5. 10. 
Sehr starke Jarisch-Herxheimer-Reaktion am 
Rumpf. Die Stelle der Injektionen ist etwas 
schmerzhaft. 7. 11. Jarisch-Herxheimer-Reaktion 
blasser. Das Präputium kann bis zur Mitte der 
Glans zurückgezogen werden. 8. 10. Phimose 
vollständig zur Heilung gekommen. Jarisch- 
Herxheimer ganz verblaßt. Wismutstomatitis bei 
den Schneidezähnen. 9. 10. An der Gingiva der 
Prämolaren bläulich-graue Verfärbung, das macu- 
löse Exanthem wird blasser. 14. 11. Die Papeln 
an der Glans sind überhäutet, das Syphilid am 
Körper ist ganz verschwunden, das Ödem 
der Tonsillen ist im Schwinden begriffen. 15. 11. 
Trotz der ärztlichen Warnung verließ er das 
Spital. WaR. —|—j—|—}-. 

V. S. W., 22jähriger Hausknecht. Aufnahme 
am 3. 11. 1922. Seit 3 Wochen ein Geschwür 
am Penis, bisher ohne Behandlung. St. pr.: In¬ 
komplette Phimose mit reichlicher Eiterung. 
An der Haut des Penis sowie des Skrotums 
papulöse Erosionen. Adenitis cubitalis. An den 
aufs Dreifache vergrößerten Tonsillen erodierte 
Papeln, großfleckiges Syphilid am Rumpf. WaR. 
-j —I—I—f-- 5.11. Erste Bismoluolinjektion. Aus¬ 
gesprochene J.-H.-Reaktion. 7. 11. Zweite Bis¬ 
moluolinjektion. Die Gingiva geschwollen, 
hyperämisch, die Injektionsstelle etwas empfind¬ 
lich. 8. 11. Wismutrand an den Schneidezähnen. 
10. 11. Ausgesprochener Icterus catarrhalis, die 
Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle hat nach¬ 
gelassen. Jarisch-Herxheimer etwas blasser. 

12. 11. Der Ikterus besteht noch, Sehstörung, wie 
wenn ein Schleier vor seinen Augen wäre. 

13. 11. Schwindel, Sehvermögen geschwächt. 


i4. 11. Ikterus und Schwindelgefühl haben abge¬ 
nommen. Sehstörung unverändert. 15. 11. Der 
Ikterus beinahe ganz verschwunden, die Phimose 
unverändert. Ulzeration an der bukkalen Schleim¬ 
haut des rechten unteren Molaris. 16. 11. Nach 
zwei Injektionen verließ er trotz ärztlicher War¬ 
nung das Spital. St. pr. wie bei der Aufnahme. 
WaR. +-1— 1 —|-. 

VI. L. V., 19jähriger Schlossergehilfe.* .Auf¬ 

nahme am 8. 11. 1922. Seit 2 Wochen Geschwür 
am Penis. Bisher ohne Behandlung. St. pr.: 
Phimose. An der rechten Seite des Sulcus coro- 
narius ein hartes Geschwür mit aufgeworfenem 
Rand, Adenitis inguinalis an beiden Seiten, im 
Rachen nichts Pathologisches. Spirochätenbefund 
positiv. WaR.-f. 11.11. Erste Bismoluolinjek¬ 

tion. 12. 11. Schüttelfrost. 13. 11. Die Primär¬ 
sklerose überhäutet sich, die Induration läßt 
nach. 17. 11. Geringfügiger Wismutsaum an der 
Gingiva. Spuren von Albumen. WaR. -f-. Bei 
der Entlassung außer einer geringfügigen Ade¬ 
nitis inguinalis kein luetisches Symptom. 

VII. B. H., 21 jähriger Schildermaler. Auf¬ 
nahme 7. 11. 1922. Seit 1 Monat Geschwür am 
Penis. Bisher keine antiluetische Behandlung. 
St. pr.: Totale Phimosis, an der Haut des Penis 
stark sezernierendes Geschwür, an beiden Seiten 
beträchtliche Adenitis inguinalis, mit walnuß¬ 
großen knorpelharten, nicht schmerzhaften Drü¬ 
senanschwellungen, ausgesprochene Adenitis 
cervicalis mit kleinen erbsengroßen Drüsen. 
9. 11. Erste Bismoluolinjektion. 10. 11. Die Phi¬ 
mose wird besser. 13. 11. Die Induration des 
Präputiums geheilt, die Gingiva der Schneide¬ 
zähne geschwollen. 14. 11. Sowohl die Phimose 
als die Adenitis inguinalis bedeutend gebessert. 
17. 11. Wismutsaum bei den unteren Schneide¬ 
zähnen. 18. 11. Phimose ganz geheilt. WaR. 
H —I—I —h- ßei der Entlassung: Außer drei hasel¬ 
nußgroßen Drüsen kein luetisches Symptom. 
WaR. -f-f. 

VIII. L. D., 29jähriger Matrose. Aufnahme 
am 8. 11. 1922. Seit 4 Wochen Geschwür am 
Penis, seit 3 Wochen komplette Phimose mit 
reichlicher Eiterung, papulöser Ausschlag an der 
Haut des Penis. Linksseitige Adenitis inguinalis 
mit zwei eigroßen Drüsen. An der rechten Ton¬ 
sille ein Geschwür mit diphtheroidem Belag, 
papulo-makulöses Syphilid an der Haut des 
Rumpfes. WaR.-|— 1 —9. 11. Erste Bismuluol- 
injektion. 10. 11. Sehr starke Jarisch-Herxheimer- 
Reaktion. Das papulöse Exanthem an der Haut 
des Penis ist von einem Tag auf den anderen 
getrocknet, die Phimose unverändert. 11. 11. Die 
Jarisch-Herxheimer-Reaktion blasser, die Indu¬ 
ration des Penis hat bedeutend nachgelassen, die 
Gingiva etwas hyperämisch. 12. 11. Die Indu¬ 
ration des Präputium hat nachgelassen, das 
papulöse Exanthem verblaßt, Gingiva geschwollen. 
13. 11. Dritte Bismoluolinjektion. 14. 11. Das 
papulöse Exanthem ist röter geworden. 15. 11. 
Das Exanthem ist verblaßt, die Phimose ist be¬ 
deutend gebessert. WaR. -1—|—|—Bei der Ent¬ 
lassung: Rechts erbsengroße, links zwetschgen¬ 
große Drüsen. An der bukkalen Schleimhaut 
des rechten unteren Molaris eine imprägnierte 
Narbe. WaR. —. 

IX. F. U., 19jähriger Schüler. Aufgenommen 
am 6. 10. 1922. Seit 8 Wochen Geschwür am 
Penis. Bisher keine antiluetische Behandlung. 
St. pr.: Inkomplette Phimose. Primäre Affektion 
an der Haut des Penis. Allgemeine Adenitis, 
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Makulo-papulöses Exanthem an der Haut des 
Rumpfes. WaR. -1—}-++. 5. 11. Die Phimose 

und die primäre Affektion vollständig zur Hei¬ 
lung gekommen. 10. 11. Am Hals sämtlicher 
Zähne Wismutsaum. 15. 11. Status idem. Bei 
Entlassung: Außer einer geringfügigen Adenitis 
inguinalis kein luetisches Symptom. WaR. -)—|—|-. 

X. Gy. W., 21 jähriger Diener. Aufnahme 

am 4. 11. 1922. Seit 1 Monat Geschwür am Penis. 
Bisher keine antiluetische Behandlung. St. pr.: 
Inkomplette Phimose. Indurierte Geschwüre am 
Rande des Präputium, geringfügige Adenitis in¬ 
guinalis, ausgesprochene Adenitis cubitalis, Rachen 
ohne Befund, blasses makulöses Syphilid an der 
Haut. WaR. schwach positiv. 5. 11. Erste Bis- 
moluolinjektion. 10. 11. Die Phimose bessert sich. 
14. 11. Nach der zweiten Injektion am Nachmit¬ 
tag Temperatur 38,8. 15. 11. Die Phimose bei¬ 

nahe ganz gelöst, Morgentemperatur 37,3, abends 
36,7. Die Kur wird fortgesetzt. 

XI. S. W., 22jähriger Schuster. Aufnahme 
am 16. 9. 1922. Stellt Lues in Abrede. Seit 
1 Woche Geschwür am Penis. Bekam in der 
Bezirkskrankenkasse eine Hg salicylicum-Injek¬ 
tion. St. pr.: Am Präputium nahe zum Frenulum 
ein ovales induriertes Geschwür. Papulöse Ero¬ 
sion an der Haut des Penis. Allgemeine Adenitis. 
Plaques muqueuses an der Schleimhaut desMundes. 
Makulöses Syphilid am Rumpfe. WaR. H—|—|—[-• 
20. 9. Die Induration der Primäraffektion läßt 
nach. 25.9. Epithelisierung der Primäraffektion: 
das makulöse Syphilid im Schwinden begriffen. 
28. 9. Trotz ärztlicher Warnung verläßt er nach 
drei Injektionen das Spital. WaR. —. 

XII. A. H., 17jährige Fabrikarbeiterin. Auf¬ 
nahme am 6. 10. 1922. Seit 2 Wochen Geschwüre 
an den Geschlechtsteilen. Bisher keine antilue¬ 
tische Behandlung. St. pr.: Ganze Massen von 
erodierten hypertrophisierten Papeln und kronen¬ 
großen Erosionen an den roten aufs Doppelte 
angeschwollenen kleinen und großen Labien, 
kondylomatose Erosionen und Papeln um den 
Anus herum, minimale Adenitis inguinalis, Ero¬ 
sionen an den aufs Dreifache angeschwollenen 
Tonsillen, konfluierendes makulöses Syphilid am 
Rumpf. Spirochätenbefund positiv. WaR. —. 
7. 10. Erste Bismoluolinjektion. 9. 10. Auffallend 
rasche Epithelisierung der Erosionen an den 
großen und kleinen Labien, ferner der zirzinären 
Papeln und Kondylome. 12. 10. Weitere Besse- 
lung der Symptome an den Genitalien und am 
Mastdarm, das makulöse Syphilid ist verblaßt. 
13. 10. Rachensymptome zur Heilung gekommen. 
Am Zahnfleisch ein stahlgrauer Wismutsaum. 
WaR. -|— I —I—f-. Entlassung am 20. 11. Außer 
einer ganz minimalen Adenitis inguinalis keine 
luetischen Symptome. Schwankungen der WaR.: 
1. —, II. -|--j—1-+» III- H— i — I —h» IV. + ++, V. -f-, 
VI. -h, VII. -f, VIII. —. 

XIII. I. N., 28jähriges Dienstmädchen. Auf¬ 
nahme 11. 10. 1922. Luetische Infektion. 1920 
Erste Kur in Szeged: 6 Hg salicyl.-Injektionen -f- 
1 Neosalvarsan. Seit 8 Monaten Geschwür am 
rechten Oberschenkel. An den Genitalien nichts 
Pathologisches. Geringfügige Adenitis inguinalis. 
Ober dem rechten Trochanter eine lebhaft hyper- 
ämische livide Veränderung mit ungleichen 
Rändern von der Größe einer Männerhand, an 
einzelnen Stellen mit dicken Grinden bedeckt. 


am Rande ein kraterartiges tiefes Geschwür von 
der Größe einer Walnuß. Der knöcherne Teil 
der Nase eingesunken. 12. 10. Erste BismoluoL 
injektion. ' 15. 10. Das Gumma zeigt Besserung. 
16. 10. Granulation des Gumma. 21. 10. Der Um¬ 
fang des Gumma hat sich auf die Hälfte, die 
Tiefe auf ein Drittel der ursprünglichen Größe 
reduziert. 28. 10. Neben diesem Gumma bricht 
ein zweites auf. 30. 10. Das neue Gumma wird 
an der Basis rein und granuliert auffallend 
schnell. 12. 11. Beide Geschwüre sind verheilt. 
Imprägnation an dem Zahnfleisch bei den 
kariösen Zähnen. WaR. während der ganzen 
Behandlung und auch nach der Entlassung foit- 
während -)—|—|—|-. 

Das Wismut ist am wirksamsten im 
sekundären Stadium der Syphilis, die Mani¬ 
festationen dieses Stadiums verschwinden 
am raschesten. Bei der Primäraffektion 
geht die Resorption mit derselben Schnellig¬ 
keit von statten, wie bei der kombinierten 
Quecksilber + Neosalvarsanbehandlung. Die 
WaR. blieb bei den 33 Männern im 1. und 

II. Stadium in 19 Fällen positiv, bei den 
18 Frauen nur in 1 Fall. Dieser Unter¬ 
schied findet darin seine Erklärung, daß, 
während nur eine Frau das Spital vor Be¬ 
endigung der Behandlung verließ, dies bei 
den Männern in 11 Fällen geschah. Im 

III. Stadium erlitt die WaR. weder bei den 
Männern noch bei den Frauen eine Ver¬ 
änderung. 

Einige Patienten hatten wir Gelegenheit, 
nach ihrem Austritt aus dem Spital zu be¬ 
obachten und das Verhalten der WaR. zu 
kontrollieren. Diese blieben auch noch 
nach zwei Monaten rezidivfrei. Die WaR. 
negativ. Die Imprägnation der Gingiva 
wurde bei diesen Patienten immer blasser 
und blasser. 

Das Bismoluol scheint sich als ein 
gutes Antisyphilitikum zu bewähren; mit 
Rücksicht jedoch auf die Vielseitigkeit der 
syphilitischen Erkrankungen und auf den 
langwierigen zyklischen Verlauf der Krank¬ 
heit dürfte es noch längere Zeit dauern, 
bis alle Krankheitsformen Gegenstand der 
neuen Behandlung bilden werden. Ob die 
geschilderten Resultate auch bleibend sind 
und ob die Wismuttherapie eine endgültige 
Heilung bringt, das kann nur nach Jahren 
entschieden werden. Die Versuchsperiode 
ist eine viel zu kurze, um eine entschei¬ 
dende Meinung über das neue Mittel zu 
äußern. Immerhin dürfen wir aber nach 
Beobachtung der Fälle konstatieren, daß der 
Anfang ein vielversprechender ist und daß 
der Wismuttherapie in der Behandlung der 
Syphilis eine Zukunft bevorsteht. 
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Zusammenfassende Übersichten. 


Das Pankreasextrakt Insulin 

Seit Minkowski und Mering am 
8. Juni 1889 im Zbl. f. inn. Med. die denk¬ 
würdige Mitteilung von der Erzeugung des 
Diabetes beim Hunde durch Pankreasexstir¬ 
pation gemacht haben, ist die Forschung 
wohl allerorten bemüht gewesen, die thera¬ 
peutischen Folgerungen aus dieser Ent¬ 
deckung zu ziehen. Welcher Kliniker hat 
nicht schon Extrakte aus Pankreas an 
Diabetikern verfüttert oder injiziert! Es blieb 
alles vergebens. Immer wieder lockte der 
Versuch von Minkowski, daß Transplan¬ 
tation eines Pankreasstücks unter die Bauch¬ 
haut die Entstehung des pankreatischen 
Diabetes verhindert, aber es gelang niemals, 
durch Zufuhr von Pankreassubstanz beim 
Menschen den Diabetes zu beeinflussen. 
Wir mußten uns mit der unbefriedigenden 
Vorstellung helfen, daß die vom Pankreas 
abgesonderte Substanz nur eine unter¬ 
stützende Wirksamkeit im Zuckerstoffwechsel 
habe und daß sie zu ihrer Wirksamkeit 
anderer Zellsubstanzen bedürfe, die dem 
Diabetiker mangelten. Nun kommt des 
Rätsels Lösung von einer Stelle, von der 
wir es kaum erwartet haben, ln Toronto 
in Kanada hat F. Q. Banting gezeigt, daß 
alkoholische Pankreasextrakte die anti¬ 
diabetische Wirksamkeit haben, die wässrige 
Extrakte vermissen lassen. Offenbar wird 
die glykolytische Fähigkeit des Pankreas¬ 
in krets durch die tryptische Wirkung des 
gleichzeitig abgesonderten Zell sekrets zer¬ 
stört; die Alkoholeinwirkung hindert augen¬ 
scheinlich die tryptische und konserviert 
die glykolytische Fähigkeit. Banting hat 
aber noch eine zweite deutsche Entdeckung 
zur Grundlage seiner erfolgreichen For¬ 
schung gemacht, nämlich die wohl zuerst 
von Di eckhoff festgestellte Tatsache, daß 
die Träger der glykolytischen Funktion im 
Pankreas die Lan gerhans sehen Inseln 
sind, d. h. die zwischen den eigentlichen 
Drüsenacinis gelegenen Anhäufungen von 
Rundzellen, die beim schweren Diabetes oft 
ganz isoliert in Degeneration und Atrophie 
gefunden worden sind. Banting hat den 
Drüsenanteil des Hundepankreas durch 
Unterbindung des Ausführungsganges zur 
Degeneration gebracht, so daß nur die 
Langerhansschen Inseln erhalten blieben. 
Die hieraus erhaltenen Extrakte waren von 
starker- gl 3 ^kolytischer Wirksamkeit und er¬ 
hielten wegen ihrer unzweifelhaften Her¬ 
kunft vom Inselapparat den Namen Insulin. 
Jetzt wird das Präparat aus Rinderpankreas 


zur Behandlung des Diabetes. 

durch mehrstündige Extraktion mit 95®/o>g6n^ 
Alkohol dargestellt; das alkoholische Extrakt 
wird in langwieriger Weise behandelt: erst 
mit viel Alkohol versetzt, dann filtriert, bei 
niederer Temperatur eingeengt, mit Äther 
gewaschen, nach neuem Alkoholzusatz zen« 
trifugiert, die oberste Schicht abgehoben,, 
von neuem mit Alkohol behandelt, wobei 
die wirksame Substanz ausfällt; deren 
wässrige Lösung wird nach Einengung im 
Vakuum durch Porzellan filtriert. Die fer¬ 
tige Lösung wird am Kaninchen ausprobiert;, 
sie ist wirksam, wenn sie den Blutzucker 
herabsetzt; als „Insulineinheit“ gilt diejenige 
Menge, welche beim normalen Kaninchen 
den Blutzucker in 4 Stunden um 0,045 % 
herabsetzt. 

Wichtig für die Gewinnung des Insulins 
wird vielleicht die Feststellung von Mac¬ 
leo d^), daß bei gewissen Fischarten (My- 
oxycephalus und Lophius piscatorius), welche 
in großen Mengen im atlantischen Ozean 
Vorkommen, der Inselapparat des Pankreas 
als ein gesondertes Organ in der Nähe der 
Porta leicht zu isolieren ist, aus dem sich 
ein sehr wirksames Insulin hersteilen läßt. 

Die Einspritzung des Insulins setzt bei 
schweren Diabetikern die Zuckerausschei¬ 
dung durch den Urin wie den Blutzucker 
in frappanter Weise herab; selbst nach 
zuckerreicher Diät kann die Glykosurie ver¬ 
hindert werden. Auch alle Zeichen ^der 
Azidosis werden zum Schwinden gebracht, 
ebenso Azetongeruch der Atmung wie 
Azeton und Azetessigsäure im Urin, wie 
der erhöhte Fettgehalt des Blutes. 

Der Erfolg hält nur 4 — 8 Stunden nach 
der Einspritzung an; zur Erzielung länger 
dauernder Zuckerfreiheit muß die Ein¬ 
spritzung in regelmäßigen Zwischenräumen 
wiederholt werden. Nach Aussetzen der 
Einspritzung scheint der Diabetes in seiner 
früheren Intensität fortzubestehen. Das 
Coma diabeticum wird durch Insulin selbst 
bei vollkommener Bewußtlosigkeit noch 
zum Schwinden gebracht und die so her¬ 
gestellten Kranken sind weiterer Insulin¬ 
behandlung zugänglich. 

Die Behandlung bedarf regelmäßiger 
Kontrolle des Blutzuckers, weil die Zerstö¬ 
rung des Blutzuckers so hohe Grade er¬ 
reichen kann, daß dadurch das Leben ge¬ 
fährdet wird. Die „Hypoglykämie“ nach 
Insulin ist bei Kaninchen sorgfältig studiert; 
das Versuchstier geht nach zu großer In- 

ij Referiert in Klin.W. Nr. 13. 
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sulindosis unter Koma und Krämpfen zu¬ 
grunde, kann aber durch intravenöse Ein¬ 
spritzung von Traubenzuckerlösung gerettet 
werden. Auch beim Menschen kommt es 
nach Überdosierung zur Hypoglykämie j 
{unter 0,07 %); dann werden die Patienten ' 
müde, hungrig und zittrig, bei 0,05 7o 
treten Verwirrungszustände und Sprach¬ 
störungen auf, ja es kann zu Koma kommen. 
Besonders bei mangelhafter Nahrungsauf¬ 
nahme ist die Insulininjektion als gefährlich 
zu bezeichnen; sie führt dann leicht zu 
Ohnmachtsanwandlung, Schwindelgefühl 
und Schwäche. Trinken von 100 ccm einer 
10—20%igen Traubenzuckerlösung führt 
zu schneller Wiederherstellung. 

Die Kur besteht bei schweren Diabe¬ 
tikern in dreimaliger Einspritzung von 5 bis 
10 Insulineinheiten (oder einmaliger Injek¬ 
tion von 10—30 Einheiten) pro Tag. Regel¬ 
mäßige Blutzuckerbestimmung muß den 
Eintritt der gefährlichen Hypoglykämie ver¬ 
hüten; war Blutzuckerkontrolle nicht mög¬ 
lich, so erwies es sich als zweckmäßig, die 
Qlykosurie durch Insulin nicht ganz zum 
Verschwinden zu bringen; dabei wurde 
Kollapsgefahr vermieden, während Körper¬ 
gewicht und Kraft Zunahmen. 

Das Insulin wird nach dem Abschluß 
der physiologischen und klinischen Arbeiten 
Bantings und seiner Mitarbeiter (Best, 
Campbell, Fletcher) von mehreren ameri¬ 
kanischen Firmen hergestellt; in Eng¬ 
land wurden in den großen Londoner 


Krankenhäusern 50 schwere Diabetiker mit 
Insulin behandelt und durchweg gute Er¬ 
folge erzielt. Auch in Deutschland haben 
unseres Wissens schon vereinzelte Erpro- 
I bungen des Insulins stattgefunden; doch 
mußte das Präparat zu überaus hohem Preis 
aus Amerika «bezogen werden. Hoffentlich 
gelingt es bald auch in Deutschland wirk¬ 
sames Pankreasextrakt herzustellen. Es 
heißt zwar, Banting habe seine Entdecker¬ 
rechte der Universität Toronto übertragen, 
welche sie unter Patentschutz gestellt hätten. 
Aber es ist fraglich, ob das Verfahren der 
alkoholischen Extraktion eines Organs ge¬ 
schützt und monopolisiert werden kann. Es 
ist auch daran zu erinnern, daß viele ganz 
große deutsche Entdeckungen, wie Helm- 
holtz’ Augenspiegel und die Röntgenröhre, 
allen Nationen zur Anwendung freigegeben 
worden sind. Die Darstellung des Insulins 
eröffnet ja auch neben der unmittelbar 
therapeutischen Wirkung so viel rein wissen¬ 
schaftliche Fragestellungen, daß die Mit¬ 
arbeit der deutschen Forschung dringend 
geboten erscheint. Die rein chemische Er¬ 
forschung des Insulins, die die Synthese 
der wirksamen Substanz zum idealen Ziel 
hat, ist das dringendste Postulat. Erst wenn 
wir ein Präparat besitzen, das auch per os 
genommen werden kann, so daß wir der 
Hyperglykämie dauernd entgegenwirken 
können, wird der Diabetes analog dem Myx¬ 
ödem als eine heilbare Krankheit erscheinen. 

(Brit. med. journ. 6. Jan. u. 28. April). G. K. 


Die operative Behandlung der Angina pectoris durch Exstirpation 

des Hals-Brustsympathikus^). 


Die Chirurgie des Sympathikus, die in 
neuerer Zeit so viel von sich reden macht, 
umfaßt die Chirurgie des Halssympathikus 
und seiner Ganglien und die der peripheren 
sympathischen Bahnen. Über die letztere, 
die periarterielle Sympathektomie, um deren 
Einführung Leriche und Brüning sich 
verdient gemacht haben, wird in einer der 
nächsten Nummern dieser Zeitschrift von 
berufener Seite berichtet werden. Hier soll 
jetzt nur über die Exstirpation des Hals- 
Brustsympathikus zum Zwecke der Behand- 


0 Anm. d. Herausgebers: Die operative 
Behandlung der Angina pectoris steht zur Zeit 
im Vordergrund des ärztlichen Interesses. Nach¬ 
dem wir im vorigen Heft den Vortrag von Ep- 
pinger-Hofer veröffentlicht haben, welche die 
sensibeln Fasern im Halsvagus durchschneiden, 
bringen wir hier einen Bericht über einen Vortrag 
von Prof. Brüning, welcher durch Exstirpation 
sympathischer Ganglien auf die sensibeln 
Herzstörungen zu wirken sucht. 


lung der Angina pectoris an der Hand der 
Arbeiten von Brüning referiert werden. 
Schon vor etwa 25 Jahren hat Fran 9 ois 
Frank den Gedanken gefaßt, bei Angina 
pectoris die Reflex- bzw. Schmerzbahnen 
zwischen Herz und großen Gefäßen einer¬ 
seits und Gehirn und Rückenmark andrer¬ 
seits zu unterbrechen. Die erste diesbe¬ 
zügliche Operation wurde jedoch erst im 
Jahre 1916 von Jonnescu ausgeführt, der 
im Laufe der nächsten Jahre zwei weitere 
folgten. In allen drei Fällen, in denen 
schwere Anfälle von Angina pectoris vor¬ 
handen waren, trat unmittelbar im Anschluß 
an die Operation Heilung ein. Brüning 
berichtet nun gleichfalls über einen erfolg¬ 
reich operierten Fall von Angina pectoris. 
Es handelte sich um eine 59jährige Frau, 
die seit einer Reihe von Jahren unter An¬ 
fällen von Herzklopfen, Schmerzen in der 
Herzgegend und Angstgefühl am Herzen 
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schwer leidet. In letzter Zeit traten die 
Anfälle derart heftig auf, daß die Patientin 
zum Suizidversuch getrieben wurde. Nach 
der Operation — Exstirpation des linken 
Grenzstranges vom unteren Pol des oberen 
Halsganglions einschl. bis zum oberen 
Brustganglion (Ganglion stellatum) einschl. 
— bleiben Schmerzen und Anfälle fort und 
sind auch bisher — 3 Monate nach der 
Operation — nicht wieder aufgetreten. Der 
Blutdruck, der während des Anfalles von 
150 bis auf 240 mm Hg stieg, schwankte 
nach der Operation zwischen HD und 160. 
Die Patientin wurde weiterhin wochenlang 
klinisch beobachtet, was dem Verf. Ge¬ 
legenheit gab, eine Reihe interessanter 
Beobachtungen dabei zu machen. Was zu¬ 
erst das Schmerzproblem anbetrifft, so 
scheint ihm der Fall ein klinischer Beleg 
dafür zu sein, daß die Ursache der Schmer¬ 
zen in einem Angiospasmus der Koronar¬ 
arterien zu sehen ist. Die Schmerzen 
bleiben fort, weil es nicht mehr zum 
Krampf der glatten Gefäßmuskulatur in dem 
dem Ganglion stellatum unterstellten Bezirk 
kommt und nicht — wie es auf den ersten 
Blick scheinen könnte — weil die Schmerz¬ 
bahnen durch Exstirpation der Ganglien 
unterbrochen sind. Eine besondere Erklä¬ 
rung gibt Brüning für die bei Angina 
pectoris gewöhnlich auftretenden Schmerzen 
im linken Arm, die nach Head und 
Mackenzie als irradiierende Schmerzen auf¬ 
gefaßt werden, wobei angenommen wird, 
daß die Schmerzen auf sympathischen 
Wegen zum Rückenmark geleitet werden 
und hier die in der Nähe gelegenen spinalen 
Zentren reizen. Nach Brünings Ansicht 
springt der vom Herzen oder den großen 
Gefäßen kommende Schmerzreiz schon im 
Ganglion stellatum auf die hier befindlichen 
Zen'tren für die vasomotorischen Funktionen 
im linken Arm über, wodurch nun im Arm 
Angiospasmus und somit Schmerzen aus¬ 
gelöst werden. Ferner sieht Brüning in 
dem Angiospasmus auch die Ursache für 
die Blutdruckerhöhung, die bei der oben 
erwähnten Patientin jedesmal im Anfalle 
der Angina pectoris festzustellen war. Nach 
unseren bisherigen Kenntnissen kommt es 
dann zur Blutdrucksteigerung, wenn größere 
Gefäßbezirke eingeengt werden. Eine 
solche anfallsweise auftretende Einengung 
läßt sich nach Brünings Ansicht nur durch 
Angiospasmus erklären. In dem angeführten 
Fall kam es also sowohl zum Schwinden der 
unerträglichen Schmerzen, als auch zur 
beträchtlichen Herabsetzung des Blutdrucks. 


Diese letztere Tatsache führte dazu, die 
Operation nicht nur bei Angina pectoris, 
sondern auch zur Bekämpfung des krank¬ 
haft gesteigerten Blutdruckes anzuwenden. 
Brüning glaubte die Wirkung der Operation 
dadurch erhöhen zu können, daß er die 
Exstirpation des Grenzstranges mit der peri¬ 
arteriellen Sympathektomie an der Karotis 
und der Art. vertebralis kombinierte. Seine 
Erwartungen wurden jedoch nicht erfüllt. 
Es kam in den ersten Tagen zur Blutdruck¬ 
senkung, die jedoch nur kurze Zeit anhielt. 
Bei allen Kranken war jedoch subjektive 
Besserung eingetreten. Verf. hält die er¬ 
wähnten Operationen, d. h. die Exstirpation 
des Hals-Brustsympathikus und die kom¬ 
binierte Operation vor allem indiziert bei 
allen arigiospastischen Zuständen, am 
Herzen bei Angina pectoris vasomotorica 
(aber auch bei Angina pectoris auf arterio¬ 
sklerotischer und luetischer Basis sind der 
Literatur nach Erfolge erzielt worden), am* 
Kopf bei der angiospastischen Hemikranie, 
dem Angiospasmus der Augengefäße und 
dem lästigen Ohrensausen auf angiospasti- 
scher Grundlage. Die Gefahren der Ope¬ 
ration sind nicht groß, zumal sich bei vor¬ 
sichtigem Arbeiten Gefahren wie Verletzung 
des Bulbus venae jugularis, der Subclavia, 
der Pleurakuppe und des Ductus thora- 
cicus vermeiden lassen. Erwähnenswert 
ist noch, daß schon während der Operation 
sich der sog. Hornersche Symptomenkom- 
ple;c in typischer Weise ausbildet; die 
Augenerscheinungen gingen bei der oben 
erwähnten Patientin in den ersten Tagen 
nach der Operation zurück, sind seitdem 
jedoch stationär, ohne subjektiv empfunden 
zu werden. Die Sympathikuschirurgie wird 
— zumal mit schärferer Umgrenzung ihres 
Gebietes und weiterer Erforschung ihrer 
wissenschaftlichen Grundlagen — noch viel 
Gutes stiften. Daß durch Exstirpation der 
Hals-Brustganglien des Sympathikus die 
qualvollen Schmerzen der Angina pectoris 
beseitigt werden können, ist als bewiesen 
zu betrachten. Freilich wird bei der Angina 
pectoris vera die lebensbedrohende Ursache 
der Schmerzen, die Sklerose der Koronar¬ 
gefäße und der Aorta, nicht beeinflußt; die 
schlechte Prognose quoad vitam bleibt na¬ 
türlich bestehen. Aber wenn der Allgemein¬ 
zustand der Kranken die Operation nicht 
verbietet, wird man doch gern dazu raten, 
um den Unglücklichen ihre letzte Lebens¬ 
zeit wenigstens schmerzfrei zu gestalten. 

Kamnitzer (Berlin). 
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Pathogenese und innere Therapie des Morbus Basedow^). 

Von Dr. Rudolf Neumann, Oberarzt der II. inneren Abt. des städt. Krankenhauses Moabit (Geh. Rat Zinn). 


Während man heute im allgemeinen 
darüber einig ist, daß die Symptome des 
Morbus Basedow durch die Tätigkeit der er¬ 
krankten Schilddrüse hervorgerufen werden, 
darf noch als strittig bezeichnet werden, 
wie die Erkrankung der Schilddrüse zu¬ 
stande kommt: ob sie primärer Natur ist 
oder sekundär von einem anderen Organ 
aus ausgelöst, welche Vorgänge sich in der 
Schilddrüse abspielen und endlich, ob nur 
eine Erkrankung der Schilddrüse allein vor¬ 
liegt oder ob noch andere Drüsen mit 
innerer Sekretion dabei eine Rolle spielen. 

Was die Ursache des Morbus Basedow 
anbetrifft, so darf man für die seltenen Fälle 
akuter Erkrankung, die sich im Anschluß 
an eine akute Infektionskrankheit, z. B. 
Angina, Typhus usw., entwickeln, oder in- 
4olge chemischer Noxen, wie Jod oder 
Schilddrüsenpräparate, wohl annehmen, daß 
diese Toxine direkt auf dem Blutwege in 
die Schilddrüse gelangen und hier eine 
Schädigung setzen, die zum Morbus Basedow 
führen kann. 

Der eigentliche chronische Morbus Base¬ 
dow aber wird in der Mehrzahl der Fälle 
durch nervöse Ursachen ausgelöst. Be¬ 
kanntlich werden als häufigste auslösende 
Momente starke Erregungen des Affektlebens 
beschuldigt. Schmerz, Schreck, große Freude 
und Leid, Exzesse in Bacho et Venere. In¬ 
teressant ist hier der Hinweis, daß schon 
Paroxysmen eines Affektes momentane 
Basedowbilder zeigen können. So der Aus¬ 
druck des akuten großen Schreckens: Her¬ 
vortreten der Augen, Herzklopfen, Zittern, 
Schweiß, Durchfälle. Das Auftreten des 
Morbus Basedow im Anschluß an solche 
psychischen Erregungen deutet aber doch 
mit Sicherheit darauf hin, daß das eigent¬ 
liche Primum movens des Morbus Basedow 
nicht in der Schilddrüse, sondern im Nerven¬ 
system gelegen sein muß. Vom Nerven¬ 
system aus fließen nach A. Kocher der 
Schilddrüse, sei es auf dem Wege der Qefäß- 
nerven und dadurch bedingter stärkeren 
Durchblutung, sei es auf dem Wege der 
sekretorischen Nerven mit direkter Beein¬ 
flussung der Sekretion, pathologische Er¬ 
regungen zu, die, wenn sie die entsprechende 
Disposition vorfinden, zu der charakte¬ 
ristischen Umwandlung der Schilddrüse in 
eine Basedowstruma führen. Wo ist nun 
die Stelle im Zentralnervensystem, von der 
diese Erregungen ausgehen? Die alten 

0 Vorgetragen auf dem Wissenschaftlichen 
Abend des Krhs. Moabit, Dezember 1922. 


Forscher, denen die Rolle der Schilddrüse 
noch ganz unbekannt war, verlegten den 
Sitz der Erkrankung teilweise in den Sym¬ 
pathikus, teilweise an andere Stellen des 
Zentralnervensystems, wie Medulla oblon- 
gata, Corpora restiformia usw. Es ist nun 
interessant, daß diese alten Anschauungen 
in der modernen Basedowforschung in ge¬ 
wisser Hinsicht wieder Geltung erlangen. 
In zahlreichen experimentellen Arbeiten ist 
die wichtige Rolle, die der Halssympathikus 
für die Funktion der Schilddrüse spielt, 
nachgewiesen worden, in der Richtung, daß 
einseitige Durchschneidung des Halssym¬ 
pathikus oder der zugehörigen Ganglien eine 
Verminderung der Sekretion der betreffenden 
Seite, Reizung aber eine stark vermehrte 
Sekretion der gereizten Seite der Schild¬ 
drüse hervorbrachte. Auf Grund dieser 
Untersuchungen muß man Wiener bei¬ 
stimmen, wenn er beim Morbus Basedow 
die Erkrankung der Schilddrüse nicht als 
das Primäre ansieht, sondern sekundär durch 
die abnorme Innervation der Schilddrüse 
ausgelöst, wobei dem Sympathikussystem 
eine wichtige Rolle zukommt. Dabei ist 
aber nicht, wie die alten Forscher glaubten, 
an bestimmt lokalisierte, anatomische Ver¬ 
änderungen zu denken,sondern,wieOswald 
es faßt, an ein im allgemeinen vermehrt an¬ 
sprechbares Nervensystem, in interessanter 
Annäherung an die alte Neurosentheorie 
Charcots und der französischen Schule, 
die der Psyche und einem im allgemeinen 
degenerativ geschwächten Nervensystem die 
Schuld beimaßen. Oswald definiert so, 
daß es bei einem in solcher Weise empfind¬ 
lichen Nervensystem auf äußere psychische 
Einflüsse hin zu dauernder vermehrter Durch¬ 
blutung und verstärkter Sekretion der Schild¬ 
drüse kommt. Als Beweis dafür werden 
Individuen angeführt, bei denen die Schild¬ 
drüse unter dem Einfluß nervöser Momente 
vorübergehend anschwillt. Die nunmehr 
erhöhte Schilddrüsentätigkeit steigert ihrer¬ 
seits mittels ihres Sekretes wieder den 
Tonus weiter Abschnitte des viszeralen und 
zerebrospinalen Nervensystems, wie es sich 
auch experimentell riachweisen läßt. Um¬ 
gekehrt werden von dem so gereizten 
I Nervensystem wieder intensivere Reize die 
1 Schilddrüse treffen. So entsteht ein Cir- 
[ culus vitiosus. Die Schilddrüse multipliziert 
I die Reize und die verstärkten Reize wirken 
wieder vom Nervensystem aus auf sie zu¬ 
rück. Unter gegenseitiger dauernder Stei¬ 
gerung der Reize ergibt sich so die pro- 
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grediente Form des Morbus Basedow, wobei 
die nervöse Erregbarkeit und die krankhafte 
Hypersekretion der Schilddrüse „exzessive 
Werte“ erreichen kann. Es bleibt aber da¬ 
bei immer noch ungeklärt, warum es bei 
dem Vorhandensein einer erhöhten Reizbar¬ 
keit des Nervensystems unter den gleichen 
Bedingungen immer nur in einzelnen Fällen 
zum Morbus Basedow kommt. Hier kommt 
man um den zunächst vagen Begriff einer 
Basedowdisposition nicht herum, dem aber 
Chvostek eine bestimmte objektive Grund¬ 
lage gegeben hat. Er faßt die dem Morbus 
Basedow zugrunde liegende erhöhte An- 
sprechbarkeit des Nervensystems als eine 
Teilerscheinung einer allgemeinen degene- 
rativen Körperanlage auf, die sich weiterhin 
dokumentiert in dem häufigen Zusammen¬ 
treffen des Morbus Basedow mit anderen 
degenerativen Erkrankungen, besonders dem 
oft dabei vorhandenen Status thymico- 
lymphaticus und der häufigen Veränderung 
anderer Blutdrüsen. 

So ist es wohl unter Zusammenfassung 
dieser Befunde das richtige, von einer neuro- 
thyreogenen Theorie des Morbus Basedow 
zu sprechen: Eine auf dem Boden einer 
allgemeinen degenerativen Veranlagung be¬ 
stehende erhöhte funktionelle Reizbarkeit 
des Zentralnervensystems, besonders des 
vegetativen Anteils, führt unter bestimmten 
äußeren Bedingungen zu einer verstärkten 
Tätigkeit der Schilddrüse, deren gesteigerte 
Sekretion den Reizzustand des Nerven¬ 
systems wieder ihrerseits unterhält und 
wechselseitig steigert und besonders auf dem 
Wege der vegetativen Nerven die Basedow¬ 
symptome hervorbringt. 

Welche Vorgänge sich in der Schild¬ 
drüse abspielen, ist noch nicht abschließend 
festgestellt; die zur Zeit widerstreitenden 
Theorien der Entgiftung und der Sekretion 
sind von Biedl in seinem bekannten Werk 
in ihrem Für und Wider ausführlich erörtert. 
Die Tatsachen, die sich aus der Physiologie 
und Pathologie bei Tier und Mensch er¬ 
geben, ebenso wie alle Versuche mit Schild¬ 
drüsenentfernung und Zuführung von Schild¬ 
drüsensubstanz führen nach Biedl zu fol¬ 
gender Auffassung der Schilddrüsenfunktion: 
Die Schilddrüse ist ein sezernierendes Or¬ 
gan, welches das wirksame Produkt seiner 
sekretorischen Tätigkeit in der Form eines 
jodhaltigen Eiweißkörpers in die Blutbahn 
abgibt. Diese Substanz wirkt als Hormon 
und beeinflußt entweder direkt oder indirekt 
auf dem Nervenwege andere Organe, ins¬ 
besondere Stoffwechsel, Herz, Nervensystem, 
andere Drüsen mit innerer Sekretion, sei es 
in funktionssteigerndem oder hemmendem 


Sinne. Als wirksames Agens wurde das 
Jodthyreoglobulin oder Jodothyrin oder 
Thyreoidin aus der Schilddrüse isoliert. 
Dieses'wird in der Schilddrüse durch Bin¬ 
dung des im Blute kreisenden Jods an 
Eiweißstoffe gebildet. Das Jod wird so 
entgiftet, resp. nutzbar gemacht, wodurch es 
seine spezifische Wirksamkeit erhält, die 
sich insbesondere zeigt in dem Ausgleich 
aller Ausfallserscheinungen bei thyreoidek- 
tomierten Tieren und Menschen. 

Neuerdings ist es Kendall aus Mayos 
Klinik gelungen, das wirksame Prinzip der 
Schilddrüse ganz rein zu isolieren, seine 
Konstitution zu bestimmen und es auch 
synthetisch darzustellen. Das Präparat, 
„Thyroxin“ genannt, wird jetzt von der 
Firma Squibb in New York in Tablettenform 
in den Handel gebracht. Thyroxin wirkt 
physiologisch wie das alte Thyreoidin, nur 
wesentlich stärker. Sein großer Vorteil ist 
seine konstante Zusammensetzung, beson¬ 
ders der genau bekannte Jodgehalt, so daß 
im Gegensatz zum Thyreoidin exakte Do¬ 
sierung möglich ist. Es hat einen Jod¬ 
gehalt von 65,1 seine Konstitutionsformel 
ist: Trihydro-trijod-oxy-/i^-Indolpropionsäure, 
es stammt wahrscheinlich vom Trypto¬ 
phan ab. 

Kendall faßt die Schilddrüse nicht nur 
als Produzentin des Thyrotoxins auf, son¬ 
dern auch als den Aufbewahrungsort, in 
den die kostbare Substanz zurückkehrt, wenn 
sie in den Geweben nicht mehr benötigt wird. 

Beim Morbus Basedow aber findet sich 
stets eine Vergrößerung und eine histo¬ 
logische Veränderung der Schilddrüse. Base¬ 
dowfälle, in welchen bei der Operation oder 
Sektion Schilddrüsenveränderungen nicht ge¬ 
funden werden, sind dagegen extrem selten. 

Die pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen lassen im ganzen eine Hypertrophie 
und eine vermehrte sekretorische Tätigkeit 
der Drüse erkennen. Es hat nun die Frage, 
ob beim Morbus Basedow nur eine quanti¬ 
tativ gesteigerte Tätigkeit des Organes, also 
ein Hyperthyreoidismus, oder eine quali¬ 
tative Änderung der Funktion, ein Dys- 
thyreoidismus vorliegt, zu lebhaften Erörte¬ 
rungen geführt. Zahlreiche Arbeiten für 
und wider sind geleistet worden. Schon 
Möbius hat diese Frage erörtert und einen 
vermittelnden Standpunkt eingenommen, 
derart, daß sowohl eine Hyper- wie Dys- 
thyreoidisation beim Morbus Basedow vor¬ 
handen ist. 

Für das Bestehen einer qualitativ ge¬ 
änderten Sekretion der Schilddrüse, also 
einer Dysthyreosis, werden folgende Mo¬ 
mente angeführt: 
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1. Das Mißlingen aller bisher ange- 
stellten Versuche, durch vermehrte Zuführung 
von Schilddrüsenstoffen einen völligen, 
echten Basedow zu schaffen. Es gelingt 
immer nur gewisse basedowoide Symptome 
hervorzurufen. 

2. Die nicht seltene Kombination des 
Morbus Basedow mit einzelnen Symptomen, 
die zugleich auf eine Unterfunktion der 
Schilddrüse hindeuten, wie Ödem, Trocken¬ 
heit derHaut,,^bnormePigmentierungen usw. 

3. Die Versuche von Klose, Liese¬ 
gang und Larnp^: es gelang ihnen bei 
Hunden durch intravenöse Injektion von 
Preßsaft lebensfrischer Basedowstrumen eine 
spezifische Basedowerkrankung zu erzielen. 
Dagegen sahen sie nach intravenöser In¬ 
jektion selbst großer Mengen von frischem 
Preßsaft gewöhnlicher Strumen keinerlei 
Krankheitserscheinungen. 

Wenn auch diese Versuche bedeutungs¬ 
voll sind, so ist ihre Beweiskraft für die 
Dysfunktion der Basedow-Schilddrüse doch 
stark angezweifelt worden. Es sprechen 
gegen die Versuche, daß nur bei bestimmten, 
degenerierten Hunden die Basedowsymptome 
auszulösen waren, bei anderen Versuchs¬ 
tieren nicht. Dann lassen sich ähnliche 
Erscheinungen auch mit frischen Preßsäften 
verschiedener Organe (Thymus, Milz usw.) 
hervorrufen, scheinen also mehr anaphylak¬ 
tischer Natur zu sein. Endlich kann man 
ja bekanntlich durch Verfütterung normaler 
Schilddrüsen basedowoide Symptome leicht 
erzielen. 

Demgegenüber sprechen für eine ein¬ 
fache Steigerung der Schilddrüsenfunktion, 
also einen Hyperthyreoidismus, wie er jetzt 
von den meisten Autoren angenommen 
wird, folgende Punkte: 

1. Die Gegensätzlichkeit im Symptomen- 
bild des Morbus BasÄlow und des Myx¬ 
ödems, also des Schilddrüsenmangels. 

2. Die Erfolge der chirurgischen und 
röntgenologischen Behandlung, durch Ver¬ 
kleinerung des Organes. 

3. Die Verschlechterung des Morbus Ba¬ 
sedow durch Schilddrüsenzufuhr. 

4. Die Erzeugung basedowoider Zustände 
durch die Stoffe der Schilddrüse. 

5. Die in gleicher Weise den Stoff¬ 
wechsel erhöhende Wirkung bei Myxödem 
sowohl der einfachen Schilddrüsenstoffe wie 
der der Basedowstrumen. 

6. Der Nachweis, daß aktive Schild¬ 
drüsenstoffe beim Morbus Basedow in ver¬ 
mehrter Menge im Blute kreisen. Reid Hunt 
konnte mit der schon erwähnten Azeto- 
nitrilreaktion mit dem Blute eines Basedow¬ 
kranken die gleiche Resistenzerhöhung bei 


Mäusen erzeugen, wie mit den kleinsten 
Mengen Schilddrüsensubstanz. In Überein¬ 
stimmung damit fand Ghedini in 3 Base¬ 
dowfällen, daß die Verfütterung des ge¬ 
trockneten Blutes an weiße Mäuse diese 
gegen die sicher tödliche Dosis von Azeto- 
nitril schützte. 

7. Gleichsinnige Wirkung der Schild¬ 
drüsen- und Basedowschilddrüsenpräparate 
auf Blutbild und -Gerinnung. 

Alle diese Punkte lassen es fast sicher 
erscheinen, daß beim Morbus Basedow eine 
abnorm vermehrte Menge stark wirksamen 
Schilddrüsensekretes sezerniert wird und im 
Körper seine Wirksamkeit entfaltet. In Über¬ 
einstimmung mit A. Kocher, dem wir sehr 
wertvolle Untersuchungen über den Jod¬ 
gehalt der Schilddr^ise verdanken, kann man 
sich den Mechanismus des Morbus Basedow 
so vorstellen: Beim Morbus Basedow wird 
das in den Schilddrüsenbläschen gespeicherte 
Sekret, von welchem in der Norm nur ge¬ 
ringe Mengen zur Resorption gelangen resp. 
gebraucht werden, in großer Quantität re¬ 
sorbiert. Dabei ist im Beginn der Erkran¬ 
kung in der Mehrzahl der Fälle in dem 
Sekret bei Basedow stark jodhaltiges Eiweiß 
vorhanden. Es gelangt also ein besonders 
stark wirksames Sekret in großen Mengen 
in die Zirkulation, während, wenn in der 
Norm stark wirksames Sekret vorhanden ist 
(z. B. bei Jodzufuhr), mehr Sekret gespeichert 
wird, d. h. entsprechend kleinere Mengen 
zur Resorption gelangen. Als Folge der 
Resorption des gespeicherten Sekretes tritt 
eine Zellvergrößerung und Vermehrung der 
Schilddrüsenbläschen, also eine kompen¬ 
satorische Funktionssteigerung ein. Diese 
führt wieder zu vermehrter Sekretbildung, 
das kontinuierlich resorbiert und nicht mehr, 
wie in der Norm gespeichert wird. Während 
also die normale Drüse die Fähigkeit hat, 
die wirksamen Stoffe zu speichern und je 
nach Bedürfnis an das Blut abzugeben, ist 
diese Fähigkeit der Basedowdrüse verloren 
gegangen. Aus ähnlichen Gedankengängen 
hat Th. Kocher für die Funktionsstörung 
beim Morbus Basedow den Ausdruck „Schild¬ 
drüsendiarrhoe“ geprägt. 

Das dauernd in vermehrter Menge 
kreisende wirksame Schilddrüsensekret führt 
nun zu dem klinischen Symptomenkomplex 
des Morbus Basedow. Es wirkt sich aus 
1. durch eine direkte Beschleunigung und 
Steigerung aller Zellvorgänge, also eine 
Steigerung des Stoffwechsels, klinisch ohne 
weiteres kenntlich an der rapiden Gewichts¬ 
abnahme, 2. durch eine Beeinflussung im 
steigernden oder hemmenden Sinne der 
anderen, mit der Schilddrüse in Korrelation 
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stehenden endokrinen Drüsen, 3. vor allem 
durch eine Reizung des vegetativen Nerven¬ 
systems, sowohl des autonomen wie sym¬ 
pathischen Anteils, auf welchem Wege dann 
indirekt die meisten augenfälligen Basedow¬ 
symptome ausgelöst werden. 

Zur Vervollständigung des Überblickes 
über die Pathogenese des Morbus Basedow 
ist endlich noch der Einfluß der Schild¬ 
drüse auf die übrigen Drüsen mit innerer 
Sekretion und das gegenseitige Verhalten 
derselben zu besprechen. 

Beim Morbus Basedow finden sich öfter, 
aber nicht regelmäßig, anatomische und 
funktionelle Veränderungen der anderen 
innersekretorischen Drüsen. Mit Ausnahme 
der Thymusveränderungen sind diese wohl 
als sekundäre Erscheinungen infolge der 
Hyperthyreoidisation aufzufassen. So der 
häufiger vorhandene Ausfall der Ovarien¬ 
funktion, kenntlich am Aussetzen der Menses, 
am vermehrten Knochenwachstum und an 
osteomalazischen Erscheinungen. Es be¬ 
stehen also wohl antagonistische Beziehungen 
zwischen Schilddrüse und Ovarien. Ähn¬ 
lich sind die Beziehungen der Schilddrüse 
zu Pankreas und Nebennieren. Auch hier 
wird häufig eine Hypoplasie und Hypo¬ 
funktion gefunden. Doch sind die An¬ 
sichten noch sehr widersprechend. Ebenso 
die Veränderungen an Hypophyse, Epiphyse 
und Epithelkörperchen. Es erübrigt sich 
deshalb, hier weiter darauf einzugehen. Eine 
wesentliche Rolle dieser Drüsen derart, daß 
sie etwa den primären Sitz der Erkrankung 
darstellen und erst sekundär die Schilddrüse 
erkrankte, wie es von manchen Autoren 
behauptet wird, spielen diese Drüsen sicher 
nicht. Ein verstärkender Einfluß auf den 
Morbus Basedow ist aber wohl teilweise 
anzunehmen. 

Eine Sonderstellung nimmt die Thymus¬ 
drüse ein. In mehr als der Hälfte aller Fälle 
von Morbus Basedow ist eine Thymushyper¬ 
plasie vorhanden. Der Typus der Thymus¬ 
hyperplasie ist dabei meist der infantile, 
d. h. der anatomische Bau ist der, den die 
Thymusdrüse in dem Stadium ihrer funk¬ 
tionellen Höchstleistung hat. 

Die Anschauungen über die Rolle der 
hyperplastischen Thymusdrüse sind noch 
sehr geteilt, teilweise geradezu gegen¬ 
sätzlich. 

Von einzelnen, wie Hart, wird die Thy¬ 
mushyperplasie nur als ein Zeichen eines 
häufigen allgemeinen Status thymico-lym- 
phaticus beim Morbus Basedow betrachtet, 
danach wäre die Thymusvergrößerung auf 
konstitutioneller Basis schon vor dem Mor¬ 
bus Basedow vorhanden. 


Dagegen sehen andere, wie Basch, die 
Thymushypertrophie als korrelative an in 
dem Sinne, daß unter dem Einfluß der kranken 
Schilddrüse die Thymusdrüse sich vergrößert 
und deren Wirkung durch eine Entgiftung 
kompensiert. Für diese Auslegung spricht 
die klinische Besserung der Basedowsym¬ 
ptome durch Thymuspräparate. Grade um¬ 
gekehrt vertritt Capelle die Ansicht, daß 
die hypertrophische Schilddrüse und Thymus¬ 
drüse nicht antagonistisch, sondern syn¬ 
ergistisch arbeiten, daß die inneren Sekrete 
beider Organe sich in ihrer Qiftwirkung 
summieren. ' Als Beweis dafür werden 
mehrere Fälle von weitgehender Besserung 
des Morbus Basedow nach Thymektomie 
angeführt und die Versuche Birchers, dem 
es gelang, in 5 Fällen bei Hunden durch 
intraperitoneale Implantion lebensfrischer 
Thymusstücke vom Menschen das volle Bild 
des Morbus Basedow zu erzeugen. 

Geklärt ist also die Rolle des Thymus 
noch durchaus nicht. Einen primären 
Thymus-Basedow, ohne Schilddrüsenbetei¬ 
ligung, gibt es sicher nicht. Ein kombi¬ 
nierte Wirkung beider in der Genese des 
Morbus Basedow scheint aber in vielen 
Fällen gesichert, vielleicht im Sinne Ca¬ 
pelles und Bayers, die zu dem Schlüsse 
kommen, daß sich der Morbus Basedow in 
der Mehrzahl der Fälle wahrscheinlich aus 
der Tätigkeit beider Drüsen zusammensetzt, 
wobei die Schilddrüse mehr sympathische, 
die Thymusdrüse mehr vagotonische Fär¬ 
bung hat. 

Zusammenfassend ergibt sich nach 
allem ungefähr folgende moderne patho¬ 
genetische Auffassung des Morbus Basedow: 

Auf der Basis einer degenerativen Ver¬ 
anlagung in der Richtung des Status thy- 
mico-lymphaticus und einer damit verbun¬ 
denen erhöhten Reizbarkeit des Zentral¬ 
nervensystems, besonders des vegetativen 
Anteils, kommt es, besonders unter dem 
Einfluß starker Affekterregungen, zu einer 
auf dem Wege des Sympathikus erzielten 
vermehrten sekretorischen Tätigkeit der 
Schilddrüse. Das wirksame Sekret der 
Schilddrüse, das Thyroxin, gelangt in* ver¬ 
mehrter Menge in den Kreislauf. Es steigert 
wieder in wechselseitigem Verhältnis den 
Erregungszustand des Zentralnervensystems 
und ruft im Körper durch hormonale Ein¬ 
wirkung auf Stoffwechsel, Herz, vegetatives 
Nervensystem die Basedowsymptome hervor. 
Der Schilddrüse gesellt sich noch wesent¬ 
lich unterstützend die Thymusdrüse hinzu. 
Man kann demnach jetzt von einer 
neurothyreo-thymogenen Theorie des 
Morbus Basedow sprechen. 
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Bei der Besprechung der inneren 
Therapie des Morbus Basedow wollen wir 
uns auf die Hauptpunkte beschränken. In kau¬ 
saler Beziehung ist vor Jod und Thyreoidin 
zu warnen, jede Beruhigung des Nerven¬ 
systems durch klimatische, diätetische und 
hygienische Einflüsse zu fördern. 

Medikamentös dienen diesem Zwecke: 
Brom-Valeriana-, Arsen- und Kalziumpräpa¬ 
rate. Letztere sollen noch besonders auf 
den Sympathikus kalmierend einwirken, 
ebenso wie die noch öfters mit Erfolg an¬ 
gewandte Galvanisation des Sympathikus. 
Die spezielle Behandlung läßt sich am 
besten aus pathogenetischen Gesichtspunkten 
heraus ableiten und verstehen. 

Die Organo- bzw. Serumtherapie geht 
aus von der Hypersekretions- und Entgiftungs¬ 
theorie. Von diesen Vorstellungen aus sind 
folgende Präparate hergestellt worden: Das 
Antithyreoidin Möbius, bereitet aus dem 
Serum von Hammeln, denen die Schild¬ 
drüse exstirpiert worden war. Man gibt 
davon 3 mal täglich 10—30 Tropfen, all¬ 
mählich steigend, in Milch, oder Tabletten 
zu 0,05, jeden 2. Tag um 1 Tablette stei¬ 
gend. Ferner das Rodagen, hergestellt aus 
Milch thyreopriver Ziegen. Endlich das 
Anovailhyreoidserum thyreoid- und ova- 
riektomierter Schafe. 

Ähnlichen Gedankengängen entstammen 
die thyreotoxischen Sera, die gewonnen 
werden durch Vorbehandlung von Tieren 
mit Injektionen von Basedowstrumasubstanz 
oder von Eiweißstoffen, aus Basedowstrumen 
isoliert. Die meisten Basedowfälle ver¬ 
halten sich diesen Substanzen gegenüber 
völlig refraktär. Bei einer Anzahl sieht 
man, solange die Präparate gegeben werden, 
vorübergehende Besserung. Deshalb wird 
in Fällen, wo Röntgen- und operative Be¬ 
handlung abgelehnt oder nicht indiziert ist, 
immer noch Gebrauch von diesen recht 
teuren Präparaten gemacht. 

Die Theorie antagonistischer endokriner 
Wirkung führt zur Verordnung von Ova¬ 
rienpräparaten in den Fällen, wo die Ova¬ 
rienfunktion herabgesetzt ist, oder Pan- 
kreas'präparaten bei Verdauungsstörungen 
oder alimentärer Glykosurie. Eine größere 
Rolle spielen in letzter Zeit Thymuspräpa¬ 
rate, so^ z. B. das von Kraus-Hirsch 
empfohlene Thymin Poehl (2 — 6 Tabletten, 
ä 0,5 täglich; etwa 1 Monat lang). 

Alles in allem sind die Erfolge der 
Organotherapie des Morbus Basedow recht 
bescheidene: 

Zum Söhluß soll noch etwas ausführ¬ 
licher auf die Jodtherapie des Morbus Ba¬ 
sedow eingegangen werden. 


Während das Jod auf den einfachen 
Kropf oft außerordentlich günstig, verklei¬ 
nernd und heilend wirkt, wirkt es auf die 
Basedowschilddrüse, ,wie schon Kocher 
gezeigt hat, oft sehr schlecht. Es können 
durch die üblichen innerlichen Joddosen 
beim Morbus Basedow erschreckende Ver¬ 
schlechterungen hervorgerufen werden und 
ein latenter Morbus Basedow zum Aus¬ 
bruch kommen. Lange Zeit waren deshalb 
Jodpräparate beim Morbus Basedow völlig 
verpönt. In den letzten Jahren, durch 
Neißer (Stettin) inauguriert, hat sich jedoch 
ein -großer Umschwung eingestellt. Auf 
Grund mehrerer gutbeobachteter Fälle emp¬ 
fahl Neißer 1920 bei gewissen Fällen 
kleine Joddosen, von denen er eine her¬ 
vorragend heilende Wirkung sah, derart, 
daß kein einziges anderes Heilmittel damit 
verglichen werden kann. Als besonderes 
Charakteristikum dieser Heilwirkung führte 
er an, daß sie bei einer bestimmten Jod¬ 
dosis nahezu plötzlich katastrophenhaft ein¬ 
trat. Wichtig ist vor allem aber dabei der 
Beginn mit kleinsten Dosen, die man all¬ 
mählich tropfenweise steigert. Neißer be¬ 
ginnt mit einer Lösung: Sol. Kal. jodat. 
1,0:20,0 3 mal täglich 3 Tropfen, allmäh¬ 
lich steigend auf 3mal 15—20 Tropfen, 
unter genauer Beobachtung des Körperge¬ 
wichts und der Pulszahl. Als besonders indiziert 
hält er die Fälle: 1. deren Erkrankung schon 
längere Zeit bestanden hatte, deren Gewichts¬ 
sturz entweder bereits eingetreten war oder 
zum Stillstand oder erheblicher Verlangsa¬ 
mung gekommen war; 2. bei denen der Kropf 
entweder gering entwickelt, insbes. wenig 
pulsierend oder aber bereits verkleinert 
war, nachdem er früher groß gewesen war; 

3. bei denen Glanzaugen, nicht ausge¬ 
sprochener Exophthalmus bestanden hat und 

4. bei denen typische Tachykardie, nicht 
aber Herzvergrößerung nachweislich war. 

Nachprüfungen der Neißerschen Jod¬ 
therapie des Morbus Basedow von Loewy 
undZondek bestätigten die Erfolge N e i ß e r s 
in vollem Umfange, es wurde wiederholt 
eine wesentliche Besserung des subjektiven 
Befindens und des Ernährungszustandes 
beobachtet. Als Ursache für letzteres konnte 
gasanalytisch die Einschränkung des pa¬ 
thologisch gesteigerten Energieumsatzes bis 
in die Grenzen der normalen Werte fest¬ 
gestellt werden. 

In Zusammenhang mit dieser Arbeit 
hat dann Mendel in jüngster Zeit über 
seine guten Erfolge mit intravenösen Jod¬ 
arsengaben berichtet, die er bereits seit 
10 Jahren betreibt und wo er bei über 100 
Fällen gute Resultate gesehen haben will. 
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Er injiziert von einer Lösung: 

Atoxyl 1,0 
Natr. jodat. 8,0 
Aq. dest. ad 40,0 

alle 2 Tage, später 1 — 2 mal in der Woche 
2 ccm intravenös bis zur eingetretenen 
Besserung. Neuerdings erscheint diese 
Lösung als Ampullenpräparat „Jodarsyl“ 
im Handel. Wir haben das Präparat in 
einem schweren Falle von Morbus Basedow 
angewandt und zum mindesten subjektiv 
eine Besserung gesehen. 

Alles in allem muß zugegeben werden, 
daß die Erfolge der inneren Basedow¬ 
therapie relativ bescheiden sind, daß man 
zwar vorübergehende, gute Resultate sieht, 
wirkliche Dauerheilungen aber selten ein¬ 


treten. Die innere Therapie wird in vielen 
Fällen vor der chirurgischen zurücktreten. 
So in allen Fällen mit Verdacht auf ma¬ 
ligne Strumaerkrankung, mit deutlichen 
Kompressionserscheinungen der Speiseröhre 
und Trachea, so erfahrungsgemäß auch in 
den kolloid oder zystisch entarteten Strumen. 

Sie wird sich mit dem Röntgenologen 
das Feld teilen bei 

1. den sog. Formes frustes, 

2. akuten und subakuten Fällen, 

3. Fällen mit Herzinsuffizienz oder an¬ 
deren komplizierenden Leiden, die einen 
operativen Eingriff ausschließen, 

4. Fällen, die bereits erfolglos operiert 
sind oder eine Operation ablehnen, sowie 
bei der Nachbehandlung operierter Fälle. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

35. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin 
in Wien, 9.—12. April 1923. 

Bericht von G. Klemperer. (Schluß aus Heft 5.) 


In dem folgenden Bericht hebe ich nur 
solche Einzelvorträge hervor, welche eine 
nähere oder entferntere Beziehung zur 
Therapie zeigen. 

Klee und Großmann (München) be¬ 
richteten, daß Cholinchlorid bei intravenöser 
Injektion eine Senkung des Blutdrucks und 
eine Beseitigung von Darmlähmung hervor¬ 
ruft. Das Cholin muß chemisch rein und 
die Einlaufgeschwindigkeit dem Krankheits¬ 
zustand angepaßt sein; bei Vagotonikern 
muß sie geringer, bei Thyreotoxikosen und 
arteriellem Hochdruck größer sein. Die 
Blu^tdrucksenkung geht bei Hypertonikern 
mit sehr starker Hyperglykämie einher, im 
übrigen kommt es zu Hautgefäßerweiterung 
und Verminderung der Pulsfrequenz. Durch 
einmaligo Injektion wurde paralytischer 
Ileus geheilt, durch mehrmalige Injektion 
insbesondere atonische Obstipation sehr 
günstig beeinflußt. 

Fr. Pick (Prag) sprach über die Ver¬ 
erbung von elterlichen Krankheiten bei 
eineiigen Zwillingen. Es ergab sich, daß 
der Zwilling, der dem kranken Elternteil 
ähnlich ist, in früheren Jahren erkrankt, 
dagegen der Zwilling, der dem gesunden 
Elternteil gleicht, erst nach dem klimak¬ 
terischen Alter. Es handelte sich um 
Basedow, Migräne und Asthma bronchiale, 
also um Zusammenhänge mit den endo¬ 
krinen Sekretionen. 

Molnar und Csaki (Budapest) zeigten, 
daß der Kochsalzstoffwechsel bei Hyper¬ 
azidität des Magensafts erheblich alteriert 


sei. Menschen mit normalem oder verän¬ 
dertem HCl-Gehalt des Magensafts scheiden 
eine Zulage von 10 g NaCl in 24 Stunden 
aus, während Hyperazide sie 3 Tage zurück¬ 
halten. Novatropin, NaHCOa und Magnesia 
usta steigern in großen Dosen die Retention, 
während kleine Dosen sie aufheben. Die 
Störung des NaCl-Stoffwechsels liegt teil¬ 
weise sicherlich in der Niere, da aber auch 
Thyreoidin die Retention vermindert, spielen 
zweifellos auch extrarenale Faktoren mit. 
Die Versuche beleuchten die Notwendigkeit 
kochsalzarmer Kost bei der Behandlung der 
Hyperazidität. 

Friedrich (Budapest) prüfte die Be¬ 
deutung des Kauens auf die Motilität des 
Magens, indem er im Röntgenbild die 
Magenbewegungen nach jQenuß von Fleisch, 
Kartoffeln und Margarine in Form von Brei, 
Klößen und Würfeln prüfte. Es ergab sich, 
daß die Konsistenz der Speisen und die 
Intensität des Kauaktes beschleunigend auf 
die Magenentleerung einwirkt, während die 
von der Mundhöhle ausgehenden Reize 
ohne Kauakt die Motilität nicht verändern. 
Wenn auch die chemische Zusammen¬ 
setzung der Speise außerdem für die Moti¬ 
lität des Magens von großer Bedeutung 
ist, so sanktionieren die Versuche doch 
wieder die alte Erfahrung, daß gutes Kauen 
eine Hauptvorbedingung guter Magenver¬ 
dauung ist. 

Böen heim (Berlin) hat gefunden, daß 
die Motilität des Magens auch unter endo- 
! krinen Einflüssen steht, indem Thymus- 
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Extrakt hemmend, Thyreoidin steigernd ein¬ 
wirkt; dadurch erscheint die gute Wirkung 
des Pankreons bei Basedow dem Verständnis 
näher gebracht. 

Pawlovic (Belgrad) berichtete über die 
Einwirkung des Obstes auf die Magen¬ 
sekretion; er fand, daß roher Apfelpreßsaft 
dieselbe steigert, während gekochter Saft 
fast unwirksam war, Zitronensaft wirkt in 
kleinen Mengen saftsteigernd, größere 
Mengen und Apfelsinen nicht. 

Meyer (München), den unsere Leser 
aus seinem ausgezeichneten Aufsatz über 
Psychotherapie (S. 81) kennen, sprach über 
psychische Einflüsse auf den Verdauungs¬ 
ablauf beim Menschen. Er zeigte im 
Röntgenbild, wie sehr er durch suggestive 
Behandlung hartnäckige Obstipationen, die 
im Anschluß an psychische Traumen auf¬ 
getreten waren, günstig beeinflussen konnte. 

Gläßner (Wien) zeigte, daß die Magen¬ 
sekretion durch parenterale Zufuhr von 
Bakteriengiften in verschiedener Weise be¬ 
einflußt wird. Typhus- und Gonokokken¬ 
vakzine steigern HCl-Sekretion und Pepsin¬ 
gehalt, während langdauernde Tuberkulin¬ 
behandlung die Hyperazidität vermindert. 

Walko (Prag) sprach über Latenz der 
Magengeschwüre; er belegte mit neuen Be¬ 
obachtungen die alte Erfahrung, daß viele 
Magengeschwüre keine klinische Zeichen 
machen; W. hat in 76 % all seiner Ulkus¬ 
fälle trotz deutlichen Röntgenbefundes keine 
Beschwerden gefunden. Er hob weiter 
hervor, was sich auch mit unseren Erfah¬ 
rungen deckt, daß ein negativer Röntgen¬ 
befund nicht gegen das Vorhandensein 
eines Magengeschwürs spricht und daß das 
Verschwinden der Röntgensymptome durch¬ 
aus nicht immer Heilung des Ulkus be¬ 
deutet. 

Lö w e n t h a 1 (Braunschweig) kritisierte 
die herkömmliche Theorie über die Ent¬ 
stehung der Apoplexia cerebri, die wir ge¬ 
wöhnlich auf erhöhten Hirndruck zurück¬ 
führen und dementsprechend durch druck¬ 
senkende Maßnahmen bekämpfen. L. ent¬ 
wickelt die Meinung, daß ein Hirngefäß 
zerreißt, wenn der Schädelbinnendruck ab¬ 
nimmt, durch reaktive Anämie nach großer 
Anstrengung; auf Grund dieser Theorie 
lehnt er den Aderlaß ebenso wie die Ab¬ 
leitung auf den Darm ab. Wenngleich die 
theoretischen Grundlagen noch nicht als 
geklärt anzusehen sind, muß zugestanden 
werden, daß auch unter den Praktikern die 
Meinungen über den Aderlaß nach Apo¬ 
plexie geteilt sind; keineswegs ist schema¬ 
tische Ausführung der Venae sectio in diesem 
Fall geboten. 


Nicht ohne praktische Bedeutung waren 
die Ausführungen von Hering (Köln) über 
den Vagusdruckversuch; bekanntlich tritt 
beim Menschen durch Fingerdruck auf den 
Halsvagus eine beträchtliche Pulsverlang-, 
samung, bei sog. Vagotonikern sogar' Aus¬ 
setzen des Pulses ein (Aschners Versuch). 
Hering hat nun gezeigt, daß man beim 
Tier durch Druck auf den freigelegten Vagus 
diesen Effekt nicht erzielen kann, so daß 
er geneigt ist, die Pulsverlangsamung als 
reflektorisch bedingt anzusprechen, zumal 
schon nach leichier Verschiebung der 
Karotis Bradykardie einträte. Winterberg 
(Wien) führte zur Bestätigung an, daß 
Physostigmin und Digitalis keinen Herz¬ 
stillstand durch Vagusdruck ermöglichen 
und Wenckebach wies darauf hin, daß 
man den sog. Vaguseffekt beim Menschen 
schon durch leichte Hautreize am Halse 
auslösen könne. Der folgende Vortrag von 
Edelmann (Wien) über die Krankheitsbilder 
bei Mesaortitis syphilitica wurde dadurch 
bedeutungsvoll, daß in der Aussprache 
darüber Wenckebach zugleich im Namen 
von Eppinger die Mitteilung über opera¬ 
tive Behandlung der Angina pectoris durch 
Resektion des N. depressor machte, welche 
einen der Höhepunkte des Kongresses bil¬ 
dete. Unsere Leser haben den ausführlichen 
Bericht im Maiheft in dem Aufsatz von 
Eppinger und Hofer (S. 166) erhalten. 

Edens und Rom eis (St. Blasien) be¬ 
richteten über einen Fall von Digitalisver¬ 
giftung, welche im Adams-StockesschenSym- 
ptomenkomplex (plötzliche Bewußtlosigkeit 
durch Herzstillstand) zum Tode geführt 
hatte. Die Autopsie ergab vollständige Ent-’ 
artung des Hisschen Bündels. Es bestätigt 
sich die ältere Erfahrung, daß Digitalis bei 
Myokarditis mit Reizleitungsstörungen mit 
besonderer Vorsicht anzuwenden ist, da es 
selbst die Reizleitung zu hemmen scheint. 

Tornay (Budapest) hat intraaortale In¬ 
jektionen als lebensrettenden Eingrilf aus¬ 
geführt und empfiehlt ihn vor der intra¬ 
kardialen Injektion; v. d. Velden (Berlin) 
setzte sich für die letztere ein, da schon 
der bloße Einstich in den Herzmuskel be¬ 
lebend wirke; als eine in der Praxis ver¬ 
wendbare Methode möchten wir weder die 
eine noch die andere angesehen wissen. 

Turau (Franzensbad) empfahl zur Herz¬ 
kräftigung intravenöse Injektion von Kalium¬ 
salzen in Dosen von 0,1 — 0,5 g, eventuell 
in Verbindung mit Kalksalzen, wodurch er 
Tachykardie und Arhythmia perpetua günstig 
beeinflußt haben will; Rosemann (Wien) 
verwies demgegenüber auf die Kompliziert¬ 
heit der theoretischen Grundlagen, da K 
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und Ca das Herz entgegengesetzt beein¬ 
flussen und ihre Wirkungsweise immer von 
der vorhandenen lonenkonzentration ab¬ 
hängt. 

Guggenheimer und Sassa (Berlin) 
haben nachgewiesen, daß Koffein und Theo¬ 
phyllin, insbesondere aber Euphyllin (Theo¬ 
phyllinäthylendiamin), die Durchströmungs¬ 
geschwindigkeit der Koronargefäße durch 
direkte Erweiterung derselben steigern. 

Zahlreiche Vorträge über Diurese, Diure¬ 
tika und Nierenfunktion behandelten fast 
ausschließlich theoretisch - experimentelle 
Fragen. Hervorheben will ich die Mittei¬ 
lungen von Pick (Wien), welcher in ganz 
neuartiger Weise die Bedeutung der Leber 
für die Diurese würdigte. Mit Histamin 
und Pepton kann man die Lebervenen 
sperren, ohne das Pfortadergebiet zu 
schließen; sie vergrößern das Lebervolumen 
und sind Lymphagoga. Hypophysenpräpa¬ 
rate sperren Lebervenen und Pfortadergebiet, 
verkleinern das Lebervolumen und bewirken 
Versiegen der thorakalen Lymphe. Adre¬ 
nalin sperrt anfangs das Pfortadergebiet 
und öffnet die Lebersperre; das Lebervolum 
nimmt ab, der Filtrationsdruck sinkt, Ge¬ 
websflüssigkeit strömt rückläufig ins Blut. 
Nach Abklingen dieser Wirkung tritt eine 
entgegengesetzte auf. Der Sperrmechanis¬ 
mus ist abhängig vom vegetativen Nerven¬ 
system. Da nach Leberausschaltung der 
Wasserversuch enorme Hydrämie hervor¬ 
ruft, ist die Leber imstande, den Körper 
vor plötzlicher Überschwemmung mit Wasser 
zu schützen. Nach diesen wichtigen Fest¬ 
stellungen ist der Leber eine bisher nicht 
gewürdigte wichtige Rolle im Wasserhaus¬ 
halt des Körpers Vorbehalten; sie funktioniert 
als eine Art von „Vorniere“; manche diure- 
tischen Effekte, z. B. die der Hypophysen¬ 
extrakte, mögen durch Beeinflussung der 
Leber zustande kommen. 

Nicht ohne praktisches Interesse war 
die Mitteilung von Kämmerer (München) 
über die Bildung des Hämatoporphyrins, des 
roten Harnfarbstoffs, der bei Veronalvergif- 
tung und Leberkrankheiten im Urin auftritt, 
in neuerer Zeit aber auch in akuten Fällen 
schwerer, selbst tödlich verlaufender Darm¬ 
koliken gefunden worden ist. Gewöhnlich 
wurde die Porphyrinbildung auf eine Leber¬ 
anomalie in Zusammenhang mit Splanch- 
nikusdegeneration bezogen. Kämmerer 
zeigte nun, daß aus normalem Blut durch 
Zusatz von Fäzes Porphyrin gebildet werden 
kann; jeder Stuhlgang ist nicht geeignet, 
es scheinen bestimmte Darmbakterien, wahr¬ 
scheinlich das Zusammenwirken mehrerer 
Arten, dazu notwendig zu sein. Vielleicht 


ergibt sich ein Fingerzeig für die Therapie 
aus dieser wichtigen Feststellung. 

Petren (Lund) sprach über die günstige 
Beeinflussung des schweren Diabetes durch 
starke Einschränkung der. N-Zufuhr. Er 
erwähnte ferner, daß er mit Insulin (vergl. 
das Referat auf S. 233) sehr gute Behand¬ 
lungsresultate gehabt habe; sogar das Coma 
diabeticum ging danach zurück und im Blut 
des Komatösen sank Blutzucker- und Blut¬ 
fettgehalt zu normalen Zahlen. 

Koopmann (Haag) sprach über das 
Symptomenbild der pluriglandulären Insuffi¬ 
zienz, bei der bekanntlich die verschiedensten 
endokrinen Ausfallserscheinungen sich zu 
Krankheitsbildern kombinieren. K. bezieht 
das Versagen der endokrinen Drüsen auf 
jodarme Ernährung. Füttert man Tiere jod¬ 
arm, so werfen sie minderwertige Junge; 
wenn man solchen Jungen Jod gibt, so 
werden sie normal, werden sie aber auch 
jodarm gefüttert, so bekommen sie viel¬ 
fältige endokrine Ausfallserscheinungen. 
Nach K. hat sich Jod auch bei der Behand¬ 
lung der pluriglandulären Insuffizienz beim 
Menschen bewährt. 

Ein besonderes Symptomenbild aus dieser 
großen Gruppe beschrieb Borchardt (Kö¬ 
nigsberg) unter dem Namen der thyreo- 
sexuellen Insuffizienz; es ist durch Hypo¬ 
funktion der Keimdrüsen und der Thyreoidea 
charakterisiert. B. unterscheidet einen Pu- 
bertäts-, einen klimakterischen und einen 
puerperalen Typus. Der erstere besteht in 
verspäteter Geschlechtsreife mit leichten An¬ 
deutungen von Myxödem und kommt bei 
beiden Geschlechtern vor; das klimakte¬ 
rische Auftreten des Hypothyreoidismus 
wird als Hertoghesche Krankheit bezeichnet; 
das puerperale Myxödem entsteht nach 
schweren Blutungen post partum. 

Ausfallserscheinungen nach Nebennieren¬ 
exstirpation beschrieben Bornstein und 
Holm; sie fanden danach eine starke,Über¬ 
ventilation der Lunge, welche augenschein¬ 
lich primär durch erhöhte Erregung des 
Atemzentrums bedingt war; wenigstens war 
die alveoläre COo-Spannung vermindert, die 
Harnazidität und der Ammoniak-N-Quotient 
im Harn nicht vermehrt, wonach eine 
Azidosis als Ursache der vertieften und ver¬ 
stärkten Atmung ausgeschlossen war. Auf 
diese Überventilation ließ sich die Blut¬ 
drucksenkung, der Temperaturabfall und 
schließlich die Atemlähmung ursächlich 
zurückführen. 

Den Einfluß der Behandlung mit Höhen¬ 
sonne zeigte Königsfeld (Freiburg) durch 
Bestimmung einiger. Immunitätserschei¬ 
nungen. Die Komplementbildung wurde 
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nicht verändert, dagegen nahm die Bildung 
der agglutinierenden, hämolysierenden und 
präzipitierenden Substanzen zu. Bei be¬ 
strahlten Mäusen entwickelte sich Impf¬ 
karzinom schlechter und langsamer als bei 
unbestrahlten. 

Der Vortrag von F. Klemperer über 
die Beziehungen zwischen Haut und Immu¬ 
nität, in welchem die ungenügende Begrün¬ 
dung des Ponndorfschen Verfahrens experi¬ 
mentell beleuchtet wird, ist im vorigen Heft 
(S. 173) abgedruckt. — Port (Augsburg) 
berichtete über seine Erfahrungen mit der 
kutanen Impfmethode nach Ponndorf bei 
offener Lungentuberkulose; auch er hat in 
manchen Fällen Verschlechterungen gesehen 
und kann auch in den günstiger verlaufenen 
Fällen keinen Vorteil vor apderen Tuber¬ 
kulinmethoden erblicken. Sein Urteil deckt 
sich also mit dem von F. Klemperer, wie 
es schon früher von Romberg und neuer¬ 
dings von Bartfeld (diese Zeitschr. S. 99) 
ausgesprochen ist. Diese kritischen Stimmen 
verdienen wohl höher bewertet zu werden, 
als die begeisterte Zustimmung, die von 
manchen Seiten der Ponndorfmethode nicht 
anders wie vor einigen Jahren dem Fried¬ 
mannverfahren zuteil geworden ist. 

Über das Wesen der Tuberkulinreaktionen 
sprach Quth (Aussig); er hat Temperatur¬ 
steigerungen nach Tuberkulin durch Injek¬ 
tion von Adrenalin aufheben können, 
andererseits ließen sich abklingende Kutan¬ 
reaktionen durch Pilokarpin wieder ver¬ 
stärken; er kommt zu dem Resultat, daß 
die Tuberkulinwirkung teilweise auf einer 
Allergie des vegetativen Nervensystems be¬ 
ruhe; praktisch kann man stürmische Tuber¬ 
kulinreaktionen jedenfalls durch Adrenalin 
bekämpfen bzw. verhüten. — Weiß (Wien) 
trug über Lymphogranulomatose vor, ohne 
über Diagnose und Therapie Neues beizu¬ 
bringen; die sichere Diagnose ist nur durch 
histologische Untersuchung exzidierter Drü¬ 
senstücke zu stellen und die sehr günstigen 
Einwirkungen von Arsen und Röntgen¬ 
strahlen schützen nicht vor Rezidiven, die 
schließlich tödlich verlaufen. 

Unter zahlreichen Vorträgen zur Leber¬ 
pathologie betraf nur eine kurze Mitteilung 
die praktische Therapie. Der bekannte 
Karlsbader Arzt und Chirurg Hermann 
will jede Qallensteinkolik durch starke Hoch¬ 
lagerung des Unterkörpers, besonders der 
Beine, kupieren; da Hermanns große Er¬ 
fahrung seiner Mitteilung Gewicht gibt, wird 
sich wohl empfehlen, von ihr Gebrauch zu 
machen. Eine theoretische Erklärung ist 
wohl nicht ganz leicht; ist es Druck der 
Baucheingeweide auf die Leber, der die 
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Qallenströmung befördert, oder soll eine 
Einwirkung auf die Gallenblase direkt aus¬ 
geübt werden? Die übrigen Lebervorträge 
betrafen rein physiologische Fragen; unter 
ihnen interessierte besonders die Mitteilung 
von Nonnenbruch (Würzburg) über die 
Harnstofibildung, die wir bisher ausschließ¬ 
lich in die Leber verlegt haben; N. konnte 
aber beim entleberten Frosch, nach Injektion 
von Aminosäuren in den Rückenlymphsack, 
ebensoviel Harnstoff-N im Blut nachweisen 
wie beim Normaltier. Die Entstehung des 
Icterus neonatorum führte Qserna (Buda¬ 
pest) auf eine Insuffizienz der kindlichen 
Leber zurück, welche nach der Geburt die 
Funktion der Plazenta übernehmen muß, 
der sie zunächst nicht gewachsen ist. Eine 
plazentare Genese ist auszuschließen, da 
nach C. der Bilirubingehalt im Blut des 
Neugeborenen 25 % höher ist als in der 
Plazenta. Bei Frühgeburten ist der Icterus 
neonatorum besonders häufig. 

Unter den Vorträgen, welche die Blut¬ 
pathologie betrafen, ist die Mitteilung von 
Frank (Breslau) hervorzuheben, welche 
Pathogenese und Therapie der bekanntlich 
von ihm zuerst beschriebenen Thrombopenie 
betraf; bei dieser mit erschöpfenden Blu¬ 
tungen einhergehenden Krankheit sind die 
Blutplättchen meist äußerst vermindert; die 
Krankheit ist mehrfach durch Milzexstirpa¬ 
tion geheilt worden, woraus man auf eine 
primäre Thrombozytolose in der Milz als 
Ursache der Krankheit schloß. Frank 
demonstrierte nun mikroskopische' Bilder 
der Mutterzellen der Blutplättchen, die sog. 
Megakaryozyten, welche deutliche Degene- 
rationser^cheinungen zeigten; danach ist er 
geneigt, die „Megakaryotoxikose“ als das 
Primäre der Thrombopenie anzusehen. So 
werden auch die Fälle verständlich, die 
durch Milzexstirpation nicht geheilt werden, 
wovon Frank einen neuen Fall berichtete. 
Unerklärt bleibt freilich,, worauf denn nun 
der doch nicht anzuzweifelnde heilende 
Einfluß der Milzexstirpation bei Thrombo¬ 
penie beruht; man müßte wie beim Banti 
annehmen, daß das primäre Krankheitsgift 
in der Milz selbst gebildet wird; ist die 
Schädigung der Megakaryozyten schon zu 
weit fortgeschritten, so kann auch die Ent¬ 
fernung der schädigenden Ursache nicht 
mehr helfen. 

Vorschütz (Köln) hat in der Einwir¬ 
kung auf das Blut eine Analogie zwischen 
Röntgen strahlen und Proteinkörpertherapie 
gefunden; in beiden Fällen reagieren rote 
Blutkörperchen mit erniedrigtem Eiweiß¬ 
gehalt mit Vermehrung desselben, dagegen 
Erythrozyten mit erhöhtem Eiweißbestand 
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mit Verminderung desselben. Der Bestim- in origineller Weise beleuchtet; anknüpfend 

mung des Eiweißgehalts dient eine beson- an die Vorstellung, daß der Asthmaanfall 

dere physikalisch - chemische. Methodik; eine Äußerung der Überempfindlichkeit sei 

die festgestellten Schwankungen bleiben und daß anaphylaktische Erscheinungen 

mehrere Tage bestehen; das therapeutische häufig durch eiweißhaltige Nahrungsmittel 

Verständnis der eventuellen Heilwirkung hervorgerufen würden, suchte er durch eine 

wird durch diese Befunde gefördert. Art von Eiweißpirquet festzustellen, welche 

Die Heilwirkung des Terpentinöls wird Eiweißart bzw. welches bestimmte Nah- 

von Heinz (Erlangen) zum Teil auf die rungsmittel eine Kutanreaktion hervorriefe; 

dadurch hervorgerufene Leukozytose er- es gelang mehrfach durch Weglassung 

klärt; im übrigen dringt es bei Einrei- dieses Nahrungsmittels die Asthmaanfälle 

bungen leicht durch die Haut und unter- zu beseitigen. An die Asthmatherapie darf 

stützt die Granulationsbildung. Nach H. die Mitteilung von Wachtel (Dresden) über 

ist es nicht nur bei Tuberkulose der Haut, die Eigenschaften einiger neuen Kalzium¬ 
sondern auch bei Lungentuberkulose zu Verbindungen angeschlossen werden. W. be- 

empfehlen; bei dieser Krankheit kommt es streitet, daß das meist angewandte Kalzium- 

aber wohl nur als mäßiges Unterstützungs- Chlorid von besonderer Wirksamkeit sei; 

mittel anderweiter Heilwirkung in Frage, als neue Präparate empfahl er mannit- 

Als wirkliche Heilmethode wurde von meh- schwefelsaures und milchzuckerschwefel- 

reren Vortragenden die Phrenikotomie emp- saures Ca. Er schreibt dem Kalzium analog 

fohlen. Bekanntlich lähmt einseitige Phre- wie den Proteinkörpern eine allgemeine 

nikusdurchschneidung die Zwerchfellbewe- Leitungssteigerung und Erhöhung der Ab- 

gung der betreffenden Seite und immobi- wehrwirkung der Zellen zu, und erklärt 

lisiert dadurch eine Lunge, in Analogie so die die Erfolge bei Heufieber, bei der 

zum künstlichen Pneumothorax. Nach Serumkrankheit, sowie die entgiftende 

Qoetze (Frankfurt) ist die Indikation beider Wirksamkeit gegenüber dem Salvarsan, und 
Eingriffe dieselbe, aber die Phrenikotomie glaubt die Kalziumverbindungen auch zur 
wäre weniger angreifend und weniger ge¬ 
fährlich, in etwa der Hälfte der Fälle wäre 
der Erfolg sehr günstig. Zadek (Neukölln) 
betrachtet die Phrenikotomie als eine Vor¬ 
operation, der er den Pneumothorax folgen 
läßt; durch den vorhergehenden Eingriff 
werden die lästigen Pleuritiden nach Pneu¬ 
mothorax seltener und verlaufen gutartiger, 
so daß das Qesamtheilungsresultat verbessert 
wird. Auch Frey (Kiel) trat für Verbin¬ 
dung beider Eingriffe ein. Als eine neue 
. Methode, Medikamente an die tuberkulösen 
Herde heranzubringen, schlug Heilmann 
(Bamberg) die intrapleurale Chemothe¬ 
rapie vor; angeblich schädigen selbst höhere 
Konzentrationen der Heilsubstanzen die 
Pleura nicht; bis auf weiteres wird diese 
Methode wohl kaum Nachfolge finden. 

Pathogenese und Behandlung des Bron¬ 
chialasthma wurde von Roth (Budapest) 

BÜQherbesprechungen. 

E. v. Seuffert: Lehrbuch der physika- lentherapie vertraut sein. In diesem Buche, 
lischen, biologischen und klini- das auch dem angehenden und dem in 
sehen Grundlagen zur Strahlen- der Praxis stehenden Radiologen ein zu- 
Tiefentherapie. 559 S. Mit 77 Abb. verlässiger Führer sein wird, kann er die 
im Text u. 21 Tafeln. Berlin 1923, Verlag nötigen Kenntnisse finden, die ihn darüber 
von S. Karger. aufklären, in welchen Fällen diese Behand- 

Da von dem Praktiker verlangt wird, lungsweise zur Anwendung kommen muß; 
daß er über das Gesamtgebiet der Medizin er muß nur eine gewisse Scheu vor physi- 
orientiert ist, so muß er auch mit den kalischen Fragen überwinden. In äußerst 
allgemeinen biologischen Fragen der Strah- klarer Weise ist der physikalisch-technische 


Morphiumentwöhnung empfehlen zu sollen. 
Die Reizkörpertherapie als Mittel zur Um¬ 
stimmung der Hautreaktivität wurde von 
Stahl (Rostock) besprochen; er fand, daß 
die Reaktionsfähigkeit der Haut durch Milch- 
und Schwefelinjektionen ebenso wie durch 
Bäder geändert würde, und kam zum Schluß, 
daß beide Wirkungen in analoger Weise 
durch das vegetative Nervensystem vermittelt 
würden. 

Zur Chronik der Deutschen Gesellschaft 
für innere Medizin sei noch nachgetragen, 
,daß die Neuwahl zum Vorstand an Stelle 
des ausscheidenden Vorsitzenden auf Prof. 
Päßler (Dresden) fiel; den nächstjährigen 
Kongreß wird Prof. Matth es (Königsberg) 
leiten, dem auch die Wahl des Kongreß¬ 
ortes überlassen wurde für den Fall, daß 
die Tagung nicht satzungsgemäß in Wies¬ 
baden stattfinden könnte. 
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Teil geschrieben, aus dem besonders der 
Abschnitt über die Dosierungstechnik her- 
vörgehoben werden muß. Auf Grund der 
reichen Erfahrung, die sich S. durch das 
große Material der Münchener Frauenklinik 
erworben hat, gibt er Richtlinien für die 
Strahlenbehandlung in der Gynäkologie, 
wie sie bis jetzt noch in keinem dies¬ 
bezüglichen Werke zu finden sind. Auf 
gleicher Höhe steht der Abschnitt über die 
Nachbehandlung, die für den Praktiker von 
großem Interesse sind. Bei der Art der 
Materie können Einzelheiten nicht ange¬ 
führt werden. In diesem Buche, dem die 
weiteste Verbreitung gewünscht werden muß, 
zeigt sich überall neben Fleiß und Ge¬ 
wissenhaftigkeit ein großes Lehrtalent. Druck 
und Ausstattung sind sehr gut. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

Strahlentherapeutische Monographien 
aus dem Frankfurter Universitäts¬ 
institut für physikalische Grund¬ 
lagen der Medizin. Dresden ü. Leipzig 
1923, Verlag von Th. Steinkopff. 

Bd. I. Prof. Dr. Fr. Dessauer: Zur Therapie 
des Karzinoms mit Röntgenstrahlen. 
Vorlesungen über die physikalischen Grund¬ 
lagen der Tiefentherapie. (II., verbesserte 
Auflage mit 32 Textfiguren.) 

Bd. H. Prof. Dr. Fr. Dessauer: Dosierung 
und Wesen der Röntgenstrahlen¬ 
wirkung in der Tiefentherapie vom 
physikalischen Standpunkt. (Mit 
6 Textfiguren.) G.-Z. 2. 

Bd.III. W. Caspari: BiologischeGesichts- 
punkte zur Strahlentherapie der bös¬ 
artigen Geschwülste. (Mit 1 Kunst¬ 
drucktafel.) G.-Z. 1. 

Bd. I und II. Die beiden Monographien 
stellen die Endergebnisse der jahrelang 
durchgeführten Bemühungen dar, die physi¬ 
kalisch-technischen Grundlagen der Röntgen¬ 
therapie so zu gestalten, daß es möglich 
ist, in jedem Fall weitgehend über die 
Qualität der angewandten Strahlung sowie 
über die Verteilung der Röntgenenergie im 
durchstrahlten Körper Kenntnis zu erlangen. 
Das Ziel, dessen Erreichung bei der Röntgen¬ 
behandlung insbesondere tiefliegender Kar¬ 
zinome von wesentlicher Bedeutung ist, 
besteht darin, innerhalb großer Abschnitte 
des Körpers die Röntgenenergie möglichst 
gleichmäßig in einer Menge zu verteilen, 
die erfahrungsgemäß imstande ist, das 
karzinomatöse Gewebe zu beeinflussen. An 
dieser Aufgabe hat Dessauer selbst seit 
vielen Jahren eifrig und erfolgreich ge¬ 
arbeitet und ihm verdanken wir in erster 


Reihe die präzise Fragestellung und die 
zielbewußte Ausarbeitung einer Methode zur 
Lösung derselben. 

In dem ersten Heft werden in Form 
von 4 Vorlesungen das Problem der Be¬ 
kämpfung des Karzinoms mit physikalischen 
Mitteln, die elektrotechnischen Grundlagen 
der Tiefentherapie, die Gesetze der Wande¬ 
rung und Verteilung von Röntgenstrahlen 
in der Materie besprochen und eine An¬ 
leitung zur praktischen Ausführung des 
physikalischen Teiles der Tiefenbestrahlung 
gegeben. 

Im zweiten Heft wird die Theorie der 
physikalischen Dosierung erörtert und die 
praktische Dosierung geschildert. 

Ein Anhang gibt die in Betracht kom¬ 
menden wichtigsten Formeln und Berech¬ 
nungen wieder. Im zweiten Teil wird die 
außerordentlich schwierige und noch keines¬ 
wegs gelöste Frage angeschnitten, wie sich 
die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Zellen vollzieht. Dessauer entwickelt hier¬ 
bei eine neue sehr interessante Theorie, 
indem er die Wirkung der Strahlen auf be¬ 
stimmte energetische Vorgänge zurückführt. 

Beide Hefte sind frei von unnötigem 
Ballast, klar, flüssig und anregend ge¬ 
schrieben und können jedem, der sich mit 
der Röntgentherapie beschäftigt, angelegent¬ 
lich empfohlen werden. 

Bd. III. In Ergänzung der in derselben 
Sammlung erschienenen Ausführung von 
Dessauer beleuchtet Caspari das Problem 
der Strahlenwirkung auf bösartige Ge¬ 
schwülste von rein biologischem Stand¬ 
punkte aus. Die einfachste Erklärungs¬ 
möglichkeit, welche eine direkte abtötende 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Kar¬ 
zinomzelle annimmt, ist, wie sich vielfach 
auch experimentell gezeigt hat, nicht zu¬ 
treffend. Andererseits hat sich durch die 
Versuche von Caspari gezeigt, daß eine 
Vorbehandlung von Mäusen mit Emanation 
oder mit außerordentlich geringen Röntgen¬ 
strahlenmengen zu einer erhöhten Resistenz 
gegen das Angehen von nachträglich ein¬ 
geimpften Implantationskarzinomen führen. 
Auf diesen Versuchen aufbauend entwickelt 
Caspari iti fesselnder Weise seine An¬ 
schauungen über die Wirkungsweise der 
Strahlen bei der Beeinflussung der Ge¬ 
schwülste. Dem Heftchen sind sehr in¬ 
struktive Mikrophotogramme aus den Cas- 
parischen Versuchen beigegeben. 

Die beiden ersten Hefte der Strahlen¬ 
therapeutischen Monographien werden durch 
diese Casparischen Ausführungen in wert¬ 
voller Weise ergänzt. 

Halberstaedter (Berlin). 
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Ziegner: Vademekum der speziellen 
Chirurgie und Orthopädie. 8. Aufl. 
Leipzig 1922, F. C. W. Vogel. 

Auch in der vorliegenden Neuauflage . 
hat es Verf. verstanden, in knapper, aber 
erschöpfender Weise das große Gebiet der 
Chirurgie und Orthopädie derart zusammen¬ 
zustellen, daß jeder, der ein gründliches 
medizinisches Studium und fleißigen Besuch 
der Kliniken hinter sich'hat, sich schnell 
über den gegenwärtigen Stand der Medizin 


informieren kann. Mancherlei Revisionen 
und Erweiterungen, so in der Differential- 
diagnose der Appendizitis, Gallenblasen- 
Operationen, Lungentumoren usw., sind zu 
verzeichnen. Auch die operative Technik 
hat an vielen Stellen mehr Berücksichti¬ 
gung erfahren. Für die Güte und Brauch¬ 
barkeit des Werkes spricht schon der 
Umstand, daß es im Laufe eines Dezen¬ 
niums acht Auflagen erlebte. 

Georg Müller. 


Referate. 


An Hand seiner weiter beobachteten, 
früher bereits berichteten Fälle und einiger 
neuer Fälle von Aortitis luica gibt Schott¬ 
müller eine Übersicht über die Ergebnisse 
seiner von ihm erstmalig im Jahre 1918 
empfohlenen energischen Dauerbehandlung 
mit Quecksilber und Salvarsan. Zur Be¬ 
handlung eignen sich alle Fälle von syphi¬ 
litischer Aortenerkrankung mit Ausnahme 
jener Fälle von ausgesprochener syphili¬ 
tischer Aorteninsuffizienz (Aortitis valvu- 
laris). Da man aber a priori den Fällen 
von Insuffizienz nicht ansehen kann, ob es 
sich um eine primäre oder relative Aorten¬ 
insuffizienz handelt, so ist in jedem Falle 
eine Behandlung angezeigt. Eine Haupt¬ 
bedingung ist frühzeitige Diagnose unter 
Zuhilfenahme des Röntgenbildes event. bei 
sonst nicht klaren Fällen und früh ein¬ 
setzende Behandlung. Den Hauptwert legt 
Schottmüller auf folgenden Behandlungs¬ 
modus: Erste Injektion 0,3 g Neosalvarsan 
bei Frauen, 0,45 g bei Männern. Nach 8 bis 
10 Tagen 0,45 g Neosalvarsan bei Frauen, 
0,6 g bei Männern; wöchentlich eine In¬ 
jektion bis 5 g Mittelwert. Dazu wöchentlich 
eine Quecksilberinjektion, sei es in Form 
der alten Kalomel- oder Hg salicylicum- 
Injektion (0,05 — 0,1 g pro dosi) oder sei 
es in Form der neuen, zur intravenösen 
Therapie geeigneten Präparate wie Nova- 
surol oder Cyarsal. Nach Abschluß der 
Hg-Salvarsankur 1 — 2 Monate Jodkalium. 
In der Regel dann fernerhin allmählich eine 
Neosalvarsaninjektion von 0,45 g. Wenn 
dieses nicht durchführbar ist, mindestens 
noch zwei vollständige Kuren im ersten 
Jahr und je zwei weitere im zweiten und 
dritten Behandlungsjahr. Dauer der Ge¬ 
samtbehandlung drei Jahre. Unbedingt ist 
auf diese Dauerbehandlung zu halten. 

(D.m.W. 1923, Nr. 6.) Loewenthal. 

Auf Grund von Nachuntersuchungen von 
31 beobachteten Fällen von Encephalitis 
epidemica berichtet Palitzsch über die 


Folgezustände der Erkrankung. Bei einer 
fast zweijährigen Beobachtungszeit konnte 
festgestellt werden, daß die bereits nach 
Ablauf des akuten Stadiums restierenden 
Ausfallserscheinungen in der Folge stärker 
in Erscheinung traten und somit die Pro¬ 
gnose selbst der in Heilung übergehenden 
Fälle von Enzephalitis in ernsterem Lichte 
erscheinen ließen. Von motorischen Stö¬ 
rungen ‘wurden am häufigsten die amyo- 
statische Starre, Tremor der Extremitäten- 
und Rumpfmuskulatur beobachtet, die bei 
voller Ausprägung das Bild des Morbus 
Parkinson darboten, ferner Nystagmus,. 
Paresen der Hirnnerven meist leichteren 
Grades, die in einem Falle jedoch bis zum 
Symptomenkomplex der Bulbärparalyse mit 
Schlucklähmung und Speichelfluß sich 
steigern konnten. Auf sensiblem Gebiet 
waren nur Parästhesien in den Extremitäten 
und Hinterkopf als Ausfallserscheinungen 
zu verzeichnen, selten konnten Steigerungen 
der Patellar- und Achillessehnenreflexe, 
manchmal mit positivem Babinski und 
fehlenden Bauchdeckenreflexen festgestellt 
werden. ' Von Störungen auf dem Gebiet 
des vegetativen Nervensystems wurden beob¬ 
achtet Pupillenstarre, Anisokorie, Schweiß¬ 
ausbrüche, Alopecia areata, Pigmentierung 
der Stirnhaut, Störungen der Miktion, Dys¬ 
menorrhoe, Impotenz. Von psychischen 
Anomalien traten am häufigsten Schlaf¬ 
störungen auf, die die körperliche und 
geistige Leistungsfähigkeit wesentlich beein¬ 
trächtigten, ebenso lästige Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühle. Ferner waren in vielen 
Fällen eine Herabsetzung der geistigen 
Leistungsfähigkeit, Sinken der Arbeitslust, 
der Initiative, eine depressive Affektlage zu 
verzeichnen, wobei letztere als eine der 
körperlichen Starre analoge Erscheinung 
auf psychischem Gebiet die einzelnen Aus¬ 
fallssymptome zu bedingen schien. Im 
Blutbild fiel bei den stationären Fällen eine 
relative Lymphozytose, in den zur Progres¬ 
sion neigenden dagegen eine neutrophile 
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Polynukleose auf, was zur prognostischen Be¬ 
urteilung der Zustandsbilder Anhaltspunkte 
bot. Die vereinzelten Erfolge der Reiz¬ 
körpertherapie vermochten nicht die im 
allgemeinen ernste Prognose quoad sana- 
tionem hoffnungsvoller zu gestalten. 

(D. Arch. f. klin. M. 1922, Bd. 140.) Beck. 

Für die Pulvertrockenbehandlung 
des Fluor albus lobt Stern einen neuen 
Scheidenpulverbläser, der den Namen 
Gynäki führt und von der Firma Stiefen- 
hofer-München hergestellt wird. Dieser 
Apparat, welcher zum Unterschied von den 
sonst üblichen ganz aus Metall besteht, hat 
zwei Teile, welche auseinandergenommen 
werden können, ein Drahtgestell, welches 
die ganze Scheide bis nach oben hinauf 
vollkommen entfaltet, und ein in der Mitte 
gelegenes fingerdickes Rohr. Um die obere 
Öffnung dieser Röhre läuft eine Rinne 
herum, welche die freien umgebogenen 
Enden des Drahtgestells aufnimmt, so daß 
eine Verletzung der Scheide ausgeschlossen 
ist. Nachdem diese beiden Teile in ein- 
and^ geschoben in die Scheide eingeführt 
sind, wird das Drahtgestell in seiner Lage 
festgehalten, während das Rohr zurückge¬ 
schoben wird, welches bereits mit dem 
Pulver beladen ist und nun durch ein Ge¬ 
bläse entleert wird. Auf diese Weise kann 
es ermöglicht werden, daß die ganze Menge 
des Pulvers an Ort und Stelle bleibt und 
nicht beim Wiederentfernen des Apparates 
abgestreift wird. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M. m.M. 1923, Nr. 10.) 

Ober künstliche Befruchtung mittels des 
Fructulets und neue Erfolge berichtet Nas¬ 
sauer. Bei weiblicher Unfruchtbarkeit legt 
Verf. dieses Instrument in den Zervikal¬ 
kanal ein. Er geht dabei von der Voraus¬ 
setzung aus, daß der enge Muttermund bei 
weiblicher Unfruchtbarkeit viel häufiger eine 
funktionelle Erscheinung — lange dauernde 
Bemühungen, eine Fruchtbarkeit zu ver¬ 
hindern, spätes Heiraten, Masturbation und 
andere Umstände verursachen häufig einen 
krampfartigen Spasmus des Uterus und ver¬ 
hindern ein Eindringen des Samens — als 
eine Verengerung nach vorausgegangener 
Entzündung, durch Zervikalpolypen oder 
Narben ist. — Das „Fructulet“ führt er 
unter aseptischen Maßnahmen in den Zervi¬ 
kalkanal meist ohne jede Narkose ein, in 
seltenen Fällen Erweiterung der Zervix mit 
den dünnsten Nummern Hegar. Nach der 
Einführung des Instrumentes legt Verf. einen 
kleinen Tampon vor dasselbe, der am Abend 
von der Kranken entfernt wird. Das 


schalenförmige Ende des Fructulets liegt 
in der Scheide und bildet den Samenfänger, 
er nimmt den gesamten Samen des Mannes 
auf; durch eine Öffnung in seiner Mitte 
muß die Samenflüssigkeit in die in der 
Zervix liegende Kanüle einfließen, ob sich der 
Uterus bemüht, sich zusammenzuziehen oder 
nicht. Bei der Weiterbehandlung empfiehlt 
N. das Früctulet nicht zu lange hinter¬ 
einander liegen zu lassen. Das erste Mal 
soll der Apparat etwa nur 2—4 Wochen 
liegen, danach Entfernung und Warten, etwa 
wieder 3—4 Wochen lang; bei erneutem 
Einlegen länger liegen lassen, 2—3 Monate 
lang. Das Instrument wird aus reinem 
Aluminium, Zelluloid, Silber oder Gold von 
der Instrumentenfabrik Hermann Katsch, 
München, Schillerstr. 4, hergestellt. N. hat 
niemals eine Infektion oder Fieber nach 
Fructulet-Einlegung gesehen. Bei empfind¬ 
lichen oder gar entzündlichen Adnexen darf 
das Instrument niemals eingelegt werden. 
Blutungen, die nach Einlegung auftreten, 
sind absolut belanglos. Bei fortdauernden 
Blutungen Entfernung des Instruments und 
Wiedereinlegen nach einiger Zeit. Außer 
den 5 früher veröffentlichten Fällen erwähnt 
N. 4 neue ganz zweifelsfreie Fälle von Be¬ 
fruchtung durch das Fructulet und ihr fol¬ 
gende Schwangerschaft und Geburt. 

(M.m.W. 1923, Nr. 6.) Scharlach. 

Gegenüber der bekannten Tatsache, daß 
die Migräne in den meisten Fällen in der 
Kindheit ihren Anfang nimmt, ist die Beob¬ 
achtung der Kindermigräne sehr selten. 
Hans Curschmann führt dies auf die be¬ 
sondere Zusammensetzung des klinischen 
Beobachtungsmaterials zurück. In der Privat¬ 
praxis hat er sie ungleich häufiger gesehen. 
Hier sind auch die für die Diagnose außer¬ 
ordentlich wertvollen, ausführlichen, ana¬ 
mnestischen Angaben erhältlich im Gegen¬ 
satz zu dem „stummen, klinischen Material“. 
Die Kindermigräne umfaßt junge und ältere 
Kinder bis zum 10.—12. Jahre. Später er¬ 
folgt eine Angleichung an den Migränetypus 
der Erwachsenen. Das Charakteristische 
der Kindermigräne ist das Überwiegen ab¬ 
domineller Symptome, die zuweilen als 
Nabelkoliken oder gar als Appendizitis in 
Erscheinung treten und demgemäß be¬ 
handelt werden. Unter den von Cursch¬ 
mann mitgeteilten Fällen sind zwei, die 
außer als abdominelle Äquivalente aufzu¬ 
fassenden, anfallsweise auftretenden Nabel¬ 
koliken keine Schmerzen, insbesondere 
Kopfschmerzen aufwiesen. Als diagnostische 
Kriterien der Kindermigräne werden ferner 
genannt die Heredität, periodisches Auf- 
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treten mit sofortiger Restitutio ad integrum, 
früheres oder späteres Hinzutreten von 
typischen Kopfschmerzen zu den im Vorder¬ 
grund stehenden Abdominalsymptomen. 
Nebenher sind oft vegetative Neurosen fest¬ 
zustellen (positives Fazialisphänomen, Spas- 
mophilie in der Anamnese, Asthmaanfälle, 
Eosinophilie) oder Zeichen einer exsuda¬ 
tiven Diathese. In einigen Fällen sah Verf. 
regelmäßig Fieber im Anfall, das er für 
zerebral ausgelöst hält. Die abdominellen 
Symptome sind Ausdruck einer akuten 
Splanchnikusreizung. Mit anderen nervösen 
abdominellen Krisen haben sie den Schmerz 
und die paroxysmale Blutdrucksteigerung 
gemeinsam. Bei dem Antagonismus der 
vasomotorischen Innervation am Schädel¬ 
inhalt und Abdomen darf man neben 
starken vasokonstriktorischen, abdominellen 
Symptomen keine oder nur ganz geringe 
ähnliche Vorgänge in cerebro erwarten. 
Kombination von Migräne mit Angina pec¬ 
toris nervosa und sichtbaren peripheren 
Gefäßkrämpfen bestätigen die vasokonstrik- 
torische Theorie der Migräne. Vor allem 
spricht dafür auch die Möglichkeit, durch i 
periphere Kältereize bei dazu veranlagten j 
Menschen Migräneanfälle auslösen zu i 
können. Kinder sind von den peripheren 
vasomotorischen Neurosen fast ganz ver¬ 
schont. Das Vorkommen von Eosinophilie, 
intermittierendem Ödem, Herpetismus oder 
großblasiger Dermatitis machen dem Verf. 
weiterhin als Ursache der vasomotorischen 
Störung einen anaphylaktischen Shock | 
wahrscheinlich. Eine besondere Betrach¬ 
tung widmet Verf. der Kombination Spas- 
mophilie und Migräne. Er hält es für 
möglich, daß „hypoparathyreoide Konsti¬ 
tution“ zuweilen die Ursache für die Ent¬ 
stehung einer Migräne sein kann. Als 
Therapie bei Tetanie-Spasmophilie, exsuda¬ 
tiver Diathese und bei Kindermigräne 
empfiehl der Verf. dringend Kalzium, das 
diese in ihrer Gesamtheit oder einzeln als 
anaphylaktogene Symptome zu deutenden 
Erscheinungen förmlich spezifisch beein¬ 
flußt. Ein Fall von der seltenen Hemicrania 
vestibularis wurde erfolgreich mit Chinin 
behandelt. Hoffmann. 

(M.m.W. 1922, Nr. 51.) 

Die Allgemeininfektion mit Milzbrand¬ 
bazillen, die Milzbrandsepsis, führt in der 
Regel zum Tode. In neuerer Zeit sind bei 
beginnender Allgemeininfektion einige Hei¬ 
lungen durch Milzbrandserum und vor 
allem Salvarsan erzielt worden. E. Bau¬ 
mann berichtet nun über zwei Heilungen 
fortgeschrittener Milzbrandsepsis durch Me¬ 
thylenblausilber (Argochrom). Verf. hatte 


beobachtet, daß Methylenblau und Methyl¬ 
violett auf Milzbrandbazillen kräftiger als 
auf andere Bakterien einwirkten. Verdün¬ 
nungen von 1 : 2 000 000 hatten schon Ent¬ 
wicklungshemmung zur Folge. Abtötung 
der Milzbrandbazillen erreichte er mit einer 
Verdünnung von 1 : 16 000 in 10 Minuten 
und 1 : 1000 in Minute. Die keimzer¬ 
störende Wirkung des Methylenblaus, das 
in den geringen therapeutisch notwendigen 
Dosen für den menschlichen Körper voll¬ 
kommen unschädlich ist, wird durch die 
Verbindung mit Silber potenziert. Im einen 
Fall handelte es sich um einen Mann, der 
12 Tage vor der Krankenhausaufnahme 
eine leichte Handverletzung durch eine 
milzbrandkranke Kuh erlitt. Bei der Auf¬ 
nahme war der linke Arm walzenförmig 
geschwollen und livide. Harte Drüsen in 
der Axilla. Am Ellenbogen 3 Pusteln, in 
deren Punktat sich reichlich Milzbrand¬ 
bazillen fanden. Ordination: Bettruhe, 
Schiene, Hohllagerung, Bleiwasserum- 
schläge. 2 Tage darauf Zeichen schwerster 
Allgemeininfektion. Im Blut Milzbrand¬ 
bazillen. Am 4. Tage nach der Aufnahme 
scheint der Exitus letalis bevorzustehen. 
Intravenöse Injektion von 20 ccm = 0,2 g 
Methylenblausilber (Argochrom). Pat. wird 
ruhiger. Nach 4 Stunden Nahrungsauf¬ 
nahme. Deutliche Besserung des Allge¬ 
meinbefindens. 2 Tage später wird noch 
einmal 0,2 Argochrom gegeben. Normale 
Temperatur. Wohlbefinden. 14 Tage nach 
der 1. Injektion vollständige Heilung. — Im 
zweiten Falle erkrankte nach Schlachten 
eines milzbrandkranken Pferdes ein junger 
Landwirt an einem Karbunkel über dem 
rechten Unterkiefer. 10 Tage danach Milz¬ 
brandsepsis mit sehr schlechtem Allgemein¬ 
befinden. Im Blut Milzbrandbazillen positiv. 
Somnolenz und motorische Unruhe. 2^/2 Stun¬ 
den nach einer intravenösen Injektion von 
0,2 g Methylenblausilber auffallende Besse¬ 
rung. Klarheit des Sensoriums. Wohlbe¬ 
finden. Am 4. Tage nach der Injektion 
Abfall der Temperatur zur Norm. Lokale 
Behandlung des Karbunkels mit Umschlägen, 
Inzision, Saugglocke und Quarzlicht. Nach 
3 Wochen endgültige Heilung. Aus den 
oben genannten Erfahrungen heraus glaubt 
Bau mann das Methylenblausilber — Argo¬ 
chrom (Merck) als das zur Zeit beste Mittel 
zur Behandlung der Milzbrandsepsis an¬ 
sprechen zu dürfen. Hoffmann. 

(Kl. W. 1922, Nr. 50.) 

DieErhöhung des beim Gesunden ziemlich 
konstanten Harnräurespiegels im Serum 
bezeichnet Czoniczer als ein gegenüber 
der üblichen Rest-N-Beslimmung viel feineres 
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Diagnostikum der Nierenfunktionsstörungen. 
Die vergleichenden Untersuchungen des 
Reststickstoffes nach der Preglschen Mikro- 
kjeldahlmethode und der Blutharnsäure nach 
dem Folin-Neubauerschen Verfahren ergaben 
die Möglichkeit, die Prüfung der Blutharn¬ 
säurekonzentration an Stelle der Rest-N- 
Bestimmung zu verwenden. Abgesehen 
von der durch Pneumonie, Leukämie, Gicht 
bedingten Hyperurikämie erwies sich eine 
Erhöhung des Harnsäurespiegels über 3,5 
mg/^/o als pathognomonisch für eine Funk¬ 
tionsstörung der Nieren. Der Rest-N-Gehalt 
des Serums zeigte keinen Parallelismus mit 
der Blutharnsäurekonzentration, bei einem 
Wert der letzteren von 3,5 — 6 mg/^/o war 
bisweilen der Rest-N normal, erst bei einem 
Hyperurikämiewert von über 6 mg war der 
Rest-N stets erhöht. Die Partialfunktion der 
Harnsäureausscheidung wies schon bei 
akuten Nephritiden ohne Rest-N-Erhöhung 
eine Schädigung auf, die in dem Steigen des 
Blutharnsäurewertes auf 3,75 — 6,7 mg/Vo 
ihren Ausdruck fand. Bei Fällen von 
benigner Sklere zeigte ebenfalls die Hyper¬ 
urikämie vor der Azotämie die drohende 
Niereninsuffizienz an, bei geringgradiger 
Rest-N-Erhöhung entschied die Steigerung 
des Blutharnsäurewertes über 3,5 mg/^o 
die Diagnose im Sinne einer Niereninsuffi¬ 
zienz, selbst bei niedrigen Rest-N-Werten 
konnte auf Grund eines Harnsäuregehaltes 
des Serums über 9 mg/Vo Prognose 
letal gestellt werden. In den Fällen reiner 
eklamptischer Urämie konnte mit dem Ein¬ 
setzen der Anfälle eine Steigerung des 
Harnsäurespiegels, im Remissionsstadium 
ein Sinken desselben, bei gleichbleibendem 
normalen oder mäßig erhöhtert Rest-N-Wert, 
festgestellt werden. Diese Befunde lassen 
darauf schließen, daß das bei der Pseudo¬ 
urämie autoptisch feststellbare Hirnödem 
nicht die Ursache der eklamptisch-urämi- 
schen Anfälle zu sein braucht, sondern 
letztere eine Folgeerscheinung derSchlacken- 
retention bilden, die durch die dabei stets 
gefundene Hyperurikämie sichergestellt ist. 
Wenn auch die Erhöhung des Blutharn¬ 
säurespiegels allein, wie sie bei Leukämie 
oder Gicht beobachtet wird, nicht zur 
Urämie zu führen pflegt, so spricht doch 
der Parallelismus der Urämie und Hyper¬ 
urikämie dafür, daß die durch die letztere 
gekennzeichnete Niereninsuffizienz zur Re¬ 
tention von Schlackensubstanzen führt, 
unter denen gewisse giftige Stoffwechsel¬ 
produkte zum Ausbruch dei Anfälle Anlaß 
geben. Der Befund einer Retention auch 
bei der eklamptischen Urämie läßt die 
strenge Abgrenzung derselben gegen die 


echte Urämie belanglos erscheinen und er¬ 
laubt, die klinisch abweichenden Symptomen- 
bilder eher durch verschiedene Retentions¬ 
grade bzw. durch elektive Retention be¬ 
stimmter Giftkörper in den einzelnen Krank¬ 
heitsfällen zu erklären. Beck. 

(D. Arch. f. klin. M. 1922, Bd. 140.) 

Salvarsan bei Oxyuriasis empfiehlt 
Majös. Verf. wurde zur Erprobung der Sal- 
varsantherapie veranlaßt durch einen von 
Friedmann mitgeteilten Fall, in dem das 
Mittel, per os genommen, zur Vergiftung 
geführt hatte und gleichzeitig im Stuhl zahl¬ 
reiche Parasiten gefunden wurden. Es wurde 
einer jahrelang ohne Erfolg behandelten 
Patientin nach Vorbereitung durch Abführ¬ 
mittel und Knochlauchsklistier 0,9 g Sal¬ 
varsan per OS gegeben, worauf sie 8 Monate 
lang beschwerdefrei blieb. Dann wegen 
Pruritus ani wieder 0,9 g und damit dauernde 
Heilung. In sechs weiteren Fällen gleicher, 
bisher etwa 6 Monate anhaltender Erfolg. 
Unangenehme Nebenwirkungen nie beob¬ 
achtet. Bartfeld (Berlin). ^ 

(M. Kl. 1922, Nr. 51.) 

Über Atropinbehandlung bei Parkin- 
sonianismus berichtet Szyszka. Dem Vor¬ 
schlag Nonnes folgend, sind an der Würz¬ 
burger med. Klinik neun typische Parkinson¬ 
fälle mit Atropin behandelt worden. Schon 
nach 2 — 3 tägiger Verabfolgung von Atropin 
— Verf. gab Atropin, sulfur. in Pillen von 
0,0005 g 4 —6 mal täglich — konnte man 
eine günstige Beeinflussung der Krankheit 
beobachten: der Speichelfluß verringerte 
sich, die Starre des Gesichts und der Mus¬ 
kulatur löste sich, der Tremor ließ nach 
und die Kranken wurden gesprächiger und 
gelenkiger. Um auf längere Zeit hinaus 
eine Gewöhnung zu vermeiden, empfiehlt 
Verf. eine intermittierende Darreichung des 
Atropins, so daß nach 3 — 6 tägiger Dar¬ 
reichung des Medikaments eine 2 —3 tägige 
Pause eingeschaltet wird. Als guten Grad¬ 
messer für die höchstzulässige Länge der 
Pausen betrachtet Verf. den Speichelfluß, 
bei dessen erneutem Auftreten mit der 
Atropindarreichung begonnen werden soll, 
ln einzelnen Fällen begegnete Verf. der 
Gewöhnung an Atropin dadurch, daß er 
mit der Dosierung allmählich anstieg und 
dabei auch die Maximaldosis überschritt. 
Er hat bei längerer Darreichung von Atropin 
wiederholt Dosen von 0,004 — 0,0045 g ohne 
schädliche Folgen gegeben. Unangenehme 
Nebenerscheinungen sind niemals beob¬ 
achtet worden. In allen mit Atropin be¬ 
handelten Fällen von Parkinsonianismus 
ist es Verf. gelungen, eine Besserung dieses 
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Zustandes zu erzielen und den Kranken 
noch auf längere Zeit hinaus arbeitsfähig 
zu erhalten oder zum mindesten seine sub¬ 
jektiven Beschwerden zu lindern. Wie 
diese Atropinwirkung zu deuten ist, ist 
noch völlig unklar. — Auch die Parkinson- 
fälJe der Würzburger Klinik weisen einen 
großen zeitlichen Zwischenraum zwischen 
auslösender Enzephalitis und dem Auftreten 
der ersten Parkinsonerscheinungen auf, 
worauf schon öfters hingewiesen ist. Die 
längste Zeitdifferenz betrug 272 Jahre. 

(M.m.W. 1923, Nr. 2.) Scharlach. 

Einen Beitrag zur Klinik der Periarte¬ 
riitis nodosa bringt Löwenberg. Es han¬ 
delte sich um einen Patienten, der mit 
einer chronischen Endokarditis und ziehen¬ 
den Schmerzen im Nacken und Hinterkopf 
fieberfrei eingeliefert wurde und am Tage 
nach der Aufnahme plötzlich heftige 
Schmerzen im Leib und Fieber bekam. 
Leib in der linken Oberbauchgegend sehr 
druckschmerzhaft; daselbst faustgroße Re¬ 
sistenz, nicht deutlich gegen Milz und Niere 
abgrenzbar. Im Urin Albumen, im Sedi¬ 
ment ziemlich reichlich Leukozyten; im 
Blut mäßige Leukozytose. In den nächsten 
Tagen geringe Besserung, Fieber intermit¬ 
tierend. Punktion der linken Nierengegend 
ergibt altes Blut. Späterhin zunehmende 
Verschlechterung, Benommenheit. 8 Wochen 
nach der ersten Blutung unter Erbrechen 
und Leibschmerzen schwere Mefäna, Exitus. 
Klinisch wurde die Blutung in der Lumbal¬ 
gegend als Massenblutung in das Nieren¬ 
lager, möglicherweise embolischer Natur 
gedeutet, der Darmblutung konnte eine 
Darmembolie zugrunde liegen; auch an ein 
Ulkus des Magens oder oberen Darmes 
wurde gedacht. Die Sektion ergab eine 
chronische fibröse Endokarditis sowie eine 
typische Periarteriitis nodosa mit Bildung 
eines perirenalen Hämatoms und eines 
Aneurysmas im Pankreas, das in das Duo¬ 
denum perforiert war. Die klinische Er¬ 
kennung der Periarteriitis nodosa ist äußerst 
schwierig; die Krankheit verläuft zuweilen 
unter dem Bilde einer Sepsis oder Endo¬ 
karditis oder unter fieberhaften Darm¬ 
erscheinungen; auch können Nerven- oder 
Muskelsymptome oder auch unklare Lungen¬ 
symptome das einzig klinisch Auffallende 
sein. Eine letzte Gruppe erkrankt unter 
stürmischen Erscheinungen von seiten der 
Bauchorgane, ähnlich wie der oben be¬ 
schriebene Fall. Während früher ein 
Muskel- und Nervenbild, ein Nieren- und 
ein Darmbild, seltener ein Bronchial- und 
Leberbild unterschieden wurde, wird heute 


mehr die Kombination alT dieser verschie¬ 
denen Erscheinungen als charakteristisch 
angesehen. Ätiologisch dürfte nicht Lues, 
sondern verschiedenartige toxische und in¬ 
fektiöse Noxen in Betracht kommen, die zu 
einer unspezifischen Mesarteriitis führen. 

(M. Kl. 1923, Nr. 7.) Frantz.. 

Mit der geistigen Erschöpfung im Schul¬ 
alter befaßt sich Strauch in seinem Auf¬ 
satz, in dem er gleichzeitig einen Beitrag 
zur Phosphorsäuretherapie (Recresal) liefert. 
Bei der großen Durchseuchung unseres 
Volkes mit Tuberkulose ist bei länger an¬ 
haltendem körperlichem und geistigem Ver¬ 
sagen des Kindes stets an eine tuberkulöse 
Infektion, und zwar besonders an die 
Bronchialdrüsentuberkulose zu denken. 
Auch chronische Nasen - Rachenerkrankun¬ 
gen können, durch Hemmung der Eindrücke 
vom Gehör aus, die Leistungsfähigkeit des 
Kindes herabsetzen; in den meisten Fällen 
sind es jedoch lediglich Blutarmut und all¬ 
gemeine Muskelschwäche, die die schlechten 
Schulleistungen bedingen. Auf die Not¬ 
wendigkeit der Zufuhr von Phosphorsäure 
hat besonders v. Noorden hingewiesen; 
wir decken unseren Bedarf davon haupt¬ 
sächlich aus Fleisch, Eiern, Milch und Käse, 
Nahrungsmittel, die ihres teuren Preises 
wegen heutzutage häufig nur unzureichend 
zur Verfügung stehen; und doch scheint 
gerade der kindliche Organismus im Schul¬ 
alter besonders auf die Zufuhr von Phos¬ 
phorsäure angewiesen zu sein und schnelle 
körperliche oder geistige Ermüdbarkeit sind 
die Folgen unzureichender Zufuhr. Schon 
früher hatte v. Noorden bei den verschie¬ 
densten Schwächezuständen von Recresal 
(saures, phosphorsaures Natron) gute Er¬ 
folge gesehen. Verf. beobachtete bei einem 
hohen Prozentsatz der Schulkinder nach 
längerem Recresalgebrauch Besserung des 
Gesamtbefindens, häufig auch der Schul¬ 
leistungen und gibt dadurch Anregung, 
der durch die schlechten Ernährungsver¬ 
hältnisse bedingten mangelhaften Phosphor¬ 
säurezufuhr durch Darreichung von Recresal 
abzuhelfen. Frantz. 

(M. Kl. 1923, Nr. 7.) 

Bumm nimmt an derHandvon 900FälIen 
puerperaler Wundinfektion aus den Jahren 
1917—1922 Stellung zur Frage der Chemo- 
und Serotherapie. 690 = 76 ^Iq der Fälle 
beruhten auf einfacher Lochialstauung. Sie 
kamen ohne Anwendung von lokalen und 
allgemeinen Antisepticis und ohne Sera zur 
Ausheilung. 72 Fälle wurden gleich nach 
Auftreten des Fiebers als lokale Strepto¬ 
kokkeninfektionen diagnostiziert und fol- 
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gendermaßen behandelt: Intraglutäale In¬ 
jektion von 50 ccm des Höchster Anti¬ 
streptokokkenserums, hergestellt nach den 
Angaben von Fritz Mayer, oder 50 ccm 
des Uhlenhuth sehen Antistreptokokken¬ 
serums der Behringwerke, je nach Bedarf 
in den -nächsten Tagen mehrfache Wieder¬ 
holung der Injektionen. Bei Einbruch der 
Keime ins Blut während dieser Behandlung 
intramuskuläre Injektionen von Methylen¬ 
blaulösung oder intravenöse Injektionen von 
50—100 ccm einer Rivanollösung, 

welche ebenfalls nach Bedarf mehrfach 
wiederholt wurden. Hand in Hand mit 
dieser Therapie ging eine zweckmäßige 
lokale Wundbehandlung und Allgemein¬ 
behandlung mit Schwitzpackungen, Alko- 
holicis, Proteinkörpern usw. Von Spülungen 
des Uteruskavums wurde in sämtlichen 
900 Fällen grundsätzlich abgesehen. Mor¬ 
talität der 72 so behandelten Fälle 6,9 %. 
Zur Allgemeininfektion kam es trotz der 
Behandlung in 11 Fällen (15 ®/o). Bei be¬ 
reits bestehender Allgemeininfektion mit 
metastatischen Keimherden war die Serum- 
und Chemotherapie völlig wirkungslos. 
Chirurgische Behandlung je nach Sitz des 
Herdes einzige Möglichkeit der Rettung. ‘ 

(M.Kl. 1923, Nr. 1.) Löwenthal. 

Die Ursachen der Rückenschmerzen bei 
Frauen sieht Händly in 60 ^/o seiner 
Fälle in einer Enteroptose, so daß ein Er¬ 
müdungsschmerz angenommen werden muß; 
bei den übrigen wurden entzündliche Ver¬ 
änderungen oder Geschwülste der Genital¬ 
organe, sowie' Ischias oder eine Gravidität 
gefunden; ob nun bei letzteren ein Reiz¬ 
zustand des vegetativen Nervensystems vor¬ 
liegt, ist möglich, aber nicht bewiesen. 
Wird eine Enteroptose durch eine Genital¬ 
erkrankung kompliziert, so müssen durch 
Anamnese und Untersuchung — Anheben 
der Bauchdecken, Auftreten eines Schmerzes 
beim Fallenlassen der angehobenen Bauch¬ 
decken (sogen. Fallschmerz) — die Fälle 
herausgefunden werden, in denen die Ente¬ 
roptose die einzige oder Hauptursache der 
Beschwerden ist, so daß nur selten eine 
lokale Behandlung mit Ausnahme der ent¬ 
zündlichen Affektionen erforderlich ist. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. 1923, Jan.) 

Moral berichtet von Untersuchungen 
über die Senkungsreaktion der roten Blut¬ 
körperchen. Die Beobachtung, daß sich 
bei vielen inneren Krankheiten eine be¬ 
schleunigte Blutkörperchensedimentierung 
findet, legt den Gedanken nahe, diese Re¬ 
aktion zur differentialdiagnostischen Schei- 
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düng funktionell und organisch bedingter 
Beschwerden heranzuziehen. Er kommt zu 
dem Ergebnis, daß eine beschleunigte Re¬ 
aktion zwar stets eine organische Erkran¬ 
kung beweise, daß aber eine normale Sen¬ 
kungsreaktion sie noch nicht auszuschließen 
und die Beschwerden als ohne weiteres 
funktionell hinzustellen * erlaube. In der 
Frage nach der Bedeutung der Senkungs¬ 
reaktion für die Frühdiagnose der Lungen¬ 
tuberkulose formuliert der Verf. im Gegen¬ 
satz zu Katz das Ergebnis seiner Unter¬ 
suchungen dahin, daß die Beschleunigung 
der Senkungsreaktion kein obligates Früh¬ 
symptom der Lungentuberkulose sei, hin¬ 
gegen der Eintritt der Beschleunigung den 
Verdacht auf Tuberkulose bestärke, falls 
andere Krankheiten auszuschließen sind. Er 
warnt aber eindringlich, etwa bei normalem 
Senkungsbefund eine tuberkulöse Erkran¬ 
kung glatt auszuschließen. Für die Beur¬ 
teilung der Prognose der Tuberkulose hat 
die Senkungsreaktion, da sie auch nur ein 
Ausdruck des gegenwärtigen Krankheits¬ 
zustandes darstellt, nur bedingten Wert. So 
hält er bei beginnender Lungentuberkulose 
eine normale oder geringe Beschleunigung 
für prognostisch bedeutungslos, eine starke 
allerdings für ungünstig. Bei vorgeschrittener 
Tuberkulose spricht eine normale oder fast 
normale Senkungsreaktion für eine günstige, 
eine sehr starke für eine ungünstige Pro¬ 
gnose. Im allgemeinen geht die Senkungs¬ 
reaktion den klinischen Symptomen parallel. 

(D.m.W. 1923, Nr. 3.) Haase. 

Ober die medikamentöse Beeinflussung 
des Serumkalkspiegels bei Spasmophilien 
berichten Blühdorn. und Thyssen. Die 
nach der de Waardschen Methode gefun¬ 
denen Werte für den normalen Serumkalk¬ 
spiegel bewegten sich zwischen 11,3 und 
12,9 und waren konstant bei demselben 
Individuum. In Übereinstimmung mit an¬ 
deren Autoren bei den von ihnen unter¬ 
suchten Spasmophilen eine beträchtliche 
Herabsetzung des Serumkalkspiegels, ein 
Unterschied bei den einzelnen Spasmophilie- 
formen konnte nicht ' festgestellt werden. 
Durch Gaben von CaCU und NH 4 CI ging 
der Kalkspiegel prompt in die Höhe und 
gleichzeitig gingen die klinischen. Erschei¬ 
nungen und Übererregbarkeitssymptome 
zurück. Bei brüsker Absetzung des Medi¬ 
kaments kehrten oft die Übererregbarkeits¬ 
zeichen wieder und der Serumkalk nahm 
ab. Obwohl ein gewisser Parallelismus 
zwischen Schwere der Erkrankung und 
Kalkspiegel besteht, kann doch eine be¬ 
trächtliche Abnahme des Serumkalkes und 
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hochgradige Übererregbarkeit vorhanden 
sein, ohne daß manifeste Symptome der 
Spasmophilie aufzutreten brauchen. 

(Kl.W. 1923, Nr. 2.) Grunke (Berlin). 

Trotz der zahlreichen brauchbaren Schlaf¬ 
mittel, die der moderne Arzneischatz auf¬ 
zuweisen hat, läßt die Suche nach neuen 
Mitteln gegen die Schlaflosigkeit nicht nach. „ 
Haften doch allen bisher bekannten noch 
gewisse Nachteile an. v. Miltner berichtet 
über seine Erfahrungen mit dem Urethan 
des Trichloräthylalkohols, das von Duis- 
berg in dem Bestreben, die Vorzüge der 
beiden bisher verwerteten Hauptgruppen, 
der Chloralhydrat- und der Harnstoffgruppe, 
zu vereinigen, dargestellt und von den Farb¬ 
werken vorm. Bayer unter dem Namen 
V.oluntal auf den Markt gebracht worden 
ist. Es ist ein fast geruchloses Pulver 
von schwachem, nicht unangenehmem Ge¬ 
schmack, das in Wasser löslich ist. Verf. 
hat das Mittel bei über 100 Frauen im nor¬ 
malen und pathologischen Wochenbett, bei 
gynäkologischen Krankheiten und in der 
Rekonvaleszenz angewendet und nur 15 ^/o 
Fehlschläge gesehen. Diese trafen meist 
Patienten, bei denen auch die anderen 
üblichen Hypnotika versagten. Ebenso blieb 
das Mittel ohne Erfolg bei Schlaflosigkeit 


infolge von Schmerzen,^ Husten, Dyspnoe. 
Hier mußten Analgetika und Narkotika ge¬ 
reicht werden. Bei den schmerzfreien Pa¬ 
tienten trat in ungefähr 85 ®/o der Fälle auf 
Gaben von 0,5 — 0,75 g nach V 4 —1V 2 Stun¬ 
den 6 — 8 stündiger Schlaf ein. Schon vor 
dem Einschlafen wurden die Gedanken ab¬ 
gelenkt, und es machte sich ein wohl¬ 
tuendes Ermüdungsgefühl bemerkbar, so 
daß das Voluntal geradezu als Einschläfe¬ 
rungsmittel bezeichnet werden kann. Beim 
Erwachen fühlen sich die Patienten erquickt 
und frisch, und es fehlen die sonst häufigen 
unangenehmen Nachwirkungen, wie Abge- 
schlagenheit, Benommenheit, Gliederschwere 
und Kopfschmerz. Auch irgendwelche Stö¬ 
rungen des Kreislaufes oder des Verdauungs¬ 
apparates wurden nicht beobachtet; ebenso 
wenig Sehstörungen oder Dermatosen. Verf. 
führt diese Vorzüge darauf zurück, daß das 
Voluntal teilweise im Körper sehr rasch 
verseift, anderenteils schnell aus dem Orga¬ 
nismus ausgeschieden wird, so daß auch 
eine kumulierende Wirkung nicht zu be¬ 
fürchten ist. Der Intensität der Wirkung 
nach möchte Verf. das Voluntal zwischen 
dem Sedativum Adalin und dem Hypno- 
tikum Veronal einreihen. Haase. 

(D.m.W. 1923, Nr. 3.) 


Therapeutisch er Meinungsaustausch. 

Aus der dermatologischen Abteilung des städt. Rudolf Virchow-Krankenhauses zu Berlin 
(dirig. Arzt: Prof. Dr. A. Buschke) und der ehern. Abteilung (Prof. Dr. Wohlgemuth). 

Quecksilberpulver zu Einreibungskuren gegen Lues. 

Von Dr. Ernst Sklarz, Oberarzt der Abteilung. 


Gegen Ende des Novembers 1922 er¬ 
hielten wir von Herrn Prof. Wohlgemuth 
ein Quecksilberpulver, das in Form einer 
Einreibungskur gegen die Syphilis verwandt 
werden sollte. 

Es handelt sich um ein feines, sich 
glatt und leicht fettig anfühlendes Pulver von 
hellsilbergrauer Farbe, das aber kein Fett 
enthält und sich restlos in die Haut einreiben 
läßt. Es besteht ausschließlich aus Talkum 
und metallischem Quecksilber und enthält 
dieses in so fein verteilter Form, daß es mit 
bloßem Auge nicht mehr zu erkennen ist. 

Zuerst verwandten wir Pulver, das 30% 
metallisches Hg, später solches, das 50 % 
desselben enthielt. 

Klinisch geprüft wurde das Medikament 
im ganzen an 40 Fällen, und zwar an 
18 Männern und 22 Frauen. Es handelte 
sich in allen diesen Fällen um eine se¬ 
kundäre Lues mit Erscheinungen, die wir 


deswegen auswählten, da sich bei ihnen 
die Wirksamkeit des Mittels am besten do¬ 
kumentieren könnte, wie wir ja auch sonst 
dieses Stadium allein oder vorwiegend mit 
Quecksilberpräparaten behandeln. 

Bezüglich der angewandten Technik 
sei erwähnt, daß wir den Kranken ihre 
tägliche Pulverportion (Frauen 4 g, Männer 
5 g) abgewogen übergaben, die sie aus 
einem zusammengefalteten Stück Papier 
langsam über die einzureibende Hautfläche 
verstreuen mußten, indem sie das jeweils 
ausgeschüttete Pulver mit der anderen Hand 
verrieben. Eine solche Einreibung erfolgte 
unter kräftigem Reiben und nahm 20 Mi¬ 
nuten in Anspruch. 

Es ist selbstverständlich, daß während 
der ganzen Zeit jede sonstige Therapie 
vermieden wurde. Neosalvarsan wurde 
erst im Anschluß an den sechswöchigen 
Einreibeturnus verabfolgt. 
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Was die Erfolge mit dieser Behand¬ 
lung anbetrifft, so schalten für die Beur¬ 
teilung zunächst 5 Fälle (2 Frauen und 
3 Männer) aus, bei denen sich die Er¬ 
scheinungen so langsam zurückbildeten, 
daß wir zu kombinierten Kuren mit Hg 
salieylicum bzw. Kalomel und Neosalvarsan 
übergingen. Die Patienten und Patien¬ 
tinnen wiesen — bisweilen neben Resten 
des Primäraffekts — makulöse und papu¬ 
löse Exantheme, Papeln in der Genital- und 
Analregion, spezifische Anginen usw- auf. 

Die Zeit vom Beginn der Einreibungs¬ 
kur bis zum völligen klinischen Verschwin¬ 
den der Effloreszenzen schwankte bei Frauen 
zwischen 14 und 29 Tagen, bei Männern 
zwischen 5 und 23 Tagen, bei einem Falle 
freilich dauerte es 39 Tage, bis die Erschei¬ 
nungen — Roseola, Angina specifica, Con- 
dylomata lata — völlig abgeklungen waren. 
Im besonderen erwies sich fast immer die 
spezifische Angina als sehr hartnäckig, 
auch nässende, hypertrophische Papeln 
nahmen recht viel Zeit in Anspruch, wäh¬ 
rend Roseola und jüngere Papeln gut auf 
die Therapie ansprachen. Die bei einigen 
Fällen angewandte Lokalbehandlung 
nässender Papeln mit dem Queck¬ 
silberpulver hat die Rückbildung der 
Effloreszenzen beschleunigt. 

In zwei Fällen konnten wir eine Herx- 
heimersche Reaktion am zweiten Tage 
nach Beginn der Einreibungskur beob¬ 
achten, ein Zeichen für die Wirksamkeit 
des Quecksilbers auch in dieser Form. 
Dem entspricht auch der Befund, daß in 
allen daraufhin untersuchten Fällen bereits 
am 2. Tage nach dem Beginn der Einrei¬ 
bungskur reichliche Mengen von Queck¬ 
silber im Urin nachgewiesen werden konnten 
(Prof. Wohlgemuth). 

Die Wassermannsche Reaktion, die 
bei allen Kranken bei Beginn der Behand¬ 


lung stark positiv war, wurde meist kaum 
wesentlich beeinflußt; in wenigen (4) Fällen 
schwächte sie sich ab. Dagegen zeigte 
sich bei der Weiterbehandlung mit Neosal- 
I varsan, die nach Möglichkeit an die Kur 
i angeschlossen wurde, daß, soweit wir das 
feststellen konnten, die Wa.-R. bald negativ 
wurde. 

Von Nebenerscheinungen beobach¬ 
teten wir in manchen Fällen Stomatitiden 
oder Gingivitiden, die aber stets so leicht 
waren, da'B die Kur nicht unterbrochen zu 
werden brauchte. In zwei Fällen stellten 
sich Durchfälle ein, die ebenso wie eine 
leichte Dermatitis bei einem anderen Falle 
! eine Unterbrechung der Kur für einige Tage 
! erforderlich machten. El'wähnt sei noch 
eine leichte Follikulitis am Bein eines Pa¬ 
tienten, infolge deren die betroffene Kör¬ 
perstelle bei der Behandlung ausgespart 
werden mußte. Nierenerscheinungen oder 
sonstige ernstere Schädigungen haben sich 
nie gezeigt. 

Alles in allem genommen, stellt diese 
Art Einreibungskur mit Quecksilberpulver 
eine Behandlungsform dar, die zwar die 
Wirksamkeit der sonstigen Therapie der 
Lues nicht erreicht, die aber als ein Unter¬ 
stützungsmittel bei der Behandlung der Sy¬ 
philis gelten kann. Insbesondere erscheint 
sie geeignet für die Fälle, bei denen aus 
klinischer Indikation eine milde Behandlung 
I am Platze ist. Ihr großer Vorzug ist, daß 
sie für die Patienten sehr angenehm ist: 
sie verleiht der Haut im Gegensätze zur 
grauen Salbe eine weiche, glatte Beschaffen¬ 
heit, verschmiert die Wäsche absolut nicht 
— ein Vorteil auch ökonomischer Art bei 
den schwierigen Verhältnissen der jetzigen 
Zeit — und ist auch an der Haut so gut 
wie gar nicht zu bemerken, ein Umstand, 
der für manche Patienten auch in sozialer 
Hinsicht von Bedeutung ist. 


Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt 
(dirig. Arzt: Obermedizinalrat Prof. Rostoski). 

Eudigestol, ein neues Pepsinpräparat. 

Von Dr. Conrad Froemsdorff. 


Ausgehend von der Tatsache, daß die 
Wirksamkeit der Pepsintherapie daran 
kranke, daß die gleichzeitig verabreichte 
Säure, ohne die das Pepsin unwirksam ist, 
durch den an der anaziden Magenschleim¬ 
haut haftenden Schleim gebunden wird und 
so für die Aktivierung des Pepsins bei der 
Verdauung nicht mehr in Frage kommt, 
hat die Elektro-Osmose, Aktiengesellschaft 
(Graf Schwerin-Gesellschaft) nach längeren 


Laboratoriumsversuchen ein völlig neu¬ 
artiges Pepsinpräparat hergestellt^). 

Als Grundmasse für dasselbe wurde ein 
auf elektro-osmotischem Wege hergestelltes 
Kieselsäurepräparat allerfeinster Dispersität, 


9 Das Präparat wird unter dem Namen 
„Eudigestol“ in der unter Leitung obiger Ge¬ 
sellschaft stehenden Chemischen Fabrik und Se¬ 
ruminstitut „Bram“ G. m. b. H. in Ölzschau bei 
Leipzig hergesiellt und vertrieben. 
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das sog. Elmosil, gewählt. Dieses zeigt mit 
der für die Pepsinaktivierung optimalen 
Phosphormenge adsorbiert die günstigsten 
Verdauungsresultate. Die feine Zerstäubung 
und hohe Adsorptionsfähigkeit ermöglicht 
die Entfernung des Schleimes; die an die 
Kieselsäure adsorbierte Phosphor¬ 
säure fördert die Pepsinwirkung. — 
Das Präparat soll dauernd haltbar und stets 
von gleichmäßiger Wirksamkeit sein. 

Die Firma stellte uns eine größere 
Menge des neuen Präparates, das mittler¬ 
weile den Namen Eudigestol erhalten 
hat, zur Erprobung am Krankenmaterial 
zur Verfügung. 

Nachdem wir , uns zunächst in einer 
größeren Reihe von Reagenzglasversuchen 
von der guten Eiweißverdauungsfähigkeit 
des Präparates überzeugt hatten, wandten 
wir es auch am Krankenbette an. 

Es wurde zunächst zweimal, später 
dreimal täglich zu 3 Tabletten verabreicht, 
und zwar zerdrückt in Wasser vor den 
Mahlreiten. Die Tabletten zerfallen in 
Flüssigkeit leicht und geben eine etwas 
sauer schmeckende, trübe Emulsion. Der 
Geschmack ist nicht unangenehm, weshalb 
das Präparat widerstandslos in, sämtlichen 
Fällen genommen wurde. Die Verträglich¬ 
keit war stets gut. 

Vor und nach Beendigung der Medi¬ 
kation, die sich gewöhnlich auf 3 Wochen 
bis jetzt erstreckte, wurden die Säurewerte 
durch Ausheberung eines Probefrühstücks 
in üblicher Weise festgestellt. Vor der 
Vornahme des über den Erfolg der Be¬ 
handlung Aufschluß gebenden Kontroll- 
probefrühstücks setzten wir die Verabrei¬ 
chung der Tabletten mehrere Tage aus. 


Zur Behandlung kamen An- und Sub¬ 
aziditäten verschiedenster Ätiologie. Von 
der Wiedergabe von Krankengeschichten 
soll mit Rücksicht auf den Raummangel 
abgesehen werden. Wir sahen jedenfalls 
-gute Erfolge — auch dort, wo vorher die 
gewöhnliche Pepsin-Salzsäuretherapie nicht 
befriedigt hatte. Wfr fanden nicht nur, daß 
Patienten mit An- und Subaziditäten sich 
wjhrend der Einnahme der Tabletten wohler 
fühlten,, sondern auch, daß in mehreren 
Fällen, nachdem die Tabletten einige Zeit 
gegeben und dann mehrere Tage fortge¬ 
lassen waren, nun der Magensaft normale 
Säurewerte aufwies. — Natürlich kann man 
auch von Eudigestol nicht erwarten, daß 
bei Adynamie wieder Magensaft sezerniert 
wird. 

Entsprechend besserten sich auch die 
in Appetitlosigkeit, Druckgefühl, Gefühl der 
Völle, Leibschmerzen usw. bestehenden 
Beschwerden. Auch Regelung des Stuhl¬ 
ganges bei vorheriger Neigung zu Diarrhoen 
wurde beobachtet. Desgleichen konnte Ge¬ 
wichtszunahme festgestellt werden. 

Besonders bemerkenswert war uns noch, 
daß Patienten mit perniziöser Anämie, 
bei der die Magensaftsekretion bekanntlich 
stets daniederliegt, Eudigestol sehr gern 
nahmen und es der Pepsinsalzsäure vor¬ 
zogen. Eine Wiederherstellung der Magen¬ 
saftsekretionwar naturgemäß aber auch durch 
Eudigestol bei ihnen nicht zu erreichen. 

So scheint uns das Präparat, das in 
Röhrchen zu 20 Tabletten in den Handel 
kommt und ein bequem zu verschreibendes 
bzw. zu nehmendes Mittel ist, eine Berei¬ 
cherung der Therapie von Sub- und An¬ 
aziditätszuständen zu sein. 


Die Behandlung des chronischen Gelenkrheumatismus. 

Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Prof. C. Klieneberger im Februarheft 

dieser Zeitschrift. 


Von Dr. H. Weskott 

Die Ausführungen des Herrn Prof. 
Klieneberger über die Behandlung chro¬ 
nischer Gelenkerkrankungen können in 
bezug auf die Anwendung der Reizkörper 
nicht unwidersprochen bleiben. Die Emp¬ 
fehlung kombiniert großer Dosen von Reiz¬ 
körpern unter dem Gesichtspunkt: „je stär¬ 
kere Allgemeinreaktionen, z. B. im Sinne 
hoher Fieberstöße, erzielt werden, um so 
günstiger die Veränderung, wenn die akuten 
Reizerscheinungen abgeklungen sind“, wider¬ 
spricht nicht nur den in der Literatur hier¬ 
über niedergelegten allgemeinen Erfah¬ 
rungen, sondern ist auch wenig für die 


(Landesbad Aachen). 

j allgemeine Praxis, für die diese Mitteilung 
I doch am ehesten bestimmt war, geeignet. 
Denn abgesehen davon, daß sich bei der. 
gleichzeitig kombinierten Anwendung von 
Sanarthrit und Schwefel, Sanarthrit und 
Milchpräparaten, Sanarthrit und Yatren-^N 
Kasein u. a. in hohen Dosen unangenehme, 
ja z. T. bedrohliche Erscheinungen und 
Zwischenfälle nicht vermeiden lassen, wie 
sie ja auch recht zahlreich beschrieben 
worden sind, so hat sich gezeigt, daß 
man bei der Behandlung chronischer 
Gelenkerkrankungen mit mittleren 
bzw. kleinen Reizkörperdosen am 
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weitesten kommt. ^Hohe Dosen können 
wohl im Augenblick eine gelegentliche 
Besserung bringen, aber diese ist nicht nur 
fast immer geringerer und vorüber¬ 
gehender Art, sondern nur zu oft schlägt 
diese anfängliche Besserung später gerade 
ins Gegenteil, in erhebliche und länger 
dauernde Verschlimmerung um, wovon 
wir uns des öfteren, an unserem großen 
Arthritikermaterial überzeugen mußteja. 

Hinzu kommt, daß sich bei einem nicht 
unerheblichen Prozentsatz von Arthritikern, 
die durch jahrelanges Siechtum geschwächt, 
oft noch mit einem schweren Vitium cordis 
behaftet sind, solch hohe Dosen, wie sie ! tJeeinträchtigen. Infolgedessen kommt, um 
Herr Prof. Klieneberger empfiehlt, von j den besten ‘Erfolg zu erzielen, alles darauf 
vornherein verbieten dürften. Wenn wir an, die lokale und allgemeine Reaktion bei 
mit Bier^) annehmen, daß die Wirksamkeit ! deutlicher, aber nicht zu starker Herd- 
der unspezifischen Reizkörper bei chroni- reaktion abzuschwächen, ja ganz zu ver¬ 
sehen Gelenkerkrankungen darin besteht, meiden. So wird auch jedes Reizmittel, 
daß wir durch eine Reizung eine chronische das diese Bedingungen erfüllt, vor anderen 
in eine akute Entzündung überführen, so den Vorzug verdienen müssen. Im Rahmen 
ergibt sich daraus schon rein theoretisch, dieser kurzen,. mehr allgemeiner gehaltenen 
daß hierbei die optimale Dosis nicht mit Bemerkungen, muß ich es mir versagen, 
der maximalen zusammenfällt. So sind ausführlicher auf die zahlreiche Literatur 
kleinere Dosen größeren auf jeden Fall und die ganze Frage einzugehen, um so 
vorzuziehen, um so mehr, als die zu kleinen mehr als wir uns schon an anderer 
Dosen höchstens unwirksam bleiben, die zu ! Stelle-) und besonders in einem dera- 
großen aber auf lange Zeit hinaus den | nächst in der M. m. W. erscheinenden 
Kranken schädigen können. Die Anfangs- Sammelreferat darüber eingehend geäußert 
dosis ist im allgemeinen um so kleiner zu haben. 

~~ -) Zschr. f. physik. Ther. 1922, H. 1; M.m.W. 

‘) M.m.W. 1921, Nr. 6; M. KI. 1921, Nr. 8 1922, Nr. 18. 

und Nr. 11. -) Siehe auch Kindt, D.m.W. 1923, Nr. 7. 


wählen, je älter und je ausgedehnter das 
Leiden ist. Es kommt keineswegs nur 
darauf an, hohes Fieber bis 40° und dar¬ 
über zu erzeugen, denn das Fieber ist nicht 
das Wirksame dieser Behandlung; es ist 
nur eins der vielen däbei beobachteten 
Symptome, das allerdings am deutlichsten 
in Erscheinung tritt. Auf Grund vielfacher 
Beobachtung hat sich- gezeigt, daß die 
Herdreaktionen therapeutisch am wirk¬ 
samsten sind, daß dagegen zu starke lokale 
und allgemeine Reaktionen, wie sie Herr 
Prof. Klieneberger mit seiner Dosierung 
erzielt, den BesserunsrsDrozeß auf die Dauer 


Antwort auf die vorstehenden Bemerkungen, 

Von Prof. Dr. Carl Klieneberger, Direktor des Stadtkrankenhauses Zittau. 


In meiner Darstellung „Die Behandlung | 
des chronischen Gelenkrheumatismus“ bin j 
ich bewußt auf die Theorie und die Literatur j 
der Reizkörperbehandlung nicht eingegangen. 
Ich habe die von mir seit Jahren erprobte 
Behandlungsart geschildert und dargetan, 
daß nach meiner Auffassung die Umstim¬ 
mungchronischer Gelenkerkrankungen durch 
grobe Stöße, die an hohes Fieber geknüpft 
sind, am besten erreicht wird. Davon, daß 
diese „Fieberbehandlung“ bei Menschen mit 
„Siechtum“ oder mit schwerem „Vitium 
cordis“ zur Anwendung kam oder kommen 
könnte, war nicht die Rede. Gerade die 
chronischen Fälle mit Versteifungen usw. 
verlaufen bekanntlich vielfach ohne beson¬ 
dere Herzerkrankung, ohne andere schwä¬ 
chende Allgemeinerkrankungen (wie z. B. 
Tuberkulose, schwere sekundäre Anämie 
usw.). Es ist selbstverständlich, daß jeder ; 


Therapeut gerade bei chronischen, durch 
Jahre sich hinziehenden Erkrankungen in¬ 
dividualisiert, d. h. eine Behandlung nicht 
schematisch durchführt, sondern nach dem 
Verlaufsergebnis, nach der durch wech¬ 
selnde Reize in verschiedener Größe ge¬ 
setzten Umstimmung sich richtet. Meine aus 
praktischer Erfahrung abgeleiteten Behand¬ 
lungsvorschläge sind auch für die allge¬ 
meine Praxis bestimmt. Dabei verkenne 
ich nicht, daß es in der Praxis mitunter 
, schwer fallen kann, eine eingreifende, mit 
I höheren Fieberstößen verknüpfte Methode 
j durchzuführen. In vorstehender Arbeit bin 
' ich übrigens nicht auf die der Praxis ferner 
liegenden Methoden, wie Röntgentiefen- 
j therapie, Radiumtrinkkur u. dgl. eingegangen, 

1 weil darin meine Erfahrungen noch nicht 
so abgeschlossen sind, daß ich sie dem 
Praktiker empfehlen kann. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Gutachten für die Deutsche Gemeinsame Arzneimittelkommission. 

über die Auswahl von Digitalispräparaten. 

Von Ernst Romberg (München). 


Der Erfolg jeder Digitalisbehandlung 
hängt von der Dosis des Mittels ab, die 
zur Wirkung an Herz, Kreislauf und Ge- 
^amtorganismus gelangt, und weiter vom 
Zustande des Kranken, vor allem vom Ver¬ 
halten seines Herzens und seiner Blutge¬ 
läße. Je nach Anwendungsweise und Art 
des Präparats ergeben sich in den ge¬ 
nannten Richtungen, aber auch in Einzel¬ 
heiten der Wirkung bedeutsame Unterschiede. 
Als Digitalispräparate bezeichnen wir in 
weiterem Sinne alle Arzneien, die in charak¬ 
teristischer Weise Herz und Blutgefäße be¬ 
einflussen. 

Die unbedingte Voraussetzung des Er¬ 
folgs ist die Gleichmäßigkeit des Präparats. 
Seit man den wechselnden Gehalt des 
natürlichen Materials an wirksamen Stoffen 
je nach Wuchsort und Zeit der Einsamm¬ 
lung, je nach der Art der Zubereitung und 
Aufbewahrung kennen gelernt hat, ist die 
■erste Forderung eine gleichmäßige Ein¬ 
stellung der verwendeten Arzneien nach 
ihrem Wirkungsgrad. Sie erfolgt biologisch 
nach der Einwirkung auf das Froschherz, 
nach sogen. Froschdosen (F. D.). Nicht so 
titrierte Präparate, wie die gewöhnlichen 
Digitalisblätter der früheren Arzneibücher 
für das Deutsche Reich, die daraus herge¬ 
stellten Arzneiformen und galenischen Prä¬ 
parate wie das Infus, Ta. Digitalis, Extract. 
Digitalis, Acetum Digitalis, ebenso nicht 
titrierte Strophanthustinktur, Adonis vernalis, 
Convallaria majalis, Apocynum cannabinum, 
Bulbus Scillae maritimae sollten grund¬ 
sätzlich nicht mehr gebraucht werden. 
Man kommt mit ihnen nie zu ausreichender 
Sicherheit der Digitalisbehandlung, jeden¬ 
falls nicht in einem ausgedehnteren Wir¬ 
kungskreis, in dem die jeweilige Qualität 
des verordneten Mittels nicht zu übersehen 
ist. Freilich hängt die Einstellung eines 
bestimmten meist mittelstarken Wirkungs¬ 
grades durch entsprechende Mischung des 
Ausgangsmaterials von der Zuverlässigkeit 
der Bezugsquelle ab. Bei den meist ge¬ 
brauchten Mitteln darf man sie aber jetzt 
als gegeben annehmen. 


Die gleichmäßige Einstellung der Prä¬ 
parate nach Froschdosen gibt aber wohl 
Gewähr für eine stets gleiche Wirksamkeit 
des gleichen Präparats unter gleichen Be¬ 
dingungen, gestattet aber in keiner Weise 
eine Abschätzung der Wirksamkeit ver¬ 
schiedener Präparate. Sie hängt maßgebend 
von der Resorption ab. Abgesehen, von 
dem nachher zu berührenden Einfluß mancher 
starken Pfortaderstauung üben bei der ge¬ 
wöhnlichen Verabfolgung per os die Digi¬ 
talismittel durch die ihnen allen gemein¬ 
same örtliche Reizung der Applikations¬ 
stelle einen irritierenden Einfluß auf Magen 
und Darm. Je nach Art des Mittels und 
je nach Reaktion des Kranken \si sie ver¬ 
schieden. Bei beträchtlicher Stärke stört 
sie die Resorption im Darm. Auch von 
einem am Froschherzen sehr kräftigen Mittel 
kann dadurch so wenig zur Resorption ge¬ 
langen, daß die Kreislaufwirkung recht ge¬ 
ring wird. So enthalten z. B. 0,1 Pulv. 
fol. Digital, titratus 200 F. D., eine Tablette 
Szillaren 600 F. D.; beide wirken aber nach 
den Erfahrungen meiner Klinik am Menschen 
gleich, weil die starke Reizung von Magen 
und Darm durch das Szillaren nur den 
kleineren Teil seines tatsächlichen Gehalts 
an wirksamen Stoffen zur Resorption in 
bestimmter Zeit kommen läßt. So ent¬ 
sprachen 5 Tropfen einer bestirnmten titrierten 
Strophanthustinktur 400 F. D. Die Wirkung 
war aber wegen der viel stärkeren Magen- 
Darmreizung wesentlich schwächer als die 
von 0,2 titriertem Digitalisblätterpulver, das 
die gleiche Wirksamkeit im Tierversuch 
hatte. So muß von dem in gewöhnlicher 
Weise aus zerschnittenen Digitalisblättern 
hergestellten Infus wohl wegen der stär¬ 
keren Magen-Darmschädigung die l^/o bis 
2 fache Menge des Mittels wie von dem 
Blätterpulver zur Erzielung des gleichen 
Erfolges gegeben werden. 

Die störende Wirkung der Gewebs- 
reizung für die Resorption läßt sich durch 
intravenöse Anwendung umgehen, zu der 
aber natürlich nur ein Teil der Präparate 
geeignet ist. Man erhält so die sicherste 
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und schnellste Wirkung, die überhaupt er¬ 
reichbar ist, da die intrakardiale Anwendung 
durch Einstich in das Herz in der allge¬ 
meinen Praxis nicht empfohlen werden 
kann. Bemerkenswerter Weise ist hier und 
da auch vom Mastdarm aus eine bessere 
Resorption als per os zu erzielen, natür¬ 
lich auch nur bei wasserlöslichen Arzneien. 
Die subkutane Anwendung ist bei allen Digi¬ 
talismitteln wegen der heftigen Schmerzen 
und der entzündlichen Reizung dringend 
zu widerraten. Auch die intramuskuläre 
Einspritzung ist meist recht empfindlich 
und kann an Sicherheit und Schnelligkeit 
der Wirkung mit der intravenösen nicht 
konkurrieren. 

Endlich ist noch ein wichtiger Unter¬ 
schied auf Seite der Präparate zu beachten. 
Alle aus der Digitalis hergestellten Arz¬ 
neien wirken erst nach einer bestimmten 
Anreicherung im Herzen, die stets eine 
gewisse Zeit auch bei stomachaler Einver¬ 
leibung des besonders rasch wirksamen 
Verodigens, selbst bei intravenöser Ein¬ 
spritzung anderer Präparate braucht. Die 
Strophanthinewirken dagegen, sobald sie 
eine bestimmte Konzentration im Blute 
erreicht haben, unmittelbar in voller Stärke. 
Ihre Wirkung geht aber rascher vorüber, 
als die der Digitalispräparate, welche die 
Einverleibung länger überdauert. Das 
Cymarin aus Apocynum cannabinum scheint 
den Strophanthinen, das Szillaren den Digi¬ 
taliskörpern ähnlich zu sein. Ober andere 
Substanzen sind wir noch nicht genügend 
unterrichtet. 

Möglicherweise werden sich noch weitere 
Unterschiede in der Art der Wirkung für 
die verschiedenen Mittel herausstellen. Bis 
jetzt ist auch für die eigentlichen Digitalis¬ 
präparate, trotz ihres verschiedenen Gehalts 
an Aktiv-Glykosiden, nichts in dieser Rich¬ 
tung bekannt, wenn von der mehrfach be¬ 
tonten besonders guten diuretischen Wirkung 
des Digipurat abgesehen wird. Die thera¬ 
peutisch besonders in Betracht kommenden 
Stoffe, resp. Fraktionen, das Gitalin und das 
Digitalein, scheinen sehr ähnlich zu wirken. 
So sehen wir den gleichen Erfolg von den 
entsprechenden Mengen titrierter Digitalis¬ 
blätter mit ihrem 1 7o Aktiv-Glykosiden, zu 
etwa gleichen Teilen Gitalin, Digitalein, 
Digitoxin, des Digitalysat (Bürger) und des 
Digipurat mit etwa 75% Gitalin, 25^0 Digi¬ 
talein und Spuren von Digitoxin, des 
Digipan und Digalen mit 54 — 57% Gitalin, 
46^0 Digitalein und ohne Digotoxin und 
endlich der reinen Gitalinfraktion, dem Vero- 
digen, von dem 0,8 mg etwa der Wirkung 
von 0,1 g Blätterpulver entspricht. Welche 
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Bedeutung die Art der Herstellung der 
Arznei hat, sieht man am Infus. Schön 
nach etwa 24 Stundeh wird es um die 
Hälfte weniger wirksam, wohl weil das 
darin enthaltene Digitalein unter Säuerung 
zersetzt wird. 

Sichere Einstellung des Wirkungswertes 
vorausgesetzt, ist es so bedeutsam, ob man 
Digitalispräparate oder Strophanthin anwen¬ 
det, ob man die Mittel stomachal oder 
intravenös, ev. rektal appliziert, ob man 
unter den Digitalispräparaten das sehr schnell 
wirkende Verodigen bevorzugt und den 
Nachteil in Kauf nimmt, daß seine nützliche 
Menge und seine schädigende Dosis näher 
bei einander liegen als bei den übrigen 
langsamer wirkenden, aus Digitalis herge¬ 
stellten Mitteln. Ganz zwecklos ist es da¬ 
gegen, nach einem wirklich wirksamen 
Digitalispräparat ohne unerwünschte Neben¬ 
wirkungen zu suchen. Der Hauptvorzug 
der speziellen Digitalispräparate, die lange 
Nachwirkung, wird bei zu anhaltendem 
Gebrauch zu einem Nachteil durch uner¬ 
wünschte Kumulierung. Die Strophanthine 
lassen in ihrer Wirkung schneller nach, 
haben aber bei ihrer Abhängigkeit von der 
jeweiligen Konzentration im Blute in viel 
höherem Maße den Übelstand unmittelbarer 
Überdosierung, der zu einer wirklichen Ge¬ 
fahr werden kann, wenn zu kurze Zeit nach 
einer noch nachwirkenden, wenngleich zur 
Herzkräftigung vielleicht unzureichenden 
DigitalisbehandlungStrophanthin eingespritzt 
wird. Gar nicht zu empfehlen sind Kombi¬ 
nationen von Digitalis und Strophanthus, 
wie das Disotrin oder das Digistrophan, die 
die Kumulierung vermindern sollen. In 
Wirklichkeit verschlechtern sie die Resorption 
wie alle Strophanthuspräparate. Man würde 
dasselbe mit kleineren Digitalisdosen er¬ 
reichen. Die gute Wirksamkeit dieser Prä¬ 
parate soll damit natürlich nicht bestritten 
werden. Sie sind aber überflüssig. 

Die notwendige Digitalismenge hängt 
weitgehend vom Zustande des Kranken, 
vom Verhalten seines Herzens und seiner 
Blutgefäße ab. Bei wirklich gesundem Herzen 
scheinen arzneiliche Digitalisdosen wirkungs¬ 
los zu sein. Sie nützen nur bei kardialen 
Kreislaufstörungen. Die Schwere der Herz¬ 
insuffizienz ist für die Größe der erforder¬ 
lichen Dosis weitgehend gleichgültig. Auch 
leichte Störungen werden erst durch die¬ 
selben Mengen gebessert, wie schwere Ab¬ 
weichungen. Nur in der Notwendigkeit 
öfterer Wiederholung oder anhaltenden Ge¬ 
brauchs bestehen natürlich große Unter¬ 
schiede. Daß jede Digitalisbehandlung nur 
bei Erleichterung der äußeren Herzarbeit, 
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bei entsprechender Einschränkung körper¬ 
licher und ,geistiger Tätigkeit, bei zweck¬ 
mäßiger Gestaltung der Ernährung, beson¬ 
ders der Flüssigkeitszufuhr Erfolg hat, ist 
hier nicht zu erörtern. Nicht zu besprechen 
sind hier auch die Zeichen schädlicher 
Überdosierung, das Auftreten von Extra¬ 
systolen, besonders von Bigeminie, Über¬ 
leitungsstörungen, vereinzelt bei vorher 
rhythmischen Herzen das Erscheinen per- 
petueller Arhythmie, die öftere Bremsung 
befriedigend einsetzender Harnausscheidung, 
das Auftreten von Angina pectoris, Embo¬ 
lien und die so häufigen Magen-Darm¬ 
störungen durch die unmittelbare Reizung 
der Schleimhaut oder durch ungünstige zen¬ 
trale Nervenwirkung, endlich das Flimmern 
vor den Augen,, das ziemlich oft die erste 
Mahnung zur Vorsicht ist. Um so nach¬ 
drücklicher sind die Grundsätze der 
Dosierung zu betonen, von deren Be¬ 
achtung der Erfolg maßgebend abhängt. 

Wie bei allen eingreifenden Arznei¬ 
mitteln, ist das Lebensalter wichtig. Als 
Normaldosis für die Behandlung per os 
zwischen 15 und 50 Jahren betrachte ich 
die Tagesdosis von 0,3 Pulv. fol. Digital, 
titrat. Meist muß sie 5—7 Tage hindurch 
zur Erzielung des Erfolges gebraucht werden. 
Jenseits des 50. Jahres gibt man zunächst 
3—4mal 0,05, bei Leuten zwischen 70 unä 
80 Jahren zunächst 1 — 2mal 0,05 und 
steigert nur, wenn diese Menge nicht zum 
Ziel führt. Zwischen 10 und 15 Jahren 
werden 4 —6mal 0,05, zwischen 7 und 
10 Jahren 3mal 0,05, bei noch jüngeren 
Kindern 3 —4 mal 0,025 verordnet. 

Bei perpetueller Arhythmie sind zur 
Herbeiführung der therapeutisch wichtigen 
Erschwerung der Überleitung und zur Er¬ 
zielung ausreichender Verlangsamung der 
Kammern durchschnittlich größere Mengen 
erforderlich, z. B. statt 3 mal 0,1 besser 4 mal 
0,1 Pulv. fol. Digital, titrat. Zu beachten 
ist dabei, daß der Erfolg hier ab und an 
schon nach 24—36 Stunden auftreten kann. 
Diese Kranken sind zur Vermeidung einer 
Überdosierung besonders gut zu über¬ 
wachen. 

Dieselbe höhere Dosis ist bei fiebern¬ 
den Kranken, z. B. mit den so häufigen 
Stauungspneumonien zu wählen, deren er¬ 
höhte Temperatur freilich oft nur bei Darm¬ 
messung festzustellen ist. Die gleiche Menge 
empfiehlt sich bei thyreotoxischer Herz¬ 
schwäche. Kommen Fieber oder thyreo¬ 
toxische Herzstörung und perpetuelle 
Arhythmie zusammen, kann man unter Um¬ 
ständen die Tagesdosis auf 0,5 Pulv. fol. 
Digit, titrat. steigern. 


Umgekehrt ist bei jeder Hypertonie 
mit regelmäßigem Herzschlag wegen der 
oft so deutlichen Überempfindlichkeit ihres 
Herzens und ihrer Gefäße auf arzneiliche 
Einwirkungen die Dosis jedenfalls zunächst 
eher kleiner zu wählen, also 3 — 4 mal täg¬ 
lich 0,05. Auch hier bedingen perpetuelle 
Arhythmie, Fieber und thyreotoxische 
Störungen eine entsprechende Steigerung 
der Anfangsdosis. Das bei schweren 
Störungen oft deutliche Steigen des vorher 
unter Umständen bis zur Norm erniedrigten 
Blutdruckes bildet keine Gegenanzeige für 
die Fortsetzung der Behandlung. Es zeigt 
nur die bessere Kompensation des bestehen¬ 
den Gefäßwiderstandes durch das Herz. Bei 
leichteren Störungen geht der Blutdruck ja 
nicht selten unter Digitaliswirkung hinunter, 
weil die Kontraktion der Gefäße zusammen 
mit Abnahme der Schweratmigkeit, mit Ver¬ 
minderung des Meteorismus nachläßt. 

Ähnliche kleinere Dosen gibt man zu¬ 
nächst bei empfindlichem Magen. Bei 
hochgradigen Arteriosklerosen mit ihrer 
verminderten Widerstandsfähigkeit, bei be¬ 
drohlich pulsierenden sackförmigen Aneu¬ 
rysmen, bei kurz vorher eingetretenen 
Embolien, wenn das Herz eine Stützung 
braucht. 

Von den anderen per os zugeführten 
Digitalispräparaten sind die entsprechenden 
Dosen zu wählen. 

Bei intravenöser Anwendung gelten 
für die speziellen Digitalispräparate die¬ 
selben Regeln. Für Strophanthin wird man 
sie meist auch bestätigt finden. Bei der 
Eigenart seiner Wirkungsweise ist es emp¬ 
fehlenswert, stets mit der kleinen Menge 
von 0,25 mg zu beginnen, mit den nächsten 
Einspritzungen 0,5 ev. 0,75 mg nach je 
24 Stunden zu geben, wenn keine Wirkung 
erreicht wurde, erst nach 36 Stunden, wenn 
eine Wirkung auch nur angedeutet war. 
Bei entsprechender Besserung ist die gleiche 
Menge wie das letzte Mal zu wiederholen, 
wenn die Wirkung nachzulassen anfängt. 
Jede schematische Steigerung der Dosen 
ist zu verwerfen. Die rektale Zufuhr ist 
nur als Notbehelf zu betrachten. 

Ob man intravenös behandelt, hängt 
von folgenden Gesichtspunkten ab: Bei 
manchen hochgradigen Stauungen in Leber 
und Pfortaderkreislauf gelingt die intravenöse 
Digitalisierung nicht selten bei Kranken, bei 
denen durch die erschwerte Resorption vom 
Darm aus keine ausreichende Hebung der 
Herztätigkeit erzielt werden kann. Die intra¬ 
venöse Behandlung ist ferner bei sicher 
bekannter Unverträglichkeit von Magen und 
Darm gegen Digitalispräparate zu bevor- 
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zugen, wenn auch die Passage des Mittels 
durch den Magen in den erst im Darm 
löslichen Po hl sehen Geloduratkapseln die 
Dyspepsie nicht verhindert. Strophanthin 
ist unbedingt erforderlich und durch kein 
anderes Herzmittel zu ersetzen, wenn be¬ 
drohlichste Herzschwäche sofortige Hilfe 
erfordert, wenn selbst das so rasch wir¬ 
kende Verodigen nicht abgewartet werden 
kann, freilich nur unter der Voraussetzung, 
daß die letzte Digitalisanwendung schon 
etwas, am bestens —4 Tage zurückliegt. Auch 
bei Herzinsuffizienz mit Fieber ist das Stro¬ 
phanthin bisweilen der intravenösen Anwen¬ 
dung anderer Digitalispräparate überlegen. 

Überblicken wir von dem vorgetragenen 
Standpunkte die wichtigsten zur Zeft in 
Deutschland benutzten Digitalispräparate. 
Der Oberapotheker des städtischen Kranken¬ 
hauses lks. d. Isar, Herr Dr. Rapp, hat mich 
bei ihrer Zusammenstellung in dankens¬ 
werter Weise unterstützt. 

Ich bespreche zuerst die wichtigsten 
Eigenschaften der einzelnen Mittel und 
gebe dann eine Zusammenstellung ihrer 
im Handel befindlichen Formen und der 
Kassenpreise im Mai 1923. 

1. Pulv. fol. Digit, titrat. in Pillen zu 0,05 
oder 0,1 sollte als die Digitalisverordnung der 
Wahl betrachtet werden. Die Pillenform sichert 
die zuverlässige Einnahme der verordneten 
Mengen. Der unangenehme Geschmack des 
Mittels wird dabei nicht empfunden. Können 
Kranke Pillen nicht schlucken, ist das Pulver 
zu verordnen. Die Unverträglichkeit des Magens 
schon gegen kleine Mengen bei einzelnen Kranken 
ist durch Verwendung der Pohlschen Gelodurat¬ 
kapseln meist auszuschalten oder ist durch Ver¬ 
abfolgung anderer Digilalispräparate zu verhüten. 
Die Pillen sind vor allem die bei weitem billigste 
Verordnungsweise. Die viel geübte Kombination 
des Digitalispulvers mit Diuretin, Morphium usw. 
ist nicht zu empfehlen. Zu oft muß die Dosie¬ 
rung der verschiedenen Bestandteile gewechselt 
werden. 0,1 titrierten Pulvers enthält 200 F.D. 

2. Das Infus, fol. Digit, meist 1,5 : 150 steht 
dem Blätterpulver an Wirksamkeit nach. Es reizt 
den Magen stärker. Sein Geschmack ist unan¬ 
genehm. Wir erwähnten schon die geringe Halt¬ 
barkeit und die Notwendigkeit zur Erzielung des 
gleichen Erfolges die l'/ 2 —2 fache Menge wie 
vom Pulver zu geben. Auch für rektale Anwen¬ 
dung sind die modernen flüssigen Digitalispräparate 
zu bevorzugen. Zudem ist es wesentlich teuerer 
als die Verordnung von Pillen. Daß Ta. Digit., 
Extract. Digit., Acetum Digit, besser nicht ge¬ 
braucht werden, wurde schon erwähnt. Zu ihrer 
Herstellung aus titrierten Digitalisblättern liegt 
kein Grund mehr vor, wenngleich die Erfolge 
dadurch wohl etwas sicherer würden. 

3. Digitalis-Dispert Krause, ein Digitaliskalt¬ 
extrakt in Trockenform, wirkt ebenso gut wie das 
Pulver. Die unmittelbare Reizwirkung des Magens 
schien mir nicht nennenswert geringer. Es ist 
die wohlfeilste Tablettenform eines Digitalisprä¬ 
parats. Eine Tablette entspricht 150 F.D., ein 
Zäpfchen 300 F.D. 


4. . Digitalysat Burger, ein Dialysat des Preß- 
saftes frischer Blätter, ist ein warm zu empfeh¬ 
lendes, verhältnismäßig wohlfeiles Präparat in 
flüssiger Form. Einzelne Kranke, deren Magen 
gegen feste Digitalispräparate unverträglich ist, 
vertragen dieses Mittel besser. 20 Tropfen ent¬ 
sprechen 0,1 titriertem Blätterpulver, 30 Tropfen 
= 1 g 0,15 Blätterpulver. 

5. Sehr ähnlich sind Liquitalis Gehe, die die 
kaltwasserlöslichen Aktivglykoside enthält, und 
das Dialysatum Golaz. Nur ist das letzte etwas 
schwächer eingestellt, da 1 g 0,1 titriertem Blätter¬ 
pulver entspricht. Beide sind wesentlich teuerer, 
als das Digitalysat. 

6. Digipuratum Knoll ist der wichtigste Ver¬ 
treter einer ganzen Reihe von Digitaiispräparaten, 
die von den für die Kreislaufwirkung gleich¬ 
gültigen und für den Magen schädlichen Bei¬ 
mengungen möglichst befreit sind. Es wirkt 
vortrefflich. Seine oft besonders gute diuretische 
Wirkung wurde schon betont. Für die intra¬ 
venöse Anwendung von Digitalispräparaten ver¬ 
wende ich es gern. Leider ist es besonders kost¬ 
spielig. 1 Tablette oder 1 ccm entsprechen 0,1 
titriertem Digitalispulver. 

7. Digifolin Ciba wird nach den gleichen 
Grundsätzen wie das Digipurat gewonnen. Nach 
meiner Kenntnis ist es zurzeit in Deutschland 
kaum erhältlich. Bei intramuskulärer . Anwen¬ 
dung hatte es von allen so verwendeten Digitalis¬ 
präparaten wohl die geringste, aber keineswegs 
eine fehlende Schmerzwirkung. 

8. Üigipan Temmlerwerke, ebenfalls nach den¬ 
selben Grundsätzen hergestellt, hat eine etwas ab¬ 
weichende Dosierung. Eine Tablette entspricht nur 
0,075 titriertem Blätterpulver, 1 ccm = 24 Tropfen 
0,15 davon. Bei Berücksichtigung dieser ab¬ 
weichenden Dosierung ist es durchaus zu -emp¬ 
fehlen. 

9. Vom Digitotal Heyden, das wohl auch in 
diese Reihe gehört, entspricht eine Tablette = 
1 ccm des flüssigen Präparats 0,15 Blätterpulver. 

10. Digonorgine Norgine Prag gehört wohl 
ebenfalls hierher. 1 ccm entspricht nach Angabe 
200 F.D., eine Tablette 50 F.D., sie werden aber 
von der Fabrik nicht 0,1 bzw. 0,025 titriertem 
Blätterpulver, sondern den doppelten Mengen in 
ihrer Wirkung gleichgesetzt. Offenbar ist ein 
anderes Vergleichsobjekt als bei deutschen Prä¬ 
paraten gewählt. Das Präparat kommt wegen 
seines Valutapreises für Deutschland nicht in 
Betracht. 

11. Digalen Grenzach ist ein 25 o/q Glyzerin 
enthaltender Digitalisextrakt. Daß es kein. Digi¬ 
toxin enthält und in der Zusammensetzung der 
wirksamen Glykoside etwa dem Digipan ent¬ 
spricht, wurde schon oben betont. Wird es nach 
der noch vorwiegend durchgeführten Vorschrift 
nach Kubikzentimetern abgemessen gegeben, so 
ist wichtig zu wissen, daß man auf diese Weise 
eine 0,15 Blätterpulver entsprechende Menge zu¬ 
führt. Die vielfach hervorgehobene besonders 
kräftige Wirkung des Mittels erklärt sich aus 
dieser höheren Dosierung. Tatsächlich wirkt es 
sehr gut, außerordentlich gleichmäßig, aber nicht 
stärker als die entsprechende Menge Blätterpulver. 
Als Digitoxin sollte es nach dem heutigen Sprach¬ 
gebrauch nicht mehr bezeichnet werden. Es ist 
ein recht teures Mittel. 

12. Vom Digitrat Kahlbaum, das eine titrierte 
Digitalistinktur darstellt, entspricht 1 ccm 120 bis 
150 F.D., eine Ampulle 100 F.D. Es ist ebenfalls 
recht kostspielig. 

13. Das Diginorm. Dr. Degen u. Kuth ist ein 

von magenreizenden Nebenbestandteilen sorg- 
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fähig befreiter Auszug. Es hat den Valor IV nach 
Focke. Auch seine Reizwirkung auf den Magen- 
Darmkanal wird biologisch geprüft. Ob es mehr 
zur Reihe des Digipurat oder des Digalen gehört, 
konnte ich in der mir zur Verfügung stehenden 
Zeit nicht ermitteln. 

Isolierte Digitalisklykoside enthalten 
die folgenden Präparate: 

14. Verodigen Böhringer ist die Gitalinfrak- 
tion der Blätter. Eine Tablette mit 0,8 mg ent¬ 
spricht 0,1 Blätterpulver. Es wurde schon er¬ 
wähnt, daß das Verodigen außerordentlich rasch 
wirkt. Es ist deshalb das Mittel der Wahl bei 
bedrohlichen Zuständen, die rasche Abhilfe fordern 
und bei denen eine intravenöse Behandlung un¬ 
möglich ist. Sein Nachteil ist, wie ebenfalls her¬ 
vorgehoben, daß die nützliche Dosis und die un¬ 
erwünschte Kumulierung hervorrufende Menge 
näher als bei allen anderen Digitalispräparaten 
zusammenliegen. Die Gefahr der Überdosierung 
ist besonders groß. Es sollte nur bei der Mög¬ 
lichkeit täglicher ärztlicher Überwachung gegeben 
werden. Zu anhaltender Digitalisierung ist es 
ungeeignet. 

15. Das DigitoxinumcrystallisatumMerck wird 
wohl wegen seiner Unlöslichkeit im Wasser in 
ganz verschiedener Menge resorbiert. Gleich¬ 
mäßige Wirkungen sind damit nicht zu erzielen. 
Es wird besser nicht gebraucht. 

16. Digitalinum verum Böhriogcr ist wohl 
nicht sicher identisch mit dem jetzt als Digitalin 
bezeichneten Schmiedebergschen Digitalin in den 
Samen der Digitalis. Auch dieses Mittel, das 
nur bei intramuskulärer Verwendung Digitalis¬ 
wirkung einigermaßen regelmäßig zeigte, wird 
jetzt besser nicht gebraucht. 

17. Digotin Gehe, die kristallisierenden Be¬ 
standteile der Blätter, ist nach den mir vorlie¬ 
genden Angaben nicht ausreichend zu beurteilen. 

Es folgt eine Reihe von Mitteln, die aus 
anderen Pflanzen gewonnen werden. 

18. Tinctura Strophanthi hat trotz ihres im 
titrierten Präparat hohen Valors von 100 nach 
Focke wegen der starken Reiz Wirkung auf Magen 
und Darm eine unverhältnismäßig schwache Kreis¬ 
laufwirkung. Da es zur Erzielung einer Wirkung 
auf die Herstellung einer gewissen Konzentration 
im Blute ankommt, ist die stomachale Anwen¬ 
dung nicht mehr zu empfehlen. 

19. Strophanthin Böhringer, amorphes Gly¬ 
kosid aus Komb^samen, ist, wie hervorgehoben, 
das unentbehrliche Mittel der intravenösen Digi¬ 
talistherapie in Notfällen. Sofort nach Herstellung 
einer gewissen Konzentration im Blute tritt die 
Wirkung ein. Es bedarf nicht erst der eine ge¬ 
wisse Zeit beanspruchenden Anreicherung im 
Herzmuskel. 

20. Strophanthin gratus Thoms, Güstrow Dr. 
Hillringhaus und Dr. Heilmann, oder Ouabaiin, ein 
kristallisierendes Glykosid, ist nach Schmiede¬ 
berg für pharmakologische Untersuchungen wohl 
das ideale Vergleichspräparat. Es hat eine etwa 
doppelt so starke Herzwirkung wie das Stro¬ 
phanthin Böhringer. Aber die arzneiliche und 
die toxische Dosis liegen näher zusammen. Für 
die allgemeine Anwendung kann es deshalb 
einstweilen nicht empfohlen werden. 

21. Strophalen Tosse, ebenfalls mit Strophan¬ 
thin gratus hergestellt, kann ich nicht beurteilen. 

22. Disotrin Fauth u. Co. enthält nach dem 
Prospekt 0,3 mg Gesamtglykoside von Digitalis 
purpurea und Strophanthus Komb6. Wie schon 
besprochen wurde, ist es nicht zu empfehlen, da 


die durch den Strophanthuszusatz angestrebte 
Wirkung sich auch einfacher erreichen läßt. 

23. Digistrophan Goedecke u. Co. ist ein bei 
niedriger Temperatur eingeengtes Fluidextrakt 
von Digitalis und Strophanthus. Eine Tablette 
oder 3 Tropfen oder eine Ampulle entsprechen 
0,1 Blätterpulver -|- 0,05 Sem. Strophanthi. Für 
seine Beurteilung gilt dasselbe wie für das Disotrin. 

24. Von Apocynum cannabinum wird nur das 
Cymarin, das wirksame Glykosid, intravenös ge¬ 
braucht. In den empfohlenen Dosen von 0,5 bis 
1 mg steht es weit hinter dem Strophanthin trotz 
naher chemischer Beziehungen zurück. 

25. Bulbus Scillae maritimae ist neuerdings 
wieder warm empfohlen worden. Bei gleicher 
Dosierung wie beim Blätterpulver der Digitalis 
soll er besonders bei Stickstolfretention sehr gut 
wirken. Die diuretische Wirkung wurde besonders 
hervorgehoben. Für die angegebene, namentlich 
die Diastole des Herzens steigernde Wirkung 
scheinen mir die pharmakologischen Unterlagen 
nicht beweisend zu sein. Die bei größeren Dosen 
lästigen Nebenwirkungen, Erbrechen und Durch¬ 
fall, haben bisher den allgemeinen Gebrauch des 
Mittels verhindert. 

26. Scillaren Sandoz, das wirksame.Glykosid 
des Bulbus Scillae, wirkt trotz seines hohen Ge¬ 
halts von 600 F.D. pro Tablette vom Magen aus 
nur entsprechend 0,1 Blätterpulver, eine Folge 
seiner durch die starke örtliche Reizwirkung ver¬ 
ursachten schlechten Resorption. Irgendwelche 
Vorzüge vor dem Blätterpulver konnte ich nicht 
feststellen. Zur intravenösen Anwendung kann 
ich es nicht empfehlen. 

27. Aus den Flores Convallariae raajalis wird 
das Kardiotonin Degen und Kuth als Extrakt unter 
Zusatz von 5,5 % Coffeinum natro-benzoicum ge¬ 
wonnen. Eine deutliche Digitaliswirkung ist da¬ 
mit nicht zu erreichen. Aus der Reihe der eigent¬ 
lichen Digitalismittel wird es deshalb wohl besser 
gestrichen. 

28. Herba Adonidis vernalis wird als Infus 
wegen der dadurch hervorgerufenen starken 
Durchfälle besser nicht gebraucht. Empfehlens¬ 
werter scheint das daraus gewonnene Adonigen 
Chemische Werke Bad Homburg. Seine gleich¬ 
mäßige Zusammensetzung und das Freisein von 
störenden Nebenstoffen werden gelobt. Ich habe 
darüber noch keine ausreichende Erfahrung. 

Neben den aufgeführten Mitteln existiert 
noch eine ganze Anzahl brauchbarer Prä¬ 
parate. Es ist unmöglich, sie vollständig 
aufzuzählen und zu würdigen. Dringend 
zu widerraten sind Kombinationen wie das 
Digimorval, ein Gemisch aus Digitalis, 
Valeriana und Morphium, weil es untunlich 
ist, Herzkranken bei der ganz verschiedenen 
Größe einerseits der wünschenswerten Digi¬ 
talis-, andererseits der Morphiumdosen die 
beiden Mittel in schematischer Form zu¬ 
sammen zu verordnen. 

Die Zusammenstellung läßt die Unter¬ 
schiede zwischen den verschiedenen Digita¬ 
lispräparaten ausreichend erkennen. Braucht 
auf die aufgewendeten Kosten keine Rück¬ 
sicht genommen zu werden, ist die große 
Auswahl sicher ein Vorteil. Für den an¬ 
gestrebten Erfolg ist, wie gezeigt wurde, 
die Wahl des Mittels nach bestimmten Ge- 
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sichtspunkten sicher wichtig. Für die 
stomachale Verabfolgung brauchen wir je 
nach den persönlichen Bedürfnissen die 
wirksame Substanz in Pillen, Pulvern, Ta¬ 
bletten oder in flüssiger Form. Das Verodigen 
ist wegen der Schnelligkeit seiner Wirkung 
kaum entbehrlich. Die intravenöse, nicht 
zu missende Behandlung braucht neben 
dem ganz unentbehrlichen Strophanthin 
Böhringer ein sicher sterilisiertes, gleich¬ 
mäßig haltbares, flüssiges Digitalispräparat. 
Dies vorausgesetzt ist aber für den 
Erfolg weniger die Wahl des Mittels 
unter den verschiedenen Gruppen als 
die richtige Dosierung maßgebend. 
So kann ohne jeden Nachteil für die 
Kranken in der Kassenpraxis und ebenso 
bei allen mit öffentlichen Geldern arbei¬ 
tenden Anstalten und Einrichtungen weit¬ 
gehende Rücksicht auf den Preis genommen 
werden. Ich lasse eine Zusammenstellung 
darüber folgen, die nach den Kassenpreisen für 
Mai 1923 die Kosten einer 0,1 titriertem 
Blätterpulver entsprechenden Dosis 
des Mittels angibt und Angaben über die 
im Handel befindlichen Formen der ein¬ 
zelnen Präparate bringt. Ich verdanke 
diese Zusammenstellung, wie schon bemerkt, 
Herrn Oberapotheker Dr. Rapp (München). 

Pilul. fol. Digit. 0,1 30 St. = 807 M. 1 St. 27 M. 

Pilul. fol. Digit. 0,05 30 St. = 731 M. 2 St. 49 „ 

Pilul. fol. Digit, titr. 0,1 30 St. 878 M. 1 St. 29 „ 

Pilul. fol. Digit, titr. 0,05 30 St. 768 M. 2 St. 51 „ 

Pulv. fol. Digit. 0,1.60 „ 

Pulv. fol. Digit, titr. 0,1.63 „ 

Geloduratkapseln (Pohl) c. fol. Digit, titr. 0,05 

20 St. 1100 M. 2 St. . .110 „ 

Dasselbe mit 0,1 20 St. 1100 M. 1 St. . . 55 „ 

Infus, fol. Digit. 1,5:150 . 90 „ 

Digitalis-Dispert Krause 12 Tabl. 602 M. 66 „ 

3 Suppositorien 561 M. 125 „ 
Digitalysat Bürger 10 ccm 1160 M.. . . 77 „ 

6 Ampullen 1400 M. . . . 155 „ 

Liquitalis Gehe 7,5 ccm 1520 M.136 „ 

6 Ampullen 3060 M . 340 „ 

Dialysatum Golaz 15 ccm 2500 M. . . . 166 „ 

6 Ampullen 2500 M. . . . 416 „ 

Digipuratum Knoll 10 ccm 2760 M. . . . 276 „ 

6 Tabletten 1070 M.. . .178 „ 

3 Ampullen 2640 M.. . . 880 „ 

Digipan 15 ccm 2709 M .121 „ 

12 Tabletten 1327 M .139 „ 

3 Ampullen 1563 M . 347 „ 

Digitotal Heyden 15 ccm 5000 M. . . . 222 „ 

25 Tabletten 1800 M. . . . 48 „ 

Digalen 7,5 ccm 2321 M. 207 „ 

12 Tabletten 2089 M.217 „ 

3 Ampullen 2321 M.516 „ 

Digitrat Kahlbaum 15 ccm 2630 M. . . . 233 „ 

3 Ampullen 1834 M. . . 1222 „ 

Diginorm Dr.Degen u.Kuth 15 ccm 3722 M. 248 „ 
12 Tabletten 1821 M. 151 „ 

5 Ampullen 5682 M. 1136 „ 
Verodigen Böhringer 6 Tabletten 1000 M. 166 „ 


Digotin Gehe 15 ccm 3060 M. 204 M. 

12 Tabletten 1790 M.150 „ 

6 Ampullen 3680 M.613 „ 

Tinctura Strophanthi titr. 10 g 1105 M. 

nicht titriert 10 g 1053 M. 
Strophanthin Böhringer 3 Amp. 1830 M. 
Strophanthin gratusThoms 5 Amp. 2760 M. 
Strophalen Tosse 20 ccm 3145 M. 

20 Drag. 1875 M. 

1/4 mg 5 Amp. 2890 M. 

1/2 mg 5 Amp. 3215 M. 

Disotrin Fauth u. Co. 15 Tabl. 740 M. 
DigistrophanGoedeckeu.Co.2pTabl.3120M. 156 „ 


Bulbus Scillae maritimae Pulv. zu 0,1 . . 68 „ 

Scillaren Sandoz 20 ccm 3600 M. . . . 180 „ 

20 Tabletten 3000 M. . . . 150 „ 

6 Ampullen 3000 M. . . . 500 „ 


CardiotoninDr.Degen u.Kuth 15 ccm 3840 M. 

25 Tabletten 3840 M. 
Adonigen 10ccm2612M. 

Digimorvan 20 Tabl. 4800 M. (1 Tabl. mit 

0,05 Digit. 0,005 Morph.) 2 St. . . 480 „ 

Die angeführten Zahlen werden leicht 
feststellen lassen, wie weit in Rücksicht auf 
die verfügbaren Mittel mit der Zulassung 
der verschiedenen Arzneien zur Kassen¬ 
praxis zu gehen ist. 


Auf Grund dieses Gutachtens hat die 
Gemeinsame Arzneimittelkommission, nach 
einem Referat von Herrn Geheimrat Heffter, 
beschlossen, den deutschen Ärzten die 
folgenden Herzmittel zur Auswahl zu 
empfehlen: 

Pilul. fol. Digitalis, 

Pilul. fol. Digitalis titr., 

Pulv. fol. Digitalis, 

Pulv. fol. Digitalis titr., 
Geloduratkapseln c. fol. Digit, titr., 
Digitalis-Dispert, 

Digitalysat, 

Liquitalis, 

Dialysatum Digitalis, 

Digipurat, 

Digipan, 

Digitotal, 

Digalen, 

Digitrat, 

Diginorm, 

Verodigen, 

Strophanthin. 

Zur Anwendung in der Kassenpraxis 
empfiehlt die Gemeinsame Arzneimittel¬ 
kommission, mit Rücksicht auf den Preis, 
Pillen und Pulver der Digitalisblätter, auch 
Geloduratkapseln mit 0,1 Pulv. fol. Digit., 
aber nicht das Infus, ferner Tabletten von 
Digitotal und Digitalis-Dispert, auch das 
Digitalysat; für besondere Fälle und bei 
drohender Gefahr wird Verodigen und 
Strophanthin empfohlen. 
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Aus der IV. medizinischen Universitätsklinik im städt. Krankenhaus Moabit. 

über Wesen und Behandlung der chronischen Dickdarmerkrankungen. 

Von Lasar Dünner. 


Wenn auch unsere Kenntnisse von den 
chronischen Kolitiden im Laufe der letzten 
20 Jahre wesentlich erweitert worden sind, 
50 ist doch in manchen Punkten noch keine 
Klarheit erzielt. Es ist eigenartig, daß man 
sich vielfach von rein klinischen Symptomen 
bei der Einteilung und Benennung der 
Krankheitsbilder hat leiten lassen, und da 
die Symptome zahlreich sind, so entstanden 
viele Namen, die zum Teil recht verwirrend 
gewirkt haben. So mußte es kommen, daß 
dieselbe Krankheit von zwei Autoren zwei 
Namen erhielt und daß zwei Zustände ver¬ 
schiedener Art ein und denselben Namen 
erhielten, weil sie zufällig ein gemeinsames 
Symptom haben. Allmählich hat man diese 
Betrachtungsweise als unfruchtbar verlassen 
und man bestrebt sich, die Krankheit ent¬ 
weder- ätiologisch oder wenigstens anato¬ 
misch zu erfassen. Aber man findet immer 
noch Autoren, die jene klinische Nomen¬ 
klatur nicht aufgeben und die dieses oder 
jenes Symptom zum Anlaß nehmen, um 
eine neue Untergruppe zu schaffen. Das 
bedeutet einen Rückschritt. Es wäre das¬ 
selbe, wenn man die Bronchitiden nach der 
Art des Hustens, der Menge und dem Aus¬ 
sehen des Sputums usw. einteilen wollte. 
Wir sind heute in der glücklichen Lage, 
mit Hilfe der Pathologie, Bakteriologie, 
Serologie und Rektoskopie die Kolitiden 
nach besseren Gesichtspunkten zu ordnen, 
und gewinnen damit auch die Möglichkeit 
einer besseren Therapie, zum mindesten 
begreifen wir die Grenzen ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit. — Der Krieg hat ein reiches 
Material an Dickdarmerkrankungen geliefert. 
Die Befürchtung, daß in der Nachkriegszeit 
die Kolitiden vermehrt und in schwerer Form 
auftreten werden, hat sich bewahrheitet. 
Deshalb mag der Versuch berechtigt sein, 
die Kolitiden kritisch zu besprechen. Ich 
darf mich dabei auf ein 12 jähriges Beobach¬ 
tungsmaterial der Klempererschen Klinik 
stützen. 

Die Erfahrung lehrt, daß allen chroni¬ 
schen Kolitiden unabhängig von ihrer Ätio¬ 
logie und der Intensität des Krankheits¬ 
prozesses subjektive und auch objektive 
Symptome gemeinsam sind, die zwar den 
diagnostischen Schluß auf Dickdarmerkran¬ 
kung zulassen, nicht aber eine genauere 
Klassifizierung gestatten. Für die Allgemein¬ 
praxis haben sie sicher große Bedeutung, 
insofern sie die Trennung von Dünndarm- 


und Dickdarmerkrankung ermöglichen. 
Charakteristisch für Dickdarmaffektion sind 
häufige Stuhlgänge mit mehr oder weniger 
starkem Tenesmus. Die Entleerungen ent¬ 
halten, makroskopisch meist erkennbar, Bei¬ 
mengungen von Blut, Eiter und Schleim. 
Nicht immer sind alle Symptome gleich¬ 
zeitig vorhanden. Manchmal wechseln 
Perioden dünnen Stuhls mit solchen von 
normalen Fäzes. Hinzu können sich als 
Zeichen der Darmentzündung Fieber, Me¬ 
teorismus, Schmerzen gesellen, ,die entlang 
dem Kolon verlaufen oder mehr diffus ge¬ 
äußert werden. Es ist auffällig, daß die 
Mehrzahl der chronischen Kolitiden — 
ebenso wie die akuten — in der Regel in 
ihrem Stuhl Blut, Eiter und Schleim auf¬ 
weisen und daß z. B. die Dünndarmprozesse 
weit seltener mit Blutabgang einhergehen. 
Diese Tatsache wird verständlich, wenn 
man bedenkt, daß die Kolitiden meist in 
den abhängigen Darmpartien sich ent¬ 
wickeln, also in einem Gebiet, das sehr 
reichlich von Blut umflossen wird. Dieser 
Blutreichtum macht sich nun bei Entzün¬ 
dungen besonders bemerkbar; die Schleim¬ 
haut ist stark injiziert und wird durch das 
Vorbeistreichen der Fäkalmassen dauernd 
gereizt. — Der Grund, warum bei den 
Kolitiden, freilich nicht allen, die Eiter¬ 
produktion so stark ist, dürfte weniger in 
dem spezifischen Charakter der Erkrankung 
gelegen sein. Vielmehr handelt es sich 
dabei um Mischinfektionen durch die zahl¬ 
losen Mikroorganismen im Dickdarm, die 
in der entzündeten Schleimhaut einen 
für ihre Entwicklung gut präparierten Nähr¬ 
boden finden. Das gilt insbesondere für 
jene Fälle, die ohne Geschwürsbildung ein¬ 
hergehen. Das Auftreten des Eiters in 
solchen Fällen ist also davon abhängig, 
ob die Bakterien im Darm die Fähigkeit 
haben, die bestehende Kolitis zu einer 
eitrigen zu modifizieren. — Und was 
schließlich den Schleim betrifft, so ist er 
nicht allein den Kolitiden eigentümlich. Er 
gehört auch zum Bild der Dünndarmpro¬ 
zesse, er wird aber bis zum Austritt aus 
dem Darm mit den Fäzes so eng vermischt, 
daß er nicht so augenfällig ist wie bei den 
Kolitiden, bei denen die Zeit zur Durch¬ 
mischung mit dem Stuhl fehlt. — Diese 
Betrachtungsweise über die Genese von 
Blut, Eiter und Schleim im Stuhl läßt es 
nicht gerechtfertigt erscheinen, wie es viel- 
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fach geschieht, die Kolitiden je nach dem 
Übergewicht von Blut oder Schleim oder 
Eiter einzuteilen. Wir anerkennen die Be¬ 
deutung .dieser' Trias für die Diagnose 
der Kolitiden, müssen sie aber als Prinzip 
einer Einteilung für die Nomenklatur ab¬ 
lehnen. 

Auch die subjektiven Beschwerden der 
Kolitiskranken weisen viele Variationen auf. 
Im Vordergrund stehen die quälenden Te- 
nesmen, die Schmerzen, die eine gewisse 
Selbständigkeit zeigen und nicht immer von 
der Entleerung abhängig sind. Manche 
Patienten klagen nur über allgemeines Un¬ 
behagen, andere wieder haben Schmerzen 
an bestimmten Stellen im Verlaufe des Kolon. 
Auch der Schmerz auf Druck hat keine 
Regel. Ebenso ist die Verträglichkeit der 
Speisen ganz verschieden, einzelne Kranke 
können ungestraft gemischte Kost genießen, 
andere sind an eine bestimmte Diät ge¬ 
halten, die sie sich vielfach selbst zusammen¬ 
stellen und von der sie nicht abweichen 
dürfen, ohne starke Beschwerden zu be¬ 
kommen. 

Aus dem Gros der objektiven Symptome 
bleiben als zuverlässige diagnostische Merk¬ 
male dauernde oder zeitweilige -Diarrhoen 
mit Blut oder Schleim oder Eiter und von 
den subjektiven Klagen die Tenesmen. Zur 
Diagnose gehört auch die Kenntnis von 
der Ätiologie der Kolitis. Hier gehen nun 
die Ansichten der Autoren teilweise sehr 
stark auseinander. Unzweckmäßig ist die 
Einteilung in Prozesse, die sich im Rektum, 
Sigmoid und dem übrigen Teil des Kolon 
abspielen, obwohl zugestanden sei, daß 
einzelne Fälle im Rektum beginnen und 
unter Umständen hier allein lokalisiert 
bleiben. Auch die Trennung in spezifische 
und unspezifische Erkrankungen führt zu 
keinem Ziel. 

Eine wirklich brauchbare Einteilung gibt 
es zurzeit noch nicht. So sei selbst auf 
den Versuch einer solchen verzichtet, sondern 
nur eine Schilderung der einzelnen Gruppen 
gegeben, die man voneinander trennen muß. 
Wir stützen uns dabei vornehmlich auf 
unsere Erfahrungen der Rektoskopie, Bak¬ 
teriologie, Serologie und der pathologischen 
Anatomie. Unsere Anschauungen weichen 
in dieser Beziehung vielfach von denen 
anderer Autoren ab. 

Allgemein anerkannt ist die chronische 
Ruhr, die sich aus einer anamnestisch be¬ 
kannten oder, freilich nur selten, über¬ 
sehenen akuten Ruhr langsam oder schnell 
oder erst geraume Zeit nach Abheilung der¬ 
selben entwickelt. Ich brauche die allge¬ 
meinen subjektiven und objektiven Merk¬ 
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male der chronischen Ruhr nicht noch 
einmal zu erörtern. Rektoskopisch findet 
man, abgesehen von der. starken Rötung 
und Schwellung der Schleimhaut, Geschwüre 
von Stecknadelkopf- bis Pflaumengröße und 
sogar . darüber hinaus. Wichtig ist die 
Frage, ob es ein zuverlässiges objektives. 
Symptom gibt. Leider hat die bakterio¬ 
logische Untersuchung, die schon bei der 
akuten Dysenterie in der Hand der meisten 
Autoren trotz aller Vorsichtsmaßregeln im; 
Stiche gelassen hat, bei der chronischen. 
Form fast vollkommen versagt. Dahin¬ 
gegen ist uns die serologische Methode 
ein wichtiges Hilfsmittel. Allerdings sind 
wir in unserem Urteil, ob ein Ruhr-Widal 
positiv oder negativ ist, viel zurückhaltender 
als andere Autoren. Ausgedehnte Unter¬ 
suchungen, die wir vor mehreren Jahren 
angestellt haben, haben gelehrt, daß der 
Widal bei Dysenterie nur dann zu ver¬ 
werten ist, wenn die Agglutination eine 
grobklumpige ist. Die feinkörnige ist un¬ 
spezifisch, sie findet sich auch bei Personen,, 
die bestimmt keine Dysenterie durchge¬ 
macht haben. Diese unsere Anschauung¬ 
ist von einigen Nachuntersuchern als be¬ 
rechtigt anerkannt worden, andere haben, 
sich uns nicht angeschlossen. Es ist nun 
eine Verwirrung entstartden, indem manche 
ohne Rücksicht auf die Art der Aggluti¬ 
nation aus dem positiven Ausfall der Probe 
auf die dysenterische Natur der Erkrankung 
schlossen. So kamen Beobachter wie 
Strauß, Ehrmann, Albu u. a. durch die 
nicht richtige Bewertung der Agglutination 
zu der Meinung, die Mehrzahl der chroni¬ 
schen Kolitiden sei dysenterisch. Strauß 
vertritt diese Ansicht auch in seiner mono¬ 
graphischen Darstellung im Handbuch von 
Kraus-Brugsch, ohne Gegengründe gegen 
meinen Standpunkt anzuführen. Und wenn 
er Ehrmann zitiert, der gleich ihm für die* 
Ruhrätiologie der Kolitiden eintritt, so ist 
es, wie ich schon früher gezeigt habe,, 
nicht verwunderlich, wenn das Serum der 
Ehrmannschen Patienten grobklumpig 
agglutinierte, weil diese Kranken eine regu¬ 
läre Ruhr durchgemacht haben. Die dia¬ 
gnostische Brauchbarkeit einer Methode ist 
dann erwiesen, wenn sie nur in positiven 
Fällen positiv ausfällt. Die feinkörnige 
Agglutination ist aber auch bei Menschen 
anzutreffen, die keine Ruhr haben. Es war 
ein unglücklicher Zufall, daß die Debatte 
über den Ruhr-Widal in die Zeit einer 
schweren Dysenterieepidemie fiel. Selbstver¬ 
ständlich wiesen damals so gut wie alle 
‘ Kolitiden positive feinkörnige Agglutina¬ 
tionen auf. 
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Ohne Zweifel bilden^^die Dysenterien das 
Gros der chronischen Kolitiden. Daneben 
finden sich in weit geringerer Zahl Koli¬ 
tiden infolge Gonorrhoe, Lues, Tuberkulose, 
infolge langdauernder Obstipation, infolge 
häufig gesetzter Traumen bei ungeschickt 
verabfolgten Klystieren^). Sie haben alle 
das gemeinsam, daß der Prozeß so gut wie 
nie das gesamte Kolon befällt, sondern nur 
dessen distale Abschnitte; er beginnt fast 
stets dicht über dem Anus und breitet sich 
von hier aus mehr oder weniger weit aus. 
Vielfach, aber nicht immer, kann man mit 
Hilfe der Rektoskopie die Grenze von er- 
erkrankter und gesunder Schleimhaut er¬ 
kennen. Auch gestattet die Rektoskopie 
keineswegs immer die Entscheidung, ob die 
Natur der Erkrankung luetisch, gonor¬ 
rhoisch usw. ist. Im allgemeinen besteht 
bei Gonorrhoe ein eitriger Prozeß ohne 
Geschwürsbildung, während bei Lues und 
Tuberkulose auf entzündeter Mukosa ein 
oder mehrere Geschwüre sich finden, deren 
Umrandung nicht, wie es manchmal ange¬ 
geben ist, etwas Charakteristisches darbietet. 
Ein Urteil wird vielmehr durch die spezielle 
Untersuchung auf Gonorrhoe, Lues und 
Tuberkulose gefällt. 

Die Diagnostik der Kolitiden wird noch 
dadurch komplizierter, daß es noch andere 
ätiologische Faktoren gibt. Prinzipiell muß 
man sich darüber im Klaren sein, daß 
jeder Reiz, gleichgültig welcher Art, eine 
Entzündung der Darmschleimhaut hervor- 
rufen kann. So wird es verständlich, daß 
hochgradige Verstopfung, häufige unge¬ 
schickt verabfolgte Klysmen eine Kolitis zur 
Folge haben können. Dabei kann der 
Prozeß einen einfachen katarrhalischen Zu¬ 
stand mit oder ohne Eiterabsonderung dar¬ 
stellen oder aber es wird die Schleimhaut 
an einer Stelle regulär verletzt, es bildet 
sich eine Infektion dieser Stelle, es ent¬ 
steht ein Geschwür, dessen Umgebung sich 
dann allmählich fortschreitend entzündet. 
Das allgemein-klinische und auch das rekto- 
skopische Bild solcher Fälle ähnelt dann 
der luetischen, gonorrhoischen usw. viel¬ 
fach außerordentlich. 

In ganz seltenen Fällen kann sogar eine 
starke Oxyuriasis eine chronische Kolitis 
Hervorrufen. Wir konnten eine solche Be¬ 
obachtung machen, bei der seit früher 
Jugend eine typische Kolitis durch Oxyuren, 
die zeitweise in ganzen Bündeln entleert 
wurden, verursacht war; trotz eifrigster 


1) Die Kolitiden bei Rektumkarzinom ge¬ 
hören nicht hierher; sie spielen aber bei der 
Differentialdiagnose eine wichtige Rolle. 


Untersuchung konnte eine andere Ätiologie 
nicht gefunden werden. 

In diesem Zusammenhänge sind auch 
jene Kolitiden zu erwähnen, die als Begleit- 
bzw. Folgeerscheinungen multipler Darm¬ 
divertikel auftreten: Die richtige Diagnose 
wird gewöhnlich erst rektoskopisch und 
röntgenologisch gestellt. Der Grad der 
Kolitis ist dabei sehr schwankend. 

Nun bleibt noch eine interessante Gruppe 
von chronischen Kolitiden, dio wir ätio¬ 
logisch nicht erfassen können. Sie bieten 
in ihren allgemeinen subjektiven und objek¬ 
tiven Symptomen inkl. der Rektoskopie im 
großen und ganzen das Bild der Kolitis, 
wie wir es oben geschildert haben. Ana¬ 
tomisch findet man hier eine hochgradig 
geschwollene Schleimhaut, die manchmal 
fein granuliert ist. Die Geschwüre sind, 
wenn sie überhaupt Vorkommen, in der 
Regel sehr klein, etwa von Stecknadelkopf¬ 
größe. Die Rektoskopie bringt sie deut¬ 
licher zur Darstellung, wenn man die 
Schleimhaut durch Einblasen von Luft ent¬ 
faltet. Die Patienten haben Perioden rela¬ 
tiven Wohlbefindens, die dann plötzlich 
wieder von Zeiten mit heftigen Durchfällen, 
Schmerzen usw. abgelöst werden. Wer 
nicht die strenge Tre^nnung in fein- und 
grobkörnige Agglutination beim Ruhr-Widal 
innehält, ist versucht, diese Gruppe den 
Dysenterien zuzurechnen. Unsere Erfah¬ 
rungen haben uns aber gezeigt, daß davon 
keine Rede sein kann. Erst in der letzten 
Zeit habe ich wieder zwei Fälle dieser Art 
gesehen, bei denen weder anamnestisch 
noch serologisch sich ein Anhalt für eine 
Dysenterie ergab. Daß die Krankheit nichts 
mit Dysenterie zu tun hat, geht schon 
daraus hervor, daß die Fälle isoliert auf¬ 
treten und daß von ihnen keine Weiterver¬ 
breitung in der Familie oder darüber hinaus 
erfolgt. Wir müssen eingestehen, daß wir 
die Ätiologie solcher Fälle nicht kennen, 
und müssen vorläufig von Kolitis (unbe¬ 
kannter Ätiologie) sprechen. Bei einer der 
letztbeobachteten Kranken wurden, nachdem 
die Kolitis schon über 72 ‘^ahr mit typischen 
Symptomen bestanden hatte, plötzlich unter 
ziemlichen Schmerzen große Membranen 
wie bei Myxoneurosis intestini entleert. Also 
eine nervöse Darmerkrankung auf eine 
organische aufgepfropft. 

Alle bisher erörterten Kolitiden sind da¬ 
durch ausgezeichnet, daß der Erkrankungs¬ 
prozeß auf die Schleimhaut beschränkt ist, 
daß er auf der Fläche der Mukosa sich 
weiter ausbreiten kann, daß er aber in der 
Regel nicht in die Tiefe geht oder zum 
mindesten, abgesehen von den Geschwüren, 
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nicht bis zum Bauchfell vordringt. Im 
Gegensatz- hierzu kennen wir eine Krank¬ 
heitsgruppe, bei der alle Teile der Darm¬ 
wand beteiligt sind. Die Geschwüre heilen 
an der einen Seite, kriechen an der anderen 
Seite weiter; zum Teil konfluieren sie. In¬ 
folgedessen gibt es hier Geschwüre bis zu 
Handtellergroße und darüber. Sie reichen 
bis zum Peritoneum, können eine lokale 
Peritonitis hervorrufen. Die Darmwand ist 
auch an den Stellen, an denen keine Ge¬ 
schwüre sitzen, stark verdickt und kann 
direkt starr werden. Das Charakteristikum 
dieser Art Kolitis ist die Tendenz des 
fortschreitenden geschwürigen Zerfalls und 
gleichzeitig die Tendenz zum Heilen. So 
kommt vielfach eine starke narbige Schrump¬ 
fung zustande. Dementsprechend finden 
wir alle Stadien der Stenose, die selbst¬ 
verständlich dem Bilde ein besonderes Ge¬ 
präge geben. Solange die Stenosen die 
Passage der Fäzes nicht wesentlich beein¬ 
trächtigen, sind die bekannten Symptome 
der Kolitis vorhanden, sowie aber die 
Stenosen einigermaßen ausgesprochen sind, 
stellt sich Obstipation, Meteorismus usw. 
ein. Die Obstipation wiederum bedingt eine 
stärkere Entzündung der Schleimhaut, so 
daß nur der dünnflüssige Eiter, Blut und 
Schleim entleert werden, während die eigent¬ 
lichen Kotmassen zurückgehalten werden 
und die Beschwerden der Kranken ver¬ 
mehren. Nun wird der Stuhl namentlich 
in nicht allzu vorgeschrittenen Fällen gut 
gebildet, weil der Prozeß — auch das ist 
typisch für die Erkrankung — am Rektum 
beginnt und von da allmählich aufwärts 
steigt; die noch nicht betroffenen Kolon¬ 
partien ermöglichen eine normale Kotfor¬ 
mung. — Die Rektoskopie zeigt je nach 
der Schwere der Prozesse Geschwüre von 
wechselnder Größe, daneben vernarbte, 
glatte, anämische Schleimhaut und richtige 
Stenosen. Haben sich derartige Stenosen 
am Ende des Darmes entwickelt, so kann 
die Rektoskopie unausführbar werden oder 
man kann je nach der Entfernung der 
Striktur vom Anus das Rohr nur wenig vor¬ 
schieben. Untersucht man digital, sofühltman 
die starre, verdickte, unelastische Darmwand. 

Entsprechend den schweren Verände¬ 
rungen der Darmwand liefert das Röntgen¬ 
bild nach Darmeinlauf, insofern er über¬ 
haupt ausführbar ist, ein charakteristisches 
Bild: Man sieht das schmale Band des 
Kolon, das zahlreiche Unterbrechungen in¬ 
folge der Stenosen aufweist. Der Darm 
sieht wie marmoriert aus. 

Dieses Krankheitsbild ist unter den ver¬ 
schiedensten Namen in der Literatur be¬ 


schrieben worden: Die Bezeichnung Colitis 
gravis dürfte zu allgemein sein; jedes Krank¬ 
heitsbild kann schwer sein, ohne daß man 
das zum Anlaß einer Diagnose nimmt. 
Wenn wir nicht eine ätiologische Diagnose 
geben können, so ist eine anatomische 
sicherlich vorzuziehen. Dabei ist es auch 
nicht zweckmäßig, die Eiterung, die sicher 
in manchen Fällen im Vordergrund des 
Krankheitsbildes steht, zur Bezeichnung 
heranzuziehen. Demgegenüber wird der 
Name Colitis ulcerosa dem Wesen viel mehr 
gerecht. Die Bezeichnung Ulcus chronicum 
recti, die wir selbst in unserer ersten Mit¬ 
teilung zu diesem Thema gebraucht haben, 
ist der pathologischen Anatomie entlehnt 
und verdient deshalb Anwendung, weil der 
stenosierende, ulzeröse Prozeß immer im 
Rektum beginnt. Ich habe den Eindruck, 
als ob der Name Ulcus chronicum recti zu 
Mißverständnissen Anlaß gegeben hat. So 
scheint Colitis ulcerosa am ehesten als 
Name des hier erörterten Krankheitsbildes 
Anwendung zu finden. — Die gegenseitige 
Verständigung wird noch dadurch erschwert, 
daß die verschiedenen Autoren Beobach¬ 
tungen verwerteten, die gar nicht in diese 
Gruppe gehörten. 

Eine einheitliche Ätiologie gibt es für 
diese Fälle nicht, die’Krankheit entwickelt 
sich auf dem Boden einer vorangegangenen 
Dickdarmentzündung, gleichgültig welcher 
I Art. Also kommen alle Gruppen, die ich 
j bisher abgehandelt habe, in Betracht: Dys- 
j enterie, Gonorrhoe, Lues, Tuberkulose, 
Traumen nach Klysmen, Obstipation. Man 
kann sich die Genese so vorstellen, daß 
bei diesen Zuständen eine Mischinfektion 
hinzutritt, die dem primären Krankheitsbilde 
ihr eignes Gepräge vollkommen nimmt. 
Sowie einmal die Colitis ulcerosa (Ulcus 
chronicum recti) einigermaßen ausgebildet 
ist, ist von der Ursprungskrankheit nichts 
mehr zu erkennen; der rektoskopische und 
anatomische Befund ist dann immer der¬ 
selbe, mag nun eine Lues oder Dysenterie 
usw. vorangegangen sein. Ich möchte zum 
Vergleiche auf jene Fälle von Magenkar¬ 
zinom verweisen, die auf dem Boden eines 
Ulcus ventriculi sich entwickelt haben. 

Diese Colitis ulcerosa hat das gleiche 
Schicksal wie andere Kolitisgruppen gehabt, 
daß man sie auf den Befund der Agglu¬ 
tination hin als dysenterisch angesprochen 
hat. Die Einwände, die man dagegen er¬ 
heben muß, sind die gleichen, wie ich sie 
bereits oben (S. 264) ausgeführt habe: Auch 
hier ist die Trennung in die unspezifische 
feinkörnige und spezifische grobklumpige 
Agglutination von Autoren nicht gemacht 
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worden. Außerdem wirtl selbstverständlich 
die spezifische Reaktion auftreten, wenn die 
Krankheit sich an eine Dysenterie ange¬ 
schlossen hat. Und man wird gerade in 
der Zeit nach dem Kriege mit ihren schweren 
Ruhrepidemien öfter grobklumpige Agglu¬ 
tination beobachten als früher; dann hat 
eben eine überstandene oder nicht ausge¬ 
heilte Dysenterie den Ausgangspunkt der 
Colitis ulcerosa gebildet. Die alleinige dys¬ 
enterische Natur für alle Fälle von Colitis 
ulcerosa (Ulcus chron. recti), wie sie von 
Strauß, Ehrmann usw. vertreten wird, 
muß abgelehnt werden. Auch von Noorden 
hat in dem Lehrbuch von Schmidt- 
von Noorden bei der Erörterung des 
Kapitels den Begriff zu eng gefaßt, indem 
er die Krankheit in der Gruppe mit den 
Druckgeschwüren abhandelt. Zu dem hier 
vertretenen Standpunkt bin ich auf Grund j 
unseres Materials gekommen. Übrigens | 
wird diese Anschauung von Pathologen, j 
wie Ben da, schon seit langem vertreten. | 
Natürlich bereitet die richtige Diagnose I 
oft große Schwierigkeiten, namentlich in den I 


Fällen, bei denen der Übergang von der 
Ausgangskrankheit zur Colitis ulcerosa be¬ 
steht. Am besten ist es, „Colitis ulcerosa 
auf dem Boden von Dysenterie, Lues usw.“ 
zu diagnostizieren. Überhaupt erfordert die 
richtige Einordnung eines jeden Falles 
von chronischer Kolitis einen großen dia¬ 
gnostischen Apparat. Wir haben es uns 
zur Regel gemacht, ganz systematisch 
bei jedem Kolitiskranken bakteriologisch 
und serologisch auf Dysenterie, Typhus, 
Paratyphus A und B., Lues, Gonorrhoe, 
Tuberkulose, Würmer zu untersuchen, die 
Frage von Obstipation uud Traumen nach 
Klysmen, die Möglichkeit einer Hg-Intoxi- 
kation zu erörtern. Daran schließt sich die 
Rektoskopie mit evtl. Probeexision (Kar¬ 
zinom!), falls Geschwüre mit deutlichem 
Rande vorliegen, und die Röntgenunter¬ 
suchung. Auch gynäkologische Unter¬ 
suchung ist erforderlich. Bei diesem Vor¬ 
gehen gelingt so gut wie immer die richtige 
Einordnung des Falles, wenn man dabei die 
von mir kurz skizzierte Symptomatologie 
berücksichtigt. (Schluß folgt im nächsten Heft.) 


Aus der II. inneren Abteil, des städt. Krankenh. Neukölln (dirig. Arzt: Oberarzt Dr. Zadek). 

Proteinkörpertherapie mit Novoprotin. 

Von Assistenzarzt Dr. Autor. 


Novoprotin ist ein neues Pflanzeneiweiß¬ 
präparat zur Umstimmung des Organismus 
durch parenteraleProteinkörperzufuhr, das uns 
die Chemischen Werke Grenzach in dankens¬ 
werter Weise in größeren Mengen zur Ver¬ 
fügung stellten. In Ampullen von 1 ccm 
geliefert, stellt es eine wasserklare Flüssig¬ 
keit dar, die ohne örtliche Reizwirkung 
intravenös angewendet wurde. Das Präparat 
ist von konstanter Konzentration. Je nach 
dem Fall und der gewünschten Reaktion 
wurde die zu injizierende Menge gewählt. 
Meist begannen wir tastend mit Dosen von 
V 4 — V 2 ‘^cm und stiegen langsam um je 
V 2 ccm bis zu 2 — 3 ccm pro dosi. Die 
nächste Injektion wurde stets erst nach 
völligem Abklingen der Reaktion auf die 
vorherige Spritze gegeben, und da wir nie 
protrahierte Temperaturanstiege oder uner¬ 
wünschte Herdreaktionen sahen, konnten 
wir durchschnittlich zwei Injektionen in der 
Woche machen, ohne jedoch je die Eigenart 
des Falles einem Schema unterzuordnen. 
Gleich nach der Injektion wurden die 
Patienten zu Bett geschickt und stündlich 
gemessen. Der Fieberanstieg erfolgte unter 
Schüttelfrost, meist 1 — 2 Stunden nach der 
Injektion. Während des Schüttelfrostes gaben 
wir die Lichtbrücke. Nach 1—2 Stunden 


war die normale Temperatur wieder er¬ 
reicht. Wenn auch der Schüttelfrost meist 
als nicht angenehm empfunden wurde, so 
klagten die Patienten doch nie über größere 
Beschwerden. Oft verlangten sie wegen 
des subjektiven Wohlbefindens nach der 
Injektion geradezu die Fortsetzung der Kur 
und nahmen gern die geringen unange¬ 
nehmen Sensationen auf sich. Irgendwelche 
Schädigungen durch Novoprotin sahen wir 
niemals. 

Im Folgenden sei über die Wirkung des 
Novoprotins bei den verschiedenen Krank¬ 
heiten berichtet, bei denen wir es gaben. 
Da keine spezifische Wirkung auf irgend¬ 
welche bestimmten Krankheitsprozesse be¬ 
kannt war, zogen wir die verschieden¬ 
artigsten Krankheitsbilder in den Bereich 
unserer Untersuchungen, um die Indikation 
für die Anwendung des Novoprotins heraus¬ 
zuarbeiten. Viele mußten wieder aus- 
scheiden; bei den restlichen Erkrankungen 
bildet jedoch das Novoprotin eine wertvolle 
Bereicherung unserer Therapie. 

Über Magenulzera, bei denen Pri- 
bram^) ausgezeichnete Erfolge zu ver¬ 
zeichnen hatte, kann ich nicht berichten, 

0 Pribram, M.Kl. 1922, Nr. 30. 
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da linser Material in dieser Hinsicht zu 
klein ist. 

Apoplexien wurden im frischeren und 
älteren Stadium gespritzt, ohne daß es uns 
gelang, den Verlauf irgendwie zu beein¬ 
flussen. Allerdings gaben mehrere Patienten 
am Tage nach der Injektion an, die ge¬ 
lähmten Extremitäten besser bewegen zu 
können. 

Ein Fall von Encephalitis lethargica 
mit voll ausgebildetem Linsenkernsyndrom 
zeigte keine Änderung durch Novoprotin. 

Besondere Erfolge beim Asthma bron¬ 
chiale waren uns entsprechend der schweren 
Beeinflußbarkeit dieser Krankheit auch durch 
die Protoplasmaaktivierung durch Novoprotin 
nicht beschieden. 

Neuralgien, z. T. auf arteriosklero¬ 
tischer Basis, z. T. nach Grippe, wurden 
mehrfach mit Novoprotin angegangen. Auf¬ 
fällige Änderungen riefen wir durch die 
parenterale Eiweißzufuhr * nicht hervor, 
immerhin reagierten die frischen toxisch 
bedingten Fälle nach Grippe mit langsamen 
Rückgang der Beschwerden. 

Bei Arthritis deformans sahen wir 
keinen Erfolg bei Fällen, die zur Gruppe 
der Arthritis chronica ulcerosa sicca zu 
rechnen waren. Diese Patienten mit den 
heftigen Beschwerden des Malum senile 
zeigten zwar einen Rückgang der bchmerzen 
und der Versteifung, der aber wohl mehr 
der Bettruhe^ der physikalischen und mediko- 
mechanischen Behandlung zuzuschreiben 
war. Es handelte sich aber auch größten¬ 
teils um Fälle, bei denen die Zerstörung 
(Röntgenbilder!) von vornherein eine Besse¬ 
rung als wenig aussichtsvoll erscheinen ließ. 

Sehr viel bessere Erfolge zeitigte im 
Gegensatz hierzu die Behandlung des chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismus, bei dem 
die schmerzhaften Entzündungen der Ge¬ 
lenkkapsel und des periartikulären Gewebes 
alsbald zurückgingen. Mit Unterstützung 
von Bäder- und Hitzebehandlung konnte 
auch die Bewegungsbeschränkung wesent¬ 
lich gebessert werden. Hierin stand das 
Novoprotin dem Präparat Sanarthrit(Heilner), 
mit dem ein Patient mit gleichem Er¬ 
folg früher schon von uns behandelt war, 
an Wirksamkeit nicht nach. 

Eine frische, heftige Koxitis nach Grippe 
mit hohen Temperaturen und starken 
Schmerzen zeigte nach zwei Spritzen keine 
andere deutliche Einwirkung als die, daß 
am Tage nach der Injektion die Beschwerden 
geringer waren. Der Fall konnte nicht zu 
Ende beobachtet werden, da der Patient 
das Krankenhaus vorzeitig verließ. 


Einen sehr schönen Erfolg hatten wir 
mit der Novoprotinbehandlung bei öiner 
eitrigen Gonitis. Die Krankheitsgeschichte 
sei hier kurz angeführt: 

Jda K., 39 Jahre alt, aufgen. am 26. 6. 1922. 

A. 1917 Reißen im rechten Handgelenk und 
Fingergelenken, das von Zeit zu Zeit wieder auf¬ 
trat. Vor 8 Tagen knieend gearbeitet, danach 
Schwellung, Rötung und Hitze im linken Knie. 
Bewegungen sehr schmerzhaft. Fieber bis 38,5 o. 
Die Erkrankung trat aus vollem Wohlbefinden 
heraus auf.- Keine Halsschmerzen, kein Ausfluß. 

B. Linkes Kniegelenk geschwollen, besonders 
im oberen Rezessus; heiß, teigiges Ödem. Be¬ 
wegungen äußerst schmerzhaft. Knieumfang rechts 
35,5 cm, links 40,5 cm. 

C. 26. 6. Temperatur 38,3 o. Bewegungen des 
linken Kniegelenks wegen großer Schmerzhaftig¬ 
keit unmöglich. 27. 6. Temperatur morgens 37,3 o. 
Leukoz 3 den 6000. V 2 ccm Novoprotin intravenös. 
Temperaturanstieg auf 39,2 0 mit Schüttelfrost. 
Abends Temperaturabfall auf 37 0 . 28. 6. Leuko¬ 
zyten 11200. Kein Fieber. Umfang des linken 
Kniegelenks 39,5 cm. Abstrich Go —. Es wird 
nun zweimal eine Punktion des linken Knie¬ 
gelenks vorgenommen, wobei einmal 50, einmal 
20 ccm eitrig-seröser Flüssigkeit entleert werden; 
bakteriologisch steril, Zellen überwiegend Leuko¬ 
zyten. Keine Tuberkelbazillen. Danach noch 
Temperaturen um 38 0 . Vom 4. 7. ab werden in 
dreitägigen Abständen zweimal je 1/2 ccm, einmal 

1 ccm Novoprotin intravenös gegeben. Jedesmal 
starke Temperaturreaktionen mit Schüttelfrost. 
Dazwischen fieberfrei. Schwellung und Schmerzen 
gehen rasch zurück. Patientin bleibt dauernd 
fieberfrei. Nach der letzten Injektion ist der Knie¬ 
umfang links 35,5 cm (= rechts). Nach mediko- 
mechanischen Übungen gute Beweglichkeit. Am 
2. 8. beschwerdefrei entlassen. 

Wenden wir uns nun den Fällen von 
Polyarthritis rheumatica acuta und 
subacuta zu. Während wir bei den hoch¬ 
fiebernden, frischen Fällen von Polyarthritis 
mit großen Gaben von Acid. salicyl. (bis 
zu 10 g pro die) ausgezeichnete Erfolge er¬ 
zielten, gelang uns dieses bei älteren Fällen 
mit subfebrilen Temperaturen nicht. Bei 
diesen sahen wir mehrfach erst nach Ab¬ 
setzen des hier fast wirkungslosen Salizyls 
vorzügliche therapeutische Effekte nach 

2 — 3 Spritzen Novoprotin mit Temperaturen 
zwischen 39^ und 40^ und Schüttelfrost. 
Begonnen wurde die Behandlung immer 
mit Gaben von ^/o ccm intravenös. 

Erwähnt sei hier ein Kasus, der mehr¬ 
mals mit Rezidiven einer Polyarthritis rheu¬ 
matica unter hohem Fieber in unsere Be¬ 
handlung kam. Wir sahen bei ihm gute 
Reaktion auf große Acid. salicyl.-Gaben, je¬ 
doch trat immer einige Tage nach dem 
Absetzen dieses Medikamentes ein Rezidiv 
auf. Nach zwei Spritzen Novoprotin Tempe¬ 
raturabfall. Der Patient war schmerzfrei 
und ein Rezidiv trat während der Folgezeit 
nicht auf. Der Patient hatte ferner noch 
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eine produktive Lungenphthise. Eine uner¬ 
wünschte Aktivierung dieses Prozesses trat 
nicht ein. Auch wurden die frischen Endo¬ 
karditiden, die wir bei dem reichlichen 
Material unserer Abteilung an Polyarthritis¬ 
fällen häufig auftreten sahen, nie schlecht 
durch die Proteinkörpertherapie beeinflußt. 

In diesem Zusammenhänge sei über 
einen Fall von Erythema nodosum be¬ 
richtet, das, wie bekannt, sich gegen Acid. 
salicyl. ziemlich refraktär verhält, während 
der Novoprotintherapie ein schneller Erfolg 
beschieden war. Ich lasse die Krankheits¬ 
geschichte im Auszug folgen: 

Minna D., 35 Jahre alt, aufgen. am 22. 6. 1922. 

A. 1914 Gelenkrheumatismus nach Halsent¬ 
zündung. 4 Wochen vor der Aufnahme Hals¬ 
entzündung, 8 Tage später Schmerzen im linken 
Kniegelenk, allmählich fast alle Gelenke befallen 
ohne deutliche Schwellung und Rötung; Bewe¬ 
gungen waren sehr schmerzhaft. Vor 5 Tagen 
zwei dicke, rote, etwa talergroße Stellen in der 
Haut des rechten Oberschenkels, die allmählich 
blaurot wurden. 

B. Rechtes Handgelenk, linkes Schultergelenk, 
beide Hüft-, Knie- und Fußgelenke bei Bewe¬ 
gungen äußerst schmerzhaft. Keine Rötung, keine 
Schwellung. Zwei blaurote talergroße Infiltra¬ 
tionen der Haut oberhalb des rechten Knies. 

C. Temperaturen stets um 38o; Schmerzen 
und Temperaturen bleiben nach Acid. salicyl. un¬ 
verändert. Am 4. Tage ein neues Infiltrat am 
rechteh Unterschenkel, 4 Tage später ein eben¬ 
solches am linken Unterschenkel. An diesem 
Tage V 2 ccm Novoprotin intravenös. Temperatur¬ 
anstieg auf 38,90 ohne Schüttelfrost. Am nächsten 
Tage ist Patientin entfiebert und kann die be¬ 
fallenen Gelenke ohne wesentliche Schmerzen 
bewegen. Temperaturen bleiben dauernd normal, 
die Gelenkschmerzen schwinden im Laufe des 
nächsten Tages völlig. Infiltrate blassen rasch 
ab. Am- 11. 7. beschwerdefrei entlassen. 

Ein Fall von Angina follicularis 
reagierte prompt auf Novoprotin: 

Anna A., 24 Jahre alt, aufgen. am 19. 6. 1922. 

A. Vor 1 Tag erkrankt mit Halsschmerzen, 
Schmerzen beim Schlucken und Fieber von 38 0 . 

B. Beide Tonsillen geschwollen, fast bis zur 
Uvula reichend. Auf beiden gelblich-weiße punkt¬ 
förmige Beläge. 

C. Abstrich Di—; Spirochäten und fusiforme 
Stäbchen —. Temp. 39,6 0 . Am 20. 6. morgens 
Temp. 38,60. Patientin kann nicht schlucken, 
spricht aphonisch. Beläge auf der linken Ton¬ 
sille konfluiert, fest haftend. Abstrich Di —. Vor¬ 
mittags V 2 ccm Novoprotin intravenös. Tempe¬ 
raturanstieg auf 41,20 und Schüttelfrost, abends 
Temperaturabfall auf 36,5 0 . 21. 6. Patientin fühlt 
sich wohl, kann schlucken. Beläge und Schwel¬ 
lung der Tonsillen bedeutend zurückgegangen. 
Temperatur bleibt seitdem normal. Rasche Ab¬ 
schwellung der Tonsillen und völliges Verschwin¬ 
den der Beläge. Ani 6. 7. geheilt entlassen. 

Gleiche Erfolge der Eiweißtherapie bei 
Anginen sahen wir öfters und halten sie 


für eine besondere Wirkung dieser Behand¬ 
lungsmethode, selbst unter Berücksichtigung 
der Tatsache, daß ähnliche schnelle Hei¬ 
lungen gelegentlich auch ohne- besondere 
Medikation Vorkommen können. 

Zum Schluß sei noch der Fälle von 
Tabes dorsalis gedacht, die entsprechend 
den alten Milchinjektionen nlit Novoprotin 
behandelt wurden: 

Aug. Z., 44 Jahre alt, aufgen. am 27. 3. 1922. 

A. 1908 Infektion mit Lues. 2 Schmierkuren, 
5 Salvarsankuren, 1 kombinierte Kur. Letzte Kur 
begonnen Februar 1922, bisher 5 Injektionen. Seit 
1912 Schielen mit dem linken Auge. Seit 1917 
Unsicherheit beim Gehen. Seit 1/4 J^hr Blasen- 
und Mastdarmstörungen. Seit 3 Wochen Unfähig¬ 
keit zum Gehen, starke Magenschmerzen mit 
häufigem Erbrechen. Seitdem allgemein elender 
Zustand, Gewichtsabnahme. 

B. CNS.: Pupillen starr. Patellarreflexe fehlen 
beiderseits. Patient läßt Stuhl und Urin unter 
sich. Ataxie. Patient kann gar nicht gehen. 

C. Bis zum 25. 4. 10 Peptonspritzen (5 ’^/ü) 
je 2—3 ccm. Danach keine Besserung. Starke 
Fieberreaktionen.* Die danach eingeleitete Strych¬ 
nintherapie auch ohne Erfolg. Ab 21. .7. Novo¬ 
protin. Starke Fieberreaktionen. Patient gibt 
spontan an, daß nach diesen Spritzen, deren 
augenblickliche Wirkung zwar unangenehm sei, 
das Gehen sich bessere. Nach 10 Spritzen ent¬ 
lassen. Patient geht zwar noch ataktisch, aber 
ohne Stock! (Auffällige Beeinflussung des Zu¬ 
standes durch Novoprotin!) 

Ein ganz ähnlicher Fall von Tabes ist 
augenblicklich noch in unserer Behandlung. 

Auch dieser Patient gab schon nach zwei 
Spritzen spontan eine wesentliche Besserung 
seiner Ataxien an. Zielbewegungen und Geh¬ 
übungen, kombiniert mit Novoprotininjektionen, 
führten zu einer schnellen Besserung des anfangs 
sehr ataktischen Ganges. 

Zusammenfassend ergibt sich ein guter 
therapeutischer Erfolg bei akuten Erkran¬ 
kungen (z. B. Angina). 

Vor allem aber erwies sich das Novo¬ 
protin wirksam beim subakuten und chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismus, der als die 
eigentliche Domäne der Novoprotinbehand- 
lung anzusehen ist. 

Ein Fall von akuter eitriger Kniegelenks¬ 
entzündung heilte schnell durch Novoprotin¬ 
injektionen, nachdem die daniederliegende 
Abwehrfähigkeit des Organismus, kenntlich 
an der Leukopenie, mit gleichzeitigem Um¬ 
schlagen dieser in Leukozytose, aktiviert 
worden war. 

Bei Tabes dorsalis wurde ein schneller 
Rückgang der Ataxien erzielt. 

Schädliche Nebenwirkungen und uner¬ 
wünschte Herdreaktionen wurden niemals 
beobachtet. 
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Atropinkombinationen bei Ulcus ventriculi und verwandten Zuständen. 

Von Dr. M. G. Ludwig (Berlin). 


Trotz der namentlich in neuerer Zeit 
wieder häufig mitgeteilten sehr günstig 
lautenden Erfahrungen über die Wirksam¬ 
keit des Atropins auf die sekretorische und 
motorische Tätigkeit des Magens, nimmt 
es bei der Therapie des Ulcus ventriculi 
und verwandter Zustände noch immer nicht 
den Platz ein, der ihm zweifellos gebührt. 
Seit den grundlegenden Versuchen Riegels 
haben v. Tabora und namentlich v. Berg¬ 
mann sich des Atropins besonders ange¬ 
nommen, und letzterer, dessen Theorie über 
die spastische Ulkusgenese heute wohl 
die meisten Anhänger zählt, sagt mit Recht, 
daß die Atropintherapie weit über den 
Rahmen einer symptomatischen hinausgehe. 
Einige Autoren sind skeptischer, ohne aber 
dem Atropin seine große Bedeutung als 
Palliativmittel abzusprechen. So verlangt 
Boas den Nachweis, daß Atropin die 
Säuresekretion dauernd herabsetze. Einen 
solchen Nachweis zu führen, dürfte m. E. 
nahezu unmöglich sein. Auch würde die 
vorübergehende günstige Beeinflussung der 
Sekretionsverhältnisse genügen, dem Atropin 
als stützendes Moment der anderen Maß¬ 
nahmen zur Bekämpfung der Hyperchlor- 
hydrie und des Ulkus die größte Bedeu¬ 
tung zuzuerkennen. 

Die Wirkung des Atropins auf das 
vegetative Nervensystem ist in ihrem ganzen 
Umfange noch nicht geklärt. Es scheint, 
daß seine Hauptwirkung in einer Lähmung 
der Endapparate des Vagus besteht. Da¬ 
neben werden aber auch noch — zurzeit 
nicht genau bekannte — geringe Wirkungen 
auf den Sympathikus bestehen. Die manch¬ 
mal voneinander abweichenden Unter¬ 
suchungsergebnisse, namentlich beim Tier¬ 
experiment, werden durch weitere For¬ 
schungen geklärt werden müssen. In der 
kürzlich erschienenen Arbeit von Lascht 
werden die röntgenologischen Ergebnisse 
der Atropinmedikation folgendermaßen zu¬ 
sammengefaßt: Hypoperistaltik und Ortho- 
peristaltik: unbeeinflußt. Hyperperistaltik: 
meist nach vorübergehender Steigerung ge¬ 
hemmt oder sofort gehemmt. In seltenen 
Fällen unbeeinflußt. Hypotonus: unbeein¬ 
flußt. Orthotonus: meist etwas herabgesetzt. 
Hypertonus: meist nach vorübergehender 
Steigerung herabgesetzt oder sofort herab¬ 
gesetzt. In seltenen Fällen unbeeinflußt. 

0 C. H. Lasch, Röntgenologische Unter¬ 
suchungen über den Einfluß des Atropins auf 
die Mageninotilität. Kl. W. 1922, Nr. 17. 


Diese Ergebnisse Laschs stimmen mit den 
klinischen Beobachtungen vieler Autoren 
überein. 

Von der Wirkung des Atropins auf die 
HCl-Abscheidung habe ich mich in jahre¬ 
langen Beobachtungen überzeugen können. 
Abgesehen von der Beseitigung der sub¬ 
jektiven Symptome der Hyperchlorhydrie, 
konnte ich meist schon nach 4 —5 tägigem 
Gebrauch von Atropin ein wesentliches 
Zurückgehen der Salzsäurewerte im aus¬ 
geheberten Magensaft feststellen. Bei der 
Behandlung des Ulkus stehen uns, außer 
wenigen, noch gänzlich unerprobten Me¬ 
thoden, zur Verfügung: Diät, Wärme und 
Alkalien. Zweifellos gelingt es mit diesen 
Faktoren, eine Anzahl von Geschwüren zur 
Ausheilung zu bringen. Es wird dies um 
so leichter gelingen, je geringer die Hyper¬ 
chlorhydrie ist. Wenn es auch eine An¬ 
zahl von Geschwüren geben mag, die mit 
normalen Säurewerten einhergehen, so 
kommt ihre geringe Zahl gar nicht in Be¬ 
tracht. Bei allen anderen müßte das Atropin 
schon allein seines säurehemmenden Ein¬ 
flusses wegen eine Zeitlang versucht werden. 
Aber auch wenn bei einem Ulkus keine 
Hyperchlorhydrie vorliegt, soll Atropin 
günstig wirken (v. Bergmann). 

Ich habe seit dem Jahre 1915 das Atropin 
in sehr zahlreichen Fällen bei Hyperchlor¬ 
hydrie und Ulkus angewandt und zwar 
meist in Pillen und Tropfenform und sub¬ 
kutan. Wegen der störenden Nebenwir¬ 
kungen des Mittels (Trockenheit und Kratzen 
im Halse, Störungen der Akkommodation) 
war ich im Anfang allzu vorsichtig und 
setzte es, wenn diese Erscheinungen ein¬ 
traten, für einige Zeit ab. Man muß aber, 
will man wirkliche Erfolge haben, die Neben¬ 
wirkungen in Kauf nehmen, und man tut 
gut daran, die Patienten bald darauf auf¬ 
merksam zu machen Seit zwei Jahren 
gebe ich Atropin mit Magnesiumsuperoxyd 
kombiniert. Die sekretionsbeschränkende 
Eigenschaft des Atropins wird durch die 
säurebindende und schleimbildende des 
Magnesiumsuperoxyds verstärkt und ver¬ 
tieft. Als sehr praktische Verordnungsweise 
dieser Kombination hat sich mir die Tabletten¬ 
form bewährt. Jede Tablette enthält 0,0003 
Atropin, sulf. und 1,0 Magnesiumsuperoxyd. 
(Sie werden unter dem Namen „Magatrop- 
Tabletten“ in der ehern. Fabrik von Dr. H. 
Müller & Co., Berlin C. 19, hergestellt.) Vor 
jeder Mahlzeit, 3 — 4 mal täglich, wird eine 
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Tablette in etwas Wasser zerkleinert ge¬ 
nommen. Bei Hyperchlorhydrie ohne nach¬ 
weisbares Ulkus hören die Schmerzen oft 
schon in einigen Tagen gänzlich auf. Bei 
klinisch und röntgenologisch nachgewiesenen 
Geschwüren konnte ich sehr günstige Re¬ 
sultate beobachten: Die Schmerzen hörten 
bald auf, das okkulte Blut verschwand, es 
trat Gewichtszunahme ein. Besonders deut¬ 
lich zeigte sich die günstige Wirkung der 
Atropin-Magnesiumsuperoxyd-Medikation in 
einigen Fällen, bei denen lange Zeit in der 
üblichen Weise verfahren worden war und 
die sofort gebessert wurden. 

V. Bergmann glaubt trotz seiner gün¬ 
stigen Erfahrungen mit Atropin doch nicht 
jedes Ulkus damit behandeln zu sollen, 
sondern nur diejenigen, die der üblichen 
Therapie trotzen. Nach jahrelanger Erfah¬ 
rung bin ich zu der Ansicht gelangt, daß 
man nicht nur jedes Ulkus, jede kleinste 
Erosion, jeden Fall, der Verdacht aul Ulkus 
erweckt, sondern auch jede einigermaßen 
hartnäckige Hyperchlorhydrie mit Atropin 
behandeln soll. Daß daneben die Inne¬ 
haltung einer entsprechenden Diät geboten 
ist, ist selbstverständlich, ebenso selbstver¬ 
ständlich auch, etwa auslösenden Momenten 
dieser Affektionen nachzugehen. Bei ge¬ 
nauer Beobachtung bietet die Atropintherapie 
absolut keine Gefahren. Einmalige größere 
Gaben werden schlechter vertragen als 
mehrfache kleinere. In der Mehrzahl der 
Fälle werden 3—4 Magatrop-Tabletten ohne 
Störung 1 — 2 Wochen hindurch vertragen. 
Es empfiehlt sich bei Nachlassen der Sym¬ 
ptome nur noch 1—2 Tabletten pro die zu 
geben und sich baldigst von den Säure¬ 
verhältnissen im Magen zu überzeugen. 
Eine etwa eintretende Appetitlosigkeit ist 
bei bestehendem Ulkus keine Kontraindi¬ 
kation. Bei einfacher Hyperchlorhydrie setzt 
man zu diesem Zeitpunkt das Mittel einige 
Tage ab, um es nach achttägiger Pause 
noch eine Woche lang, und zwar täglich 
nur eine Tablette vor dem Mittagessen zu 
geben. Wie jede andere erfordert die 
Atropintherapie eine gewisse Übung. 

Es blieben eine Anzahl Fälle übrig, bei 
denen Atropin weder mit Magnesiumsuper¬ 
oxyd noch subkutan gegeben, irgendwelchen 
nennenswerten Einfluß ausübte. In solchen 
Fällen kombinierte ich Atropin mit Papa¬ 
verin und erzielte in einer Reihe von Fällen, 
die jahrelang jeder Behandlung getrotzt 
hatten, überraschende Erfolge. Und zwar 
war die günstige Wirkung bei bloßer Hyper¬ 
chlorhydrie prompter und nachhaltiger als 
bei bestehendem Ulkus, wenngleich ich 


auch hier fast immer Besserung erzielte. 
In 17 Fällen von nervöser Dyspepsie 
mit erheblicher Hyperchlorhydrie und fast 
ständig vorhandenen heftigen Schmerzen 
erzielte ich nach 6—8 tägiger Behandlung 
Schmerzfreiheit. Die Hälfte dieser Fälle 
reagierte auf Alkalien und Belladonnaprä¬ 
parate absolut nicht und war lange Zeit 
vergebens behandelt worden. Vier der ge¬ 
nannten Fälle waren .sehr herunterge¬ 
kommen, litten unter großen Depressionen 
und waren nahezu arbeitsunfähig. Sie er¬ 
hielten täglich nur eine Injektion bestehend 
aus 0,0005 Atrop. sulf. -|- 0,03 Papaverin, 
hydrochlor. (Diese Kombination wird unter 
dem Namen „Pavatrop-Lösung“ ebenfalls 
in der chemischen Fabrik von Dr. H. Müller 
& Co., Berlin C. 19, hergestellt und kommt 
in Ampullen in den Handel.) Die inten¬ 
sivere Wirkung der Atropin-Papaverin-Kom- 
bination mag durch das Hinzutreten des 
Papaverins erklärt werden, das die glatte 
Muskulatur in Entspannung versetzt, ohne 
ihre Tätigkeit ganz aufzuheben. Bei Kom¬ 
binationen werden ja bekanntlich die Wir¬ 
kungen der einzelnen Mittel unverhältnis¬ 
mäßig größer. Papaverin wirkte allein, in 
Tablettenform gegeben, wenig deutlich. Ich 
erzielte nur zweimal Besserung mit Papa¬ 
verin allein. Atropininjektionen sind sehr 
schmerzhaft. Durch besonderes Verfahren 
sind die Injektionen von Pavatrop-Lösung 
wesentlich weniger schmerzhaft. Es emp¬ 
fiehlt sich aber, dieselben mit feiner Kanüle 
vorzunehmen. 

Ebenso günstig wie auf den Tonus der 
Magenmuskulatur wirkt das Atropin auf 
diejenige des Darmes, indem es in kleinen 
Gaben die Erregbarkeit des Auerbachschen 
Plexus beeinflußt. Die Wirkung des Atro¬ 
pins auf die Darmperistaltik besteht nach 
Ad. Schmidt sowohl in einer hemmenden 
als auch erregenden. Bei krampfartigen 
Zuständen im Dickdarm wirkt es durch 
Lähmung der Vagusendungen krampfbesei¬ 
tigend, also stuhlfördernd. In diesem Falle, 
auch bei 'chronischen Kolitiden, wirken 
Belladonnasuppositorien ausgezeichnet. Die 
oft nicht eindeutige Wirkungsweise des 
Atropins auf den Darm scheint durch die 
Entdeckung des Cholins etwas geklärt 
werden zu sollen. Das Cholin ist ein in- 
kretorisches Produkt der Dünndarmserosa, 
wahrscheinlich unter Vaguseinfluß gebildet. 
Es beeinflußt selbst wieder die Vagusendi¬ 
gungen. Cholin fördert die Darmperistaltik; 
ist es reichlich vorhanden, besteht also 
meist keine Obstipation. In diesem Falle 
würde Atropin unwirksam sein oder un- 
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günstig wirken. Fehlt das Cholin im Darm | — Nebenwirkung, wenn wir nur den Magen 
oder ist nur wenig davon vorhanden, tritt | betrachten — erblicke ich eine weitere sehr 
die reine Atropinwirkung zutage, d. h. es | günstige Eigenschaft des Atropins und der 
wird die bei den meisten Geschwüren mit besprochenen Kombinationen, die es uns 
Hypersekretion bestehende Obstipation be- ermöglichen, auf die Magen und Darm 
seitigt. In dieser Nebenwirkung des Mittels | reizenden Abführmittel zu verzichten. 


Eine neue Ulkuskur 

mittels visuell-endogastraler (gastroskopischer) Therapie. 

Von Wilhelm Sternberg (Berlin). 


Die Ulkuskur ist in der inneren Medizin 
im Gegensatz zur äußeren Medizin keine ; 
örtliche. Soll sie eine lokale werden, dann I 
muß ein Endoskop des Magens diese innere 
Lokaltherapie ermöglichen in der Art, wie 
das moderne Ösophagoskop derartige visu¬ 
elle Technik zuläßt, oder das Thorakoskop^) 
die endopleurale 
Therapie, das Ky- 
stoskop (Ureteren- 
kystoskop, Opera- 
tionskystoskop) 
solche endovesikale 
Behandlung. Auch 
deshalb wäre das 
Gastroskop das ide¬ 
ale, das wie ein 
Kystoskop gebaut 
ist und daher die 
endoskopische Lo¬ 
kaldiagnose und 
zugleich die endo¬ 
skopische Lokal¬ 
therapie ermöglicht. 

Freilich wäre da¬ 
zu Voraussetzung: 

1. die Ungefähr¬ 
lichkeit eben¬ 
so wie bei der 
Kystoskopie; 

2. die Möglichkeit, die Endoskopie in 
jeder einzelnen Sitzung für die Dia¬ 
gnostik und Therapie längere Zeit aus¬ 
zudehnen, wie bei der Kystoskopie; 

1) Unverrieht. Die Thorakoskopie als Hilfs¬ 
mittel für die endopleurale Durchlrennung von 
Pleurasträngen. Zschr. f. Tuberk. Bd. 36, H. 4. 

Anmerk, des Herausgebers: Das Stern- 
bergsche Gastroskop, welches eine Weiterent¬ 
wicklung des Sußmannschen Instruments dar¬ 
stellt (vergl. Ther. d. Gegenw. 1912, S. 115), be¬ 
deutet sicherlich einen wesentlichen Fortschritt 
für die Diagnostik der Magenkrankheiten. Wie¬ 
weit die Therapie dadurch gefördert werden wird, 
muß der weiteren Forschung überlassen bleiben. 
Die Bemühungen Sternbergs um die Behand¬ 
lung des Magengeschwürs verdienen sicherlich 
Anerkennung; von der Anwendung in der ärzt¬ 
lichen Praxis kann aber bei der unleugbaren 
Gefährlichkeit der Gastroskopie bei Magen¬ 
geschwüren noch nicht die Rede sein. 


3. die Möglichkeit, häufig längere Zeit 
hindurch die Endoskopie zu wieder¬ 
holen, wie bei der Kystoskopie; 

4. die Sicherheit, in jedem Fall aus¬ 
nahmslos und regelmäßig den Pylorus 
ins Auge zu fassen und die Waldeyer- 
sche Magenstraße zu Gesicht zu brin¬ 
gen, die Prä¬ 
dilektionsstellen 
des Ulkus; 

5. die Möglichkeit, 
die Schleimhaut 
des Hohlorgans 
leicht abzusu¬ 
chen auf die An¬ 
wesenheit eines 
Ulkus. 

Es fragt sich da¬ 
her: Was leistet die 
bisherige Gastro¬ 
skopie in dieser Hin¬ 
sicht? Was kann sie 
in Zukunft leisten? 

Zur Endoskopie 
des größten Hohl¬ 
organs beschränkte 
man sich bisher 
immer nur auf eine 
Lagerung des Kran¬ 
ken und machte 
diese abhängig von der Leichtigkeit der 
Einführung. Ohne Narkotika kam man 
niemals aus. Nur auf sehr kurze Zeit 
konnte man die einzelne Endoskopie aus¬ 
dehnen. Wiederholungen waren meist nicht 
gemacht worden. Allgemein konnte man 
den praktisch wichtigsten Teil, den Pylorus, 
nur in Vs Fälle zu Gesicht bringen. 
Die Waldeyersche Magenstraße findet in 
der Literatur der Gastroskopie überhaupt 
kaum je Erwähnung. 

Meine V neue Lagerung des Kranken 
zur Gastroskopie in Knie-Ellenbogenlage 
(Abb. 1) erleichtert die Einführung unge- 
i mein und läßt überdies die willkürliche 
Veränderung der Position leicht zu. Dieser 

2) Zbl. f. Chir. 1922. Eine neue Position zur 
gastroskopischen Untersuchung. 



Abb. 1. 










Abb. 6. 


Lagewechsel (Abb. 2—4) ist aber zur orien¬ 
tierenden Absuchung durchaus erforderlich. 
Denn er ist der Kunstgriff, um das Über¬ 
sehen eines Ulkus zu vermeiden, vergleichbar 
etwa dem Kunstgriff des Verstreichens der 
Schleimhaut auf dem Sektionstisch. 
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Wesentlich vereinfacht wird die Gastro¬ 
skopie durch mein neues Qastroskop^) 
(GeorgWolf,Berlin)^), das nichts weiter ist als 
ein Kystoskop (Abb. 5). So ist das gebogene 
Instrument mit der Mercierschen Biegung 
der gerade Gegensatz der biegsamen Gastro- 
skope. Wie das Kystoskop, zeichnet sich 
solch kystoskopisches Gastroskop auch durch 
die leichte Einführbarkeit aus. Aus den¬ 
selben Gründen, die der Wissenschaft der 
Mechanik entnommen sind, aus denen sich 
die leichte Einführbarkeit des Kystoskops 
auch durch die Pars anterior der Harnröhre 
erklärt, ' aus denselben Gründen läßt sich 
das kystoskopische Gastroskop durch die 
Speiseröhre leicht durchführen. Spielend 
leicht kann man dieses Endoskop, ohne 
jedes Narkotikum, ohne jede Assistenz, 
selbst in der ambulanten Praxis, zur An¬ 
wendung bringen. Die Zeitdauer der 
einzelnen Endoskopie läßt sich leicht über 
^4 Stunde ausdehnen. So hat eine meiner 
endoskopischen Sitzungen in der Heidel¬ 
berger Universitätsklinik bei einem Patienten 
mit einer Struma über 20 Minuten gedauert, 
ebenfalls lange in der Freiburger, in der 
Frankfurter und in der Wiener sowie in 
den Hamburger Universitätskliniken. Täg¬ 
liche Wiederholungen der Gastroskopie bei 
ein und demselben Individuum über Wochen 
und Monate hinaus sind in meiner ambu¬ 
lanten Praxis nichts Seltenes. 

Dazu kommt die Erhöhung der Licht¬ 
stärke und Beleuchtungsstärke, wie sie dem 
Kystoskop eigen ist. Bisher war, photo¬ 
nietrisch gemessen, die quantitative Licht¬ 
stärke der Lampen kleiner als eine halbe 


3) Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 44, 47, 1923, Nr. 2, 5. 
— Med. Klin. 1923, Nr. 19, S.653. — NaunynsMitt. 
1923, 36. — Act. Chir. Scand. 1923, 55. 

NW. 6, Karlstr. 18. 


H.K.^). Man endoskopierte also mit dem 
optischen Instrument im Dunkeln. Die Licht? 
stärke meiner Lampen beträgt bis zu 15 H.K. 

In jedem Fall ausnahmslos sind mit 
meinem Gastroskop der Pylorus und die 
Waldeyersche Magenstraße mit meinem 
neuen Instrumentarium ins Auge zu fassen. 

Der größte Vorzug des neuen kysto- 
skopischen Gastroskops ist der, daß dieses 
Instrument mit der endogastralen Lokal¬ 
diagnose die endogastrale Lokaltherapie 
ermöglicht. Ich habe ein endogastrales 
Gastroskop mit Albarranschem Hebel her¬ 
gestellt (Georg Wolf, Berlin), mittels dessen 
man jeden Träger einer Heilmöglichkeit an 
eine bestimmte Stelle der Schleimhaut 
dirigieren kann, genau so wie einen Ureter¬ 
katheter im Ureterenkystoskop (Abb. 6). So 
kann man auch das Duodenum visuell 
palpieren. In dieser Weise habe ich ver¬ 
schiedene Arzneimittel in Pulverform, in 
Pastenform und in Lösung an die Ulzera 
befördert, und die Ulzeration in häufig 
wiederholten Sitzungen zu beeinflussen ver¬ 
sucht. Unter den Augen konnte man die 
Heilung des Ulkus in vielen Fällen verfolgen. 

Allerdings ist diese neue Methode noch 
nicht ganz ungefährlich. Deshalb ist gerade 
an diesem Teil des Problems der Hebel 
anzusetzen zur weiteren Förderung der 
Methodik. Wie jeder Neuerung, haften ihr 
noch viele Mängel und Unvollkommenheiten 
an.' Dennoch wage ich die Hoffnung aus¬ 
zusprechen, nunmehr kann sich die Gastro¬ 
skopie entwickeln wie die Thorakoskopie 
und Kystoskopie, und zwar nicht bloß zum 
diagnostischen klinischen, sondern auch 
therapeutischen Hilfsmittel sogar der ambu¬ 
lanten Praxis, wie die Kystoskopie und die 
kystoskopische Therapie. 

H.K. = Abkürz, für Hefnerkerze ist die Einheit 
für Lichtstärke, Lichtintensität, Lichtstromdichte. 


Aua dem Ambulatorium für Urologie von San.-Rat Dr. Alfred Rothschild (Berlin). 

über kongenitale Blasendivertikel und ihre Behandlung. 

Von Dr. Alfred Rothschild. 


Die Urologie hat mit der Entwicklung 
der Röntgendiagnostik ihre Aufmerksamkeit 
u. a. besonders auf die Anomalie der Blasen¬ 
form gerichtet, welche als kongenitale 
Divertikel bezeichnet wird, und hat deren 
Häufigkeit, klinische Bedeutung und ernste 
Prognose allgemeiner erkannt, sowie sich 
häufiger und mit steigendem Erfolg der 
chirurgischen Behandlung, insbesondere der 
radikalen Exstirpation derselben zugewandt. 


Wir haben zwar schon lange, z. B. aus 
def Feder von Wölfler (1895), Czerny 
(1897), Riedel (1903), English (1903), 
Pagenstecher(1904)u.a. teils kasuistische, 
teils monographische Behandlungen des The¬ 
mas gehabt, indessen seit die Mißbildung 
in vivo bildlich durch das Röntgenogramm 
— zuerst von Perthes 1909 — veran¬ 
schaulicht worden ist, hat sie immer mehr 
das Interesse erweckt und — wie es oft 
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ähnlich ist — ihre Häufigkeit zeigte sich 
dadurch viel größer als man früher geahnt 
hatte. 

Um dem Leser dieser Zeitschrift von 
vornherein ein Bild der Anomalie zu geben, 
sei hier eines der vielen Röntgenogramme 
wiedergegeben, welche ich in den letzten 
10 Jahren von dieser Bildung gewonnen 
habe, und deren erste Serie ich in der 
Berliner mediz. Gesellschaft am 28. 3. 1917 
demonstriert habe. 



Die Lage der Mißbildung zur Blase kann 
verschieden sein von derjenigen in der hier 
gegebenen Abbildung; in letzterer liegt das 
Divertikel kugelig ausgebuchtet seitlich neben 
der Blase und ist vom Bauchfell umgeben; 
es kann aber auch hinter der Harnblase 
liegen oder an der Basis, d. h. nahe dem 
Hals der Harnblase gebildet sein; im 
letzteren Fall ist es mehr oder weniger 
oder gar nicht vom Bauchfell überzogen, 
je nach dem Sitz. Und dieses anatomische 
Verhältnis zum Bauchfell ist prognostisch wie 
technisch - therapeutisch besonders wichtig. 
Das Divertikel kann schließlich wie eine 
innere Kammer in der Blase liegen, so 
daß es einen durch eine Scheidewand ab¬ 
getrennten Teil des Hohlraumes der Blase 
darstellt und mit letzterer durch eine mehr 
oder weniger große Öffnung in der Scheide¬ 
wand verbunden oder (sehr selten) mit 
eigener Urethra versehen ist. 

Ohne mich hier über die verschiedenen 
Theorien der Entstehung der Anomalie zu 
verbreiten — ich verweise auf meine Arbeit 
im Arch. f. klin. Chir. Bd. 109, H. 3 —, will 
ich nur betonen, daß beim kongenitalen 
Blasendivertikel die Schichten der ganzen 


Blasenwand auch in der Wand des Diver¬ 
tikels sich finden, allerdings durch Druck 
und chronisch-entzündliche Prozesse oft 
verändert, während bekanntlich das erwor¬ 
bene Divertikel wesentlich eine Ausstülpung 
der Schleimhaut darstellt, höchstens zu¬ 
weilen mit einigen Muskelbündeln in seiner 
Wand. Es gibt allerdings Fälle, in denen 
es schwierig ist zu sagen, ob es sich um 
ein angeborenes oder erworbenes Divertikel 
handelt. 

Die Öffnung des angeborenen Diver¬ 
tikels in die Blase kann verschieden groß 
sein, klein wie eine Uretermündung und 
bis zu Talergröße; oft ist ihre Schleimhaut 
tabaksbeutelartig durch einen Muskelring 
gefaltet, es kann sich ein richtiger Schließ¬ 
muskel bilden. Das Divertikel selbst kann 
sehr groß werden, größer sein als die 
eigentliche Harnblase. 

Symptome braucht ein kongenitales 
Divertikel bis ins höchste Alter hinein nicht 
zu machen. Meist kommt die Bildung zur 
Kenntnis, wenn eine Zystitis dazutritt und 
wenn letztere besonders hartnäckig bleibt. 
So war es bei dem hier abgebildeten Fall. 
Aber es können sich auch mehr oder 
weniger früh Störungen in der Harnent¬ 
leerung zeigen, häufiger Drang, ohne Ge¬ 
fühl befriedigender Entleerung, letzteres eine 
Folge davon, daß bei der Miktion der Urin 
nicht vollständig entleert wird, sondern zum 
Teil in das Divertikel entweicht; ein anderer 
uriniert (Miktion in zwei Abteilungen) erst 
in kräftigem Strahl, dann längere Zeit in 
schwächerem Strahl unter starkem Pressen 
(im Gegensatz dazu kann ein reiner Pro¬ 
statiker und ein Mann mit enger Urethral- 
striktur einen kräftig-dicken Urinstrahl zu 
Anfang nicht zeigen). Ein prägnantes 
Zeichen ist ferner eine vorübergehende oder 
dauernde Harnverhaltung bei Abwesenheit 
anderer bekannter Retentionsursachen; der 
Grund der Verhaltung ist dann wohl die 
mechanische Verhinderung der Kontraktion 
der Blase oder Abquetschung der Blasen¬ 
mündung durch das Divertikel. In einem 
meiner Fälle trat die Verhaltung zuerst im 
Kriege bei einem Sturmangriff auf. 

Der Urin kann frei von pathologischen 
Bestandteilen sein, oft findet sich aber 
Hämaturie; ist Zystitis vorhanden, dann 
natürlich auch zystitische Elemente. 

Die Diagnose läßt sich weder durch 
Inspektion noch durch Palpation des Leibes 
des Patienten oder Untersuchung per rectum 
stellen. Der Katheter kann zuweilen, in die 
Blase eingeführt, sie mit Unterbrechung 
entleeren, indem er nach Entleerung der 
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Hauptblase (mehr durch Zufall) in einen 
zweiten Hohlraum gelangt und denselben 
entleert; besonders bei eitrigem Urin ist 
dann beachtenswert, wenn dieser letzte Urin 
stärker eiterhaltig ist. Auffallend bleibt auch 
die Hartnäckigkeit einer einfachen — nicht 
tuberkulösen — Zystitis, die der lokalen 
Spülbehandlung trotzt, indem der Inhalt des 
Divertikels von der Spülung nicht getroffen 
wird; solcher Fall hat den Verdacht auf 
Divertikel zu wecken. Sicher stellt die 
Diagnose aber nur das Kystoskop in Ver¬ 
bindung mit der Kystographie. Kystosko- 
pisch läßt sich allerdings nur eine Diver¬ 
tikelöffnung in der Blase feststellen, mehr 
zumeist nicht; kystographisch, d. h. durch 
Füllung der Blase mit einer röntgenschatten¬ 
gebenden Flüssigkeit (heute 25 Brom¬ 

natriumlösung) und Röntgenaufnahme läßt 
sich meist Größe und Lage und Form des 
Divertikels bestimmen, ergänzend hilft zu¬ 
weilen auch die Einführung eines Ureter¬ 
katheters in das Divertikel vor der Röntgen¬ 
aufnahme. 

Prognostisch ist von Wichtigkeit, ob 
Infektion der Blase vorhanden ist; durch 
die möglichen Stauungen des eitrigen Urins 
kann es leicht zur Infektion der oberen 
Harnwege kommen. Die immer wirkenden 
Drucksteigerungen in der Blase führen zur 
Verdünnung und schließlich zur Ruptur der 
Divertikelwand, eventuell zu tödlicher Peri¬ 
tonitis, was z. B. nach English 11 mal in 
35 Fällen^ vorkam. 

Die Therapie besteht in idealer Weise 
in der Exstirpation des Divertikels. Sie 
kann aber nur in denjenigen Fällen so 
durchgreifend chirurgisch sein, wo die Pa¬ 
tienten noch nicht durch das Leiden und 
die Komplikationen zu stark herunterge¬ 
kommen oder zu alt sind. Ist der Urin 
noch klar und aseptisch, so ist die Prognose 
der Exstirpation günstig, vorausgesetzt, daß 
das Divertikel nicht tief unten am Blasen¬ 
hals sitzt und diese Lage technische Schwie¬ 
rigkeiten der Exstirpation zur Folge hat. 
Seitliche und Scheiteldivertikel sind leichter 
zu entfernen; aber auch tief unten, nahe 
der Uretermündung, gelang es mir, mit 
vollem Heilerfolg ein Divertikel zu exstir- 
pieren. Der ideale Weg ist der extraperi¬ 
toneale, am besten vom Bauch aus ohne 
Eröffnung der Blase. Wenn die Operations¬ 
dauer dadurch abgekürzt werden kann, ist, 
besonders bei klarem Urin, die Eröffnung 


der Blase zur Exstirpation des Divertikels 
zu raten; oft ist die Eröffnung der Blase 
nicht zu umgehen. Man ist auch trans¬ 
peritoneal vorgegangen, ferner perineal. 
Verwachsungen können die Operation 
schwierig gestalten. Komplizierende Affek¬ 
tionen (Prostatahypertrophie, Steine, Tu¬ 
moren) sind möglichst in derselben Sitzung 
oder in einer späteren zweiten Operation 
anzugehen bzw. zu entfernen. In einem 
meiner Fälle, einem Divertikel am unteren 
Ureterteil mußte die pyonephrotische Niere 
entfernt werden. In einem Fall von Pro¬ 
statahypertrophie und elendem Allgemein¬ 
zustand habe ich zunächst Sectio alta ge¬ 
macht, und nachdem sich der Patient nach 
einigen Wochen gut erholt hatte, hur die 
Prostatektomie ausgeführt, weil ich die Ex¬ 
stirpation der sehr dünnwandigen Seiten¬ 
wanddivertikel, die doppelseitig waren, d. h. 
an beiden Seiten der Harnblase saßen, für 
zu gefährlich hielt; danach schrumpften die 
Divertikelbildungen auf einen kleinen Bruch¬ 
teil ihrer vorigen Größe zusammen, wie 
neue Röntgenogramme bewiesen, und der 
Patient, der vorher 5 Jahre ein Katheter¬ 
leben geführt hatte, urinierte nach der 
Wundheilung spontan ohne Beschwerden; 
ich sah ihn vor kurzem — 5 Jahre nach 
der Operation — in bestem Zustand wieder. 

Die operativen Resultate der einzelnen 
Autoren sind verschieden. Vieles hängt 
natürlich betreffs eines Erfolges von der 
Lage und dem Sitz des Divertikels ab, aber 
auch viel von der guten urologischen Dia¬ 
gnostik. Einerseits wird geraten, jeden Fall 
radikal zu operieren, andererseits wird 
empfohlen, von Fall zu Fall die Entschei¬ 
dung zu treffen; ich gehöre zu der letzteren 
Gruppe, wie ich auf dem letzten Urologen¬ 
kongreß (Wien 1921) erörterte; jeder Fall 
ist anders, sei es in seinen anatomischen 
Lageverhältnissen, sei es in den Kompli¬ 
kationen, in dem Allgemeinzustand und 
den Beschwerden und deshalb auch be¬ 
züglich der einzuschlagenden Wege der 
Therapie; jeder neu operierte Fall ist daher 
auch noch genauerer Beschreibung in der 
Literatur wert. • 

Nur darin sind sich wohl heute alle 
Urologen einig, daß die rein symptomatische 
Behandlung einer infizierten Divertikelblase 
nicht zum Ziel der Heilung führt und die 
möglichen und drohenden Gefahren der 
I Divertikelbildung nicht beseitigen kann. 
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Referate. 


Über die letzten Untersuchungsergeb¬ 
nisse der Pigmentbildung bei Addisonscher 
Krankheit berichtet Bittorf. Der Streit, ob 
die Pigmentbildung durch Sympathikus¬ 
störung oder durch Nebennierenausfall zu¬ 
stande kommt, scheint endgiltig durch die 
Arbeiten von Königstein dahin entschieden 
worden zu sein, daß lediglich durch Aus¬ 
fall der Nebennierenfunktion dieses Symptom 
zu erklären ist. K. konnte im Tierexperi¬ 
ment nachweisen, daß in der Haut von 
nebennierenlosen Tieren schon nach wenigen 
Stunden die Fähigkeit zu gesteigerter Pig¬ 
mentbildung vorhanden ist. Über die che¬ 
mische Zusammensetzung des Pigments 
läßt sich zurzeit nur soviel sagen, daß es 
ein eisenfreier, dem Melanin nahestehender 
Körper ist, der vielleicht aus dem Oxy- 
bzw. Dioxyphenylzystein entsteht, aber nicht 
ein einfaches Derivat des Blutfarbstoffs ist. 
Über die Art der Entstehung des Pigments 
der Haut haben erst die neueren Arbeiten 
von Wieting-Hamedi und Bittorf Klar¬ 
heit gebracht. Zweifellos entsteht das 
Pigment im Epithel und wird von dort 
durch die Chromatophoren z. T. in die 
Tiefe transportiert, z. T. während des Trans¬ 
portes durch Reduktion vernichtet. Wenn 
dies die normalen Bedingungen für die 
Pigmentierung sind, so ergeben sich beim 
Addison die Fragen: worauf beruht die 
vermehrte Pigmentbildung und wodurch 
und aus welcher Vorstufe vermag das 
Epithel das Pigment zu bilden. B. konnte 
nun durch seinen Adrenalinversuch nach¬ 
weisen, daß die vermehrte Pigmentbildung 
auf einem vermehrten Gehalt an Oxydasen 
beruht. Daraus erklärt sich, daß bei 
Addisonkranken erhebliche Remissionen in 
der Pigmentierung eintreten. Eine Antwort 
auf die zweite Frage läßt sich zurzeit noch 
nicht mit Bestimmtheit geben. 

(M.m.W. 1923, Nr. 8.) Ernst Borchart. 

In zwei Fällen von Splenektomie 
wegen weit vorgeschrittener perniziöser 
Anämie beobachtete Neumann gleichzeitig 
mit wesentlicher Besserung des Blutbildes 
schwere psychische Störungen. In dem 
ersten Falle traten Erregungs- und Angst¬ 
zustände, Halluzinationen, örtliche und zeit¬ 
liche Desorientiertheit auf, so daß sich fast 
das Krankheitsbild einer akuten Paranoia 
darbot. Schließlich verweigerte die Patientin 
die Nahrung, und in tiefer Bewußtlosigkeit 
trat am 51. Tage post op. derTod ein. In dem 
zweiten Falle ging mit der Steigerung der 
Blutkörperchenzahlen ein eigenartiger Däm¬ 


merzustand einher, der zeitweise von Hal¬ 
luzinationen begleitet wurde. Hier verloren 
sich die psychischen Störungen im Laufe 
von 8 Tagen, während deren aber gleich¬ 
zeitig auch die Werte für Hämoglobin und 
Erythrozyten wieder sanken. Es liegt nahe, 
dem Wegfalle der Milz die Schuld an den 
Psychosen zuzuschreiben. Indem einmal 
der Abbau der untüchtigen Zellen, anderer¬ 
seits die Antitoxinbildung der Milz fortfällt, 
kommt es zu einer Intoxikation des Gehirns. 
Daß es oft nicht zu solchen Störungen 
kommt oder sie, wie im zweiten Falle, 
wieder zurückgehen, ließe sich zwanglos 
dadurch erklären, daß ja in der Regel die 
retikuloendothelialen Zellen der Leber die 
Funktion der Milz übernehmen. In den 
beiden beschriebenen Fällen müßte man 
also ein Versagen oder eine verspätete 
Funktionsübernahme der Leber annehmen. 

(Kl.W. 1922, Nr. 49.) Haase. 

Eine für den Praktiker wichtige Zusam¬ 
menstellung über die Frage: „Zu welchem 
Zeitpunkt hat die chirurgische Behandlung 
angeborener pathologischer Zustände 
einzusetzen?“ gibt Goß mann. Die von 
dem Verfasser aufgestellten Richtlinien geben 
den Standpunkt der chirurgischen Abteilung 
der Münchener Universitäts - Kinderklinik 
wieder. Die Erfahrungen gehen' von der 
Tatsache aus, daß es eine Reihe chirurgi¬ 
scher Leiden bei Neugeborenen und Säug¬ 
lingen gibt, bei denen eine frühzeitig ein¬ 
geleitete chirurgische Behandlung für das 
Gedeihen des Kindes von grundlegender 
Bedeutung ist, während andere Leiden erst 
in späterer Zeit einem Chirurgen zugeführt 
werden sollten; gerade hier bedarf es der 
Mithilfe des praktischen Arztes, der die Eltern 
davon abhalten muß, allzu früh chirurgische 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Im allge¬ 
meinen kann man sagen, daß die Aus¬ 
sichten für eine Operation nach Ablauf des 
ersten Halbjahres wesentlich bessere sind 
und daß man darum mindestens bis zu dem 
genannten Zeitpunkt warten soll, falls nicht 
das Leiden selbst eine sofortige Operation 
verlangt. Ein weiterer Teil muß noch viel 
längere Zeit hinausgeschoben werden, da 
es hierbei der tätigen Mithilfe der Patienten 
bedarf, um eine vollkommene Heilung her¬ 
beizuführen. Hier muß man unter Um¬ 
ständen bis zum schulpflichtigen Alter warten. 
Im einzelnen ist folgendes zu beachten: 
Neugeborene und Kinder in den ersten Le¬ 
benswochen und -monaten vertragen einen 
auch noch so geringen Blutverlust sehr 
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schlecht. Ferner bedeutet für sie ein Ein¬ 
griff, der längere Zeit, z. B. über eine halbe 
Stunde dauert, einen schweren Shock. Es 
kommt noch hinzu, daß das Fortnehmen 
von der Mutter auch meist mit erheb¬ 
lichen Störungen verbunden ist. In den 
ersten Lebenstagen sind, wenn man die oben 
angegebenen allgemeinen Richtlinien in Be¬ 
tracht zieht, solche Mißbildungen zu ope¬ 
rieren, deren Fortbestehen mit dem Leben 
nicht vereinbar ist. Hierzu gehört der Nabel¬ 
schnurbruch und der angeborene Verschluß 
des Afters. Die Myelomeningocele, cha¬ 
rakterisiert durch die große granulierende 
Fläche, gibt keinen Anlaß zu chirurgischem 
Vorgehen, da meist bald die tödliche In¬ 
fektion einsetzt. Auch bei der Meningocele 
wird man den Eingriff noch hinausschieben, 
da sich erst durch die Beobachtung zeigt, 
wie weit Anomalien des Nervensystems 
vorliegen und ob sich nicht in späterer Zeit 
ein Hydrocephalus entwickelt. Beim ange¬ 
borenen Hydrocephalus sind trotz der zahl¬ 
reich angebenen Verfahren der Ableitung 
des Liquors irgendwie besondere Ergebnisse 
nach den Erfahrungen des Verfassers bis¬ 
her nicht zu verzeichnen. Angeborener 
Stridor kann durch solide oder zystische 
Geschwülste am Hals bedingt sein. Es ist 
hier die Entfernung der Geschwulst an¬ 
gezeigt. Handelt es sich dagegen um Knoten 
der Schilddrüse, welche den Stridor hervor- 
rufen, so wird man mittels Jodkalisalbe ohne 
Operation schnell Heilung erzielen. Von 
Knochenbrüchen, welche während der Ge¬ 
burt entstanden sind, kommen in erster 
Linie solche des Oberarms und Oberschenkels 
in Frage. Oberarmfrakturen werden durch 
Pappschienenverbände schneller Heilung zu¬ 
geführt. Die oft mit ihnen verbundenen 
Radialislähmungen geben eine günstige Pro¬ 
gnose. Oberschenkelbrüche werden nach 
der bekannten Suspensionsmethode behan¬ 
delt. — Bei der hypertrophischen Pylorus¬ 
stenose sollte früher die Operation vorge¬ 
nommen werden, als das meist geschieht, 
die Resultate werden dann auch bessere 
sein, als wenn man wartet, bis der All¬ 
gemeinzustand des Kindes allzusehr ge¬ 
litten hat. Auch Angiome müßten früher, 
als gemeinhin üblich, der chirurgischen Be¬ 
handlung zugeführt werden. Man kommt 
dann häufig mit kleinen Eingriffen aus, 
während man in den vorgeschrittenen Fällen 
meist nicht ohne größere plastische Ope¬ 
rationen zum Ziele kommt, abgesehen da¬ 
von, daß die schnell wachsenden Angiome 
häufig ulzerieren und dadurch gewisse Ge¬ 
fahren bringen können. Der Beginn der 
Behandlung des Klumpfußes ist möglichst 


früh zu legen. Auch gilt der Satz, daß man 
dann noch mit kleinen Maßnahmen zu einem 
ausgezeichneten Resultat kommt, während 
später auch plastische Operationen nicht 
mehr einen idealen Erfolg zu erzielen ver¬ 
mögen. Bei den Hasenscharten und dem 
Wolfsrachen muß man verschiedene Stadien 
unterscheiden, wie sie durch die Unter¬ 
suchungen von Drachter uns jetzt gut 
bekannt sind. Bei den Spalten 3. Grades, 
d. h. denjenigen, bei welchen der Spalt 
durchgeht, muß man frühzeitig die Lippe 
operieren. Auf diese Weise werden die 
lästigen und gefährlichen Bronchitiden ver¬ 
mieden und auch die Ernährung wird sich 
besser erreichen lassen. Es kommt noch hin¬ 
zu, daß der Spalt im Alveolarfortsatz nach 
Beseitigung des Lippenspaltes sich oft von 
selbst schließt. Hasenscharten ersten und 
zweiten Grades werden trotz des Wider¬ 
standes der Eltern besser erst nach Ablauf 
des ersten Halbjahres operiert. Die Gau¬ 
menspalte erfordert besondere Maßnahmen: 
es hat sich gezeigt, daß hier, namentlich 
bei denjenigen Fällen, bei welchen vorher 
die Lippenspalte operativ beseitigt worden 
ist, verschiedene Stadien durchgemacht 
werden. Zunächst nähern sich die Ränder 
der Gaumenspalte vorn, nachdem sie zuvor 
in ihrer ganzen Ausdehnung parallel ge¬ 
laufen sind, während der Rest weiter seine 
parallele Lage beibehält. Dann aber tritt 
in den hinteren Abschnitten eine Divergenz 
auf. Es ist darum nötig, vor dem Eintritt 
dieses dritten Stadiums zu operieren, meist 
wird es sich also um die Operation im zweiten 
Lebensjahr handeln. — Phimosen und Hydro- 
celen sollten bald (letztere durch Punktion) 
beseitigt werden. Bei der Phimose genügt 
die einfache Dehnung. Leistenbrüche wer¬ 
den erst nach Ablauf des ersten Lebens¬ 
jahres operiert. Doch sind von dieser 
Regel abweichend außer den eingeklemmten 
Brüchen diejenigen früher zu operieren, 
in welchen die Kinder sichtlich unter der 
Erkrankung leiden. Nabelbrüche erfordern 
wohl nur selten die Operation, sie heilen 
meist durch entsprechende Heftpflasterver¬ 
bände. Die Reposition der angeborenen 
Hüftgelenkluxation wird am besten im 
zweiten Lebensjahr vorgenommen. Hypo¬ 
spadie und Epispadie sind erst in späteren 
Lebensjahren zu operieren, da nur dann die 
Hoffnung auf einen wirklichen Erfolg be¬ 
rechtigt ist. Ebenso wird man die Syn- 
daktylie erst später operieren, wenn die 
Kranken das für das Wesen der Operation 
nötige Verständnis haben. Für die Blasen- 
ektopie können generelle Vorschriften nicht 
gegeben werden, da hier außer den Ver- 
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hältnissen des einzelnen Falles auch soziale 
Momente eine wichtige Rolle spielen. 

(KI. W. 1923, Nr. 2.) Hayward. 

Ein neues Modell eines Aortenkompresso- 
riums hat Riediger von der A.-Q. für 
Feinmechanik vorm. Jetter & Scheerer her¬ 
steilen lassen und mit diesem Instrument 
bei der Behandlung der Nachgeburts¬ 
blutung vollauf befriedigende Resultate 
erzielt. Die Vorzüge bestehen darin, daß 
es in allen seinen Teilen leicht sterilisierbar 
ist, bequem eingelegt werden kann und 
besonders für den Praktiker gut verwendbar 
ist, da es leicht auseinanderzunehmen ist 
und so in dem geburtshilflichen Besteck 
mitgeführt werden kann. Seine Bestand¬ 
teile sind folgende: 2 horizontale Balken, 
welche auf einem senkrechten durch die 
Enden gesteckten Stab gegeneinander ver¬ 
schoben werden können. Der eine Balken 
hat eine federnde Platte und wird im 
Rücken angelegt, während der andere eine 
ganz aus Metall bestehende Pelotte trägt, 
welche fest gegen die Wirbelsäule gedrückt 
wird. Da es sich darum handelt, die 
Frauen von jedem Druckschmerz zu be¬ 
freien, werden beide Pelotten durch zu¬ 
sammengefaltete Handtücher gepolstert. 
Das Anlegen macht keine Schwierigkeiten; 
von der linken Körperseite der Frauen aus 
wird die Rückenplatte heruntergeschoben, 
während die Pelotte selbst der Wirbelsäule 
dicht aufgelegt wird. Ein festes Anziehen 
der Flügelschraube bewirkt eine sichere 
Abklemmung. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 13.) 

Im Gegensatz zu dem sekretionsstei¬ 
gernden, die Qallenwege mechanisch reini¬ 
genden Einfluß der üblichen Cholagoga 
beruht die Wirkungsweise der von Apel 
angewandten Lezithin-Cholsäure auf der 
Wiederherstellung eines günstigen Lösungs¬ 
verhältnisses für das Cholesterin und den 
Bilirubinkalk in der Galle durch Zufuhr 
einer kolloiden Schutzsubstanz — des Lezi¬ 
thins. Die Aufnahme des bei Gallenabschluß 
vom Darm schwer resorbierbaren Lezithins 
wird durch die an das letztere gebundene 
Cholsäure erleichtert, welche außerdem 
durch ihre cholagoge Wirkung weitere Vor¬ 
teile bietet. Verabreicht wurden 3—12 Pillen 
am Tage mit einem Gehalt von je 0,15 g 
Lezithin-Cholsäure. Um jede suggestive 
Beeinflussung auszuschalten, wurden die 
Patienten über die Art der Medikation im 
Unklaren gelassen. Am 8.—10. Tage nach 
Beginn der Behandlung trat gewöhnlich 
ein spontan angegebenes Schwinden der 




Schmerzen in der Lebergegend und Besse¬ 
rung der allgemeinen Stimmungslage ein. 
Objektiv ließ sich ein Zurückgehen der 
hypocholischen Magendarmbeschwerden und 
stärkerer Gallenfarbstoffgehalt der Fäzes 
nachweisen. Fast ausnahmslos war die 
Wirkung des Präparates eine nachhaltige, 
da das bei der Anwendung des Präparats 
sich in der Leber anreichernde Lezithin 
erst langsam ausgeschieden wird und 
längere Zeit durch seine Schutzkolloid¬ 
wirkung die Lösung des Gallengrießes be¬ 
günstigt. Unerwünschte Nebenwirkungen 
wurden nie vermerkt, dagegen war die 
Hebung des Allgemeinzustandes, die auch 
an lebergesunden, asthenischen Patienten 
beobachtet wurde, recht erheblich. Letztere 
allgemein-tonisierende Wirkung ist ver¬ 
mutlich in der die Verdauung und Resorption 
der Nahrung fördernden Eigenschaft der 
Gallensäure begründet, könnte aber auch 
in der Hebung des Lezithingehaltes der 
Leber und des zentralen Nervensystems 
eine Erklärung finden. — In diesem Referat 
sind die Angaben des Autors genau so 
berichtet, wie er sie darstellt. Es gehört 
nicht besondere Kritik dazu, zu erkennen, 
daß die experimentellen Grundlagen dürftig 
und die klinischen Ergebnisse sehr unsicher 
sind. Diese subjektiven Erfolge wurden 
bisher jedem neuen Gallensteinmittel nach¬ 
gerühmt, aber keines hat sich durchgesetzt. 
Ob es mit der Lezithin-Cholsäure wohl 
anders gehen wird? Beck. 

(D.m.W. 1923, Nr. 9.) 

Keck bespricht unter Zugrundelegung 
des großen Materials der Münchner ortho¬ 
pädischen Klinik die Resultate der ortho¬ 
pädischen Behandlung der Coxitis tubercu- 
losa. Die Behandlung der Koxitis ist eine 
konservative mit Fixierung und Entlastung 
der erkrankten Hüfte im Gehgipsverband 
unter möglichster Ausnützung der Freiluft 
und vorsichtiger Sonnenbehandlung. Sonnen¬ 
behandlung ohne genügende Fixierung des 
erkrankten Gelenkes ist nutzlos, sie schadet 
weit mehr als sie nützt; auch die Entlastung 
der Hüfte allein genügt nicht, die gleich¬ 
zeitige Fixation ist unbedingt nötig. Die 
Angst vor Versteifung ist eine übertriebene, 
sie tritt bei tuberkulösen Prozessen in weit 
geringerem Maße ein als bei rheumatischen. 
Die Patienten Langes erhalten nach even¬ 
tuell kurze Zeit angelegtem Streckverband 
bei Beugekontrakturen sofort einen ent¬ 
lastenden Gehgipsverband in 160^ Abduk¬ 
tion und möglichster Streckstellung; bei 
starken Entzündungserscheinungen wird 
ohne vorangehenden Streckverband sofort 
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in eventuell pathologischer Stellung einge¬ 
gipst. Die Ergebnisse dieser Behandlung 
sind 74% Heilung, 15,11% Nichtheilung 
und 11,1 % Mortalität. Von Wichtigkeit 
ist für das Resultat die Tuberkulose der 
inneren Organe, das Lebensalter und Eite¬ 
rung. Konnte die orthopädische Behand¬ 
lung im Frühstadium eingreifen, so wurden 
85 % Heilung mit beweglichem Gelenk er¬ 
zielt. Völlig normale Beweglichkeit ist nur 
bei Frühfällen zu erreichen. Die Patienten 
gehörten zum allergrößten Teil der Praxis 
pauperum an und wurden nach Anlegen 
der Verbände in häusliche Pflege entlassen. 

(Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 50.) S c h ü 1 e in (Berlin). 

Wegen einer echten Eierstocksschwanger¬ 
schaft, die bekanntlich sehr selten ist, hat 
Sfakianakis eine 35jährige Frau operieren 
müssen. Die Diagnose, welche folgende 
Bedingungen verlangt: normale, unverän¬ 
derte Tube, Aufgehen des Ovarialgewebes 
in den Fruchtsack und der Übergang des 
Lig. ovar. propr. auf den Fruchtsack, konnte 
auch in diesem Falle erst während der 
Operation gestellt werden, da zuerst an 
einen Ovarialtumor gedacht wurde. Das 
Bemerkenswerte an diesem Falle ist fol¬ 
gendes: Am Anfänge der Schwangerschaft 
trat ein eklamptischer Anfall auf, der in 
Fällen von extrauterin implantierten Eiern 
des öfteren beobachtet wurde; ferner bekam 
die Frau sehr hohe Temperaturen bis auf 41 
ohne daß Adhäsionen mit den Därmen oder 
dem Netz festgestellt werden konnten. Das 
Abtragen des Tumors ging deshalb auch 
sehr glatt, so daß die Patientin nach einem 
guten Verlauf die Klinik bald verlassen 
konnte. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Klin.W. 1923, Nr. 19.) 

Um den bei spinaler Kinderlähmung 
häufig auftretenden Gang mit stark aus¬ 
wärts gedrehtem Hüftgelenk zu beseitigen, 
ohne dabei die heute so enorm teuren 
Apparate benutzen zu müssen, gibt Loeffler 
ein operatives Verfahren an, das eine sehr 
gute Einwärtsdrehung des Hüftgelenks be¬ 
wirkt. Vor dem Trochanter major ein 5 cm 
langer Hautschnitt. Darauf Spaltung der 
Faszie auf 3—4 cm Länge. Der gegen den 
Trochanter sehende Faszienrand wird hinter 
dem Trochanter zurückgezogen. Sodann 
wird vom Trochanter ein flaches Kortikalis- 
stück mit dem Meißel aufgeklappt und der 
Faszienrand dahinter verhakt. Den Schluß 
bildet die Naht des aufgeklappten Trochanter¬ 
stückes und darüber die exakte Faszien¬ 
naht. Für 14 Tage wird ein Gipsverband 
angelegt. Schülein (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 46.) 


Über den operativen Ersatz der Knie¬ 
scheibe berichtet Kofmann. Bei einem 
28 jähr. Patienten war es unter der Diagnose 
Gonitis scorbut. mit starker Schwellung des 
Gelenkes zur Arthrotomie gekommen, dabei 

mußte die aufs schwerste veränderte Patella 

\ 

— deren mikroskopische Untersuchung Sar¬ 
kom ergab — entfernt werden. 2 Monate 
später Ersatz der Patella, indem aus der 
Tuberositas tibiae ein Knochenperiostlappen 
von Patellagröße gebildet und so nach 
proximal gedreht wird, daß er zwischen 
die Kondylen des Femur zu liegen kommt 
und zwischen das gespaltene Ligam. recti 
femoris eingenäht wird. Zur Verstärkung 
des Rectus femoris Mobilisierung des Sar¬ 
torius, der auf dem Rectus femoris laufend 
diesen überdeckend an der vorderen Tibia¬ 
fläche festgeheftet wird. Der Erfolg der 
Operation war ein ausgezeichneter, der 
Patient konnte 3 Monate nach der Opera¬ 
tion im* Kniegelenk Bewegungen im Aus¬ 
maße von 120^ ausführen. 

(Zbl.f.Chir. 1922,Nr.50.) Schülein (Berlin). 

Eine neue vereinfachte Methode zur Ent¬ 
nahme von Knochenmark vom Lebenden 
gibt Seyfarth an. Trepaniert werden Ster¬ 
num oder Rippen; am besten und leichtesten 
ersteres. 5 cm langer Schnitt unter Novo¬ 
kain-Adrenalinanästhesie in Höhe der dritten 
oder vierten Rippe bis auf den Knochen. 
Auseinanderhalten der Wundränder mit 
selbsthaltendem Wundsperrer. Dann kommt 
ein von ihm eigens zu diesem Zweck kon¬ 
struierter Trepan von 5 — 7 mm Kronen¬ 
weite und 5 mm Höhe zur Anwendung. (Zu 
beziehen durch Lautenschläger, Berlin.) 
Nach Abheben des Trepans mit dem aus¬ 
gestanzten Knochenscheibchen kann .man 
beliebig viel Knochenmark zur bakteriolo¬ 
gischen und histologisch-mikroskopischen 
Untersuchung entnehmen. Die Methode hat 
vor den bereits angegebenen Methoden den 
Vorzug der Einfachheit. Loewenthal. 

(D.m.W. 1923, Nr. 6.) 

.Während Haut Veränderungen bei lym¬ 
phatischer Leukämie zahlreich beschrieben 
sind, fehlt es noch an einer eingehenden Dar¬ 
stellung der Hauterscheinungen bei Erkran¬ 
kungen des myeloischen Systems. Nach 
Arndt ist eine universelle Beteiligung der 
allgemeinen Decke noch niemals beob¬ 
achtet worden, sondern nur eine umschrie¬ 
bene, knoten- und tumorartige, Infiltrate 
bildende Myelose der Haut. An der Hand 
des ganzen bisher veröffentlichen Materials 
zeigt der Verf., daß es sich in der Tat bei 
allen einwandfrei hierher gehörigen Fällen 
bis auf einen einzigen, wo ein universelles. 
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trockenes, seborrhoisches Ekzem auftrat, 
stets um tumorähnliche Bildungen gehandelt 
hat, deren histologische Untersuchungen 
Infiltrate von leukozyten- und myelozyten¬ 
ähnlichen Zellen zeigten. Von diesen ab¬ 
zutrennen wäre diejenige Form, die Stern¬ 
berg als Leukosarkomatose bezeichnet hat, 
die sich einmal durch ihr destruierendes 
Wachstum, andererseits durch eine absolute 
und relative Vermehrung der großen mono¬ 
nukleären Zellen charakterisiert. Ob es sich 
hier aber um eine Erkrankung des lympha¬ 
tischen oder myeloischen Systems gehandelt 
hat, ist zweifelhaft. Ebenso haben Buschke 
und Hirschfeld bei dem von ihnen be¬ 
schriebenen Falle von Leucosarcomatosis 
cutis das Hauptgewicht auf die Neigung zu 
malignem Wachstum und echter Metasta¬ 
sierung gelegt, ohne die Art des wuchernden 
Gewebes, ob myeloides oder lymphade- 
noides, zu berücksichtigen. Bei den Mye¬ 
lomen in ihren verschiedenen Formen wie 
Myelozytom, Myeloblastom, Lymphozytom, 
Plasmozytom und Erythroblastom sind Haut¬ 
veränderungen selten. Bei einem Plasmo- 
myelom sind harte Infiltrate, erbsengroße 
Geschwüre und plattenartige, derbe Tumoren, 
bei Myelom Trockenheit und Abschilferung 
der Haut beobachtet worden. Nach Lehn- 
dorff sind ferner die Chlorome als Wuche¬ 
rungen myelogenen Ursprungs zu betrachten. 
Als Beispiel des Überganges von dem 
typischen Chlorom zu den gewöhnlichen 
Leukämien beschreibt Verf. einen von ihm 
beobachteten Fall von „myeloider sub¬ 
leukämischer Chloroleukämie mit nur an¬ 
gedeutetem Chloromcharakter“. Als für das 
Krankheitsbild bezeichnend führt er folgende 
Erscheinungen an: Die Haut des ganzen 
Körpers mit Ausnahme des Gesichtes, der 
Hände und der Füße, zeigte besonders an 
den Streckseiten von Unterarm und Unter¬ 
schenkel eine plötzlich aufgetretene Aus¬ 
saat rein subkutan gelegener, linsengroßer, 
bläulichroter Papeln, die auf Druck kaum 
empfindlich, dagegen bei seitlichem Zu¬ 
sammenkneifen recht schmerzhaft waren. 
Fieber, heftige Kopfschmerzen traten hinzu. 
Die Färbung an den Unterschenkeln wurde 
schwarzblau. Röntgenbestrahlung bewirkt 
eine auffallend rasche Rückbildung der 
Tumoren, ln der Folge zeigten die Efflo- 
reszenzen eine gelblich verfärbte Mittel¬ 
partie, die ohne scharfe Grenze in die blau¬ 
schwarze Zone überging. Die Sektion er¬ 
gab das typische Bild einer myeloischen 
Leukämie mit myeloischen Infiltraten in 
zahlreichen Organen. Die Oxydasereaktion 
ergab bei allen diesen Tumorzellen positive 
Resultate, in der Haut jedoch war der posi¬ 


tive Ausfall auf große Zellen im Lumen der 
Gefäße beschränkt, während die Hauptmasse 
der Hautinfiltrate negative Reaktion ergab. 
Was die Pathogenese betrifft, so wird heute 
eine autochthone Entwicklung des extra¬ 
medullären Myeloidgewebes angenommen, 
indem die Zellen der Kapillaren auch beim 
Erwachsenen noch die Potenz besitzen, 
Blutzellen, und zwar alle myeloischen Zell¬ 
formen zu bilden. Die angeführten Fälle 
von Hautveränderungen bei myeloischer 
Leukämie zeigen, daß diese blutzellenbil¬ 
dende Tendenz auch in den Kapillaren der 
Haut lebendig werden und zu vorwiegend 
knotenförmigen Infiltraten führen kann. 

(D.m.W. 1922, Nr. 48.) Haase. 

Das Lobelin, von der Firma Böhringer 
in sterilen Ampullen mit 0,003 g Lobelin¬ 
chlorhydrat hergestellt, kann v. Miltner 
auf Grund seiner Versuche an der Mün¬ 
chener Universitäts - Frauenklinik bei der 
Asphyxie der Neugeborenen dem Prak¬ 
tiker sehr empfehlen. Dieses Mittel wurde 
in die Haut der Brust oder des Rückens 
eingespritzt, wobei es sich zeigte, daß 
schon nach einer Ampulle die Atmung 
lebhafter wurde; in sehr wenigen Fällen, 
in denen der sonst nach drei Minuten be¬ 
obachtete Erfolg nicht eintrat, mußte in 
einem Abstande von 3 —12 Minuten die¬ 
selbe Dosis noch einmal gegeben werden. 
Die Wirkung dieses Mittels zeigte sich in 
folgender Weise: Die vormals schlaffen 
Glieder bekamen mehr Halt, die blaßweiße 
Hautfarbe wich und wurde rosa; dann 
setzten anfangs selten oberflächliche, un¬ 
regelmäßige, später dann tiefere, häufigere, 
regelmäßige Atemzüge ein, binnen weniger 
Minuten schlug das Kind die Augen auf, 
der Rachenreflex kehrte wieder. Während 
am Anfang der Versuche das Kind so bald 
als möglich gebadet wurde, gestaltete sich 
das Verfahren gegen die Asphyxie zum 
Schluß in folgender Weise: Einführen des 
Luftröhrenkatheters, Lobelininjektion, dann 
Einwickeln des Kindes in ein angewärmtes 
Tuch, in dem man e^s ruhig liegen läßt; 
wenn erst regelmäßige, ausgiebige Atem¬ 
züge auftreten, wird ein Wechselbad ge¬ 
geben. Lobelin ist ein von schädigenden 
Nebenwirkungen freies Anregungsmittel der 
Atmung, ein Spezifikum für das Atemzen¬ 
trum, das vermutlich außerdem die noch 
im arteriellen Blut vorhandenen, die Me- 
dulla oblong, umspülenden Sauerstoffreste 
auszunützen verhilft. Während man bis 
jetzt bei schweren Fällen von Asphyxie 
gezwungen war, entweder durch künstliche 
Atmung oder durch Insufflation den Lungen 
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und somit auch dem Blute Sauerstoff zu¬ 
zuführen, ist durch das Lobelin die Be¬ 
handlung sehr vereinfacht worden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geb., Febr. 1923.) 

Der Gedanke, die Lungentuberkulose 
durch Ruhigstellung des kranken Organes 
zur Ausheilung zu bringen, liegt zahlreichen 
therapeutischen Maßnahmen zugrunde: die 
allgemeine Liegekur, die Anlegung von 
Heftpflasterverbänden oder anderen Wickeln 
um den Brustkorb und am stärksten die 
chirurgischen Eingriffe der Thorakoplastik 
und des künstlichen Pneumothorax zielen 
darauf hin, das Atmen der erkrankten 
Lunge zu beschränken oder völlig aufzu¬ 
heben. S. A. Knopf („Eine physiologische 
Unterstützung der Ruhekur bei Lungentuber¬ 
kulose“) hat versucht, die Atembewegungen 
seiner Patienten durch systematische Übungen 
zu beschränken und so eine physiologische 
Ruhigstellung der erkrankten Lungen herbei¬ 
zuführen. Zwiefach soll dieses Ziel erreicht 
werden: durch willensmäßige Verminderung 
der Zahl der Atemzüge pro Minute und 
durch Zwerchfellatmung, welche im wesent¬ 
lichen die unteren Abschnitte der Lunge 
arbeiten läßt und die oberen, bei Tuber¬ 
kulose meist erkrankten Partien schont. 
Wenn es so gelänge, die Zahl der Atem¬ 
züge von vielleicht 20 auf 10 in der Minute 
herabzusetzen, so würden der Lunge in 
5 Stunden bereits 3000 Bewegungen er¬ 
spart, und die Oberflächlichkeit der Zwerch¬ 
fellatmung täte das Ihrige. Die Befürchtung, 
durch diese verminderten Atemexkursionen 
eine mangelhafte Sauerstoffzufuhr und eine 
Kohlensäureüberladung zu bewirken, glaubt 
Verf. nicht teilen zu können. Auch liegen 
Versuche vor, daß der Gesamtgasaustausch 
bei dieser Art der Atmung annähernd der 
gleiche bleibt. In der Auffassung von der 
Zweckmäßigkeit dieser Atmungsweise für 
Lungenkranke wurde Verf. bestärkt durch 
Beobachtung bei Tieren, indem nämlich 
die am langsamsten atmenden die lang¬ 
lebigsten zu sein scheinen. Und es er¬ 
scheint ihm als kein Zufall, daß das Ka¬ 
ninchen, das für den Tuberkelbazillus sehr 
empfänglich ist, 55mal in der Minute atmet, 
das Meerschweinchen, das noch empfind¬ 
licher ist, 80—140 Atemzüge hat, dagegen 
das Pferd, das von allen Haustieren am 
wenigsten zu dieser Erkrankung neigt, 
nur 10, die Kuh, die viel leichter erkrankt, 

15 — 30. Die Behandlungsmethode setzt von 
seiten des Patienten Intelligenz, guten 
Willen und Geduld voraus. Aber gerade 
der bettlägerige oder eine Liegekur durch¬ 
machende Kranke ist gerne geneigt, durch | 


solche Übungen die Liegezeit auszufüllen 
und zu verkürzen. Haase. 

(Zschr. f. Tbc. 1923, Bd. 37, H. 5.) 

Über Röntgenbehandlung des Morbus 
Basedow berichtet Fri^d aus dem städti¬ 
schen Krankenhaus Worms an Hand von 
13 Fällen, die einer genauen Nachkontrolle 
unterzogen wurden. Bestrahlt wurden die 
Fälle, die meist mittelschweren Charakter 
trugen, in ihrer großen Mehrzahl zweimal 
mit einer durchschnittlichen Pause von. drei 
Monaten zwischen den Bestrahlungen. Es 
wurden ziemlich hohe Dosen gegeben, um 
möglichst eine Hyperfunktion der Zellen zu 
unterbinden. Gleichzeitig mit der Struma 
wurde auch die Thymus bestrahlt bei je 
^/ 2 tnm Zink-Aluminiumfilter90—92% HED. 
Schädigungen stärkerer Art sind nicht auf¬ 
getreten, auffallend war nur das Auftreten 
eines fast bei jedem Patienten stark ent¬ 
wickelten Röntgenkaters und eine erheb¬ 
liche, aber bald abklingende Hautreaktion, 
die als Überempfindlichkeit bezeichnet wer¬ 
den muß. Die Erfolge waren gute. Als 
erstes besserte sich schon nach kurzer Zeit 
das subjektive Befinden, dann folgten ob¬ 
jektive Zeichen, wie Pulsverlangsamung 
und Geringerwerden des Tremor sowie 
Gewichtszunahme. Ferner konnte ein An¬ 
steigen des Hämoglobingehalts, Besserung 
der Hyperlymphozytose und Zurückgehen der 
Leukopenie beobachtet werden, allerdings 
nicht ohne gelegentliche Rückschläge. 
Fried kommt zu dem Schluß, daß zwar 
bei allen Patienten weitgehende Besserung 
erzielt wurde; daß aber infolge des Be¬ 
stehenbleibens der Labilität des Gefäß¬ 
systems und einer dauernden Erregbarkeit 
von einer völligen Heilung nicht gesprochen 
werden kann. Gegenüber der operativen 
Therapie sieht er die Hauptvorteile der Be¬ 
strahlung in der Ungefährlichkeit der Me¬ 
thode und in der Möglichkeit einer ambu¬ 
lanten Behandlung. Schülein (Berlin). 

(D. Zschr. f. Chir., Bd. 176, H. 4.) 

Die von Perthes bei Nervenoperationen 
; gemachte Beobachtung, daß Muskeln, die 
, bei der elektrischen Untersuchung durch 
die Haut hindurch sich für den faradischen 
Strom als völlig reaktionslos gezeigt hatten, 
nunmehr operativ freigelegt und direkt ge- 
I reizt, deutliche faradische Erregbarkeit auf¬ 
wiesen, veranlaßte Erlacher, mittels durch 
die Haut in den Muskel eingestochener 
feiner Nadeln die direkte Muskelprüfung 
vorzunehmen. Da somit der große Wider¬ 
stand der Haut ausgeschaltet und der nackte 
Muskel der direkten faradischen Prüfung 
zugänglich gemacht wird, ergab diese di- 
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rekte Nadelprüfung, insbesondere bei der 
Poliomyeli^tis, wesentlich feinere Befunde 
als die perkutane Untersuchung. Denkbar 
ist, daß diese Differenz in den Ergebnissen 
noch dadurch verstärkt wird, daß gewisse 
mit der Erkrankung zusammenhängende 
vasomotorische und trophoneurotische Stö¬ 
rungen die Haut in ihrer elektrischen Er¬ 
regbarkeit im Sinne einer Vergrößerung 
ihres Widerstandes beeinflussen. Da die 
Poliomyelitis, im Gegensatz zur traumati¬ 
schen Lähmung oder peripheren Neuritis, 
ohne Schädigung der peripheren Nerven¬ 
bahnen einhergeht, indem es sich um eine 
, zentrale Erkrankung handelt, so ist zu er¬ 
warten, daß diejenigen Muskeln, die noch 
einer späteren Erholung fähig, also nicht 
vollständig degeneriert sind, bei direkter 
Reizung noch eine faradische Erregbarkeit 
zeigen. Der Grad der Erregbarkeit zu be¬ 
stimmten Zeiten nach dem Anfall wird so¬ 
mit einen Fingerzeig für die Prognose der 
Lähmung geben. Nach den Erfahrungen 
des Verf. ist es als prognostisch günstig 
zu bezeichnen, wenn die direkte faradische 
Erregbarkeit während der ersten Monate 
nach dem akuten Anfall nicht unter ein 
Drittel der normalen Stromstärke sinkt und 
bei Verringerung des Rollenabstandes um 
einige Zentimeter noch eine kräftige Zuckung 
mit deutlichem motorischen Effekt auslös¬ 
bar ist. Haase. 

(Kl.W. 1922, Nr. 49.) 

Mit Novoprotin (vgl. den Aufsatz S. 267) 
hat Küstner besonders bei frischen Adnex¬ 
entzündungen so gute Erfolge erzielt, 
daß er es sehr warm empfehlen kann. Die 
Anwendungsweise ist folgende: Das erste 
Mal wird ccm, dann immer 1 ccm in 
Abständen von 3 — 4 Tagen intravenös in¬ 
jiziert. Während der Menstruation wird 
keine Injektion gemacht, da nach ihr sehr 
stürmische Erscheinungen auftraten. Wäh¬ 
rend der Behandlung konnte folgendes be¬ 
obachtet werden: 1 — IV 2 Stunde nach der 
Injektion trat ein schwerer Schüttelfrost 
unter einem hohen Anstieg der Temperatur 
auf, der etwa 15 Minuten dauerte, ohne daß 
bedrohliche Erscheinungen zu bemerken 
waren. Wenn nun auch die Schmerzen 
während dieses Schüttelfrostes recht heftig 
waren, so verschwanden sie doch meist 
am nächsten Tage; nach der zweiten In¬ 
jektion, die am dritten Tage erfolgen soll, 
war bei geringerem Temperaturanstieg der 
Schüttelfrost schon geringer, bei der 5. und 
6. Spritze waren Schüttelfrost und Fieber 
nicht vorhanden. Die Vorzüge des Novo- 
protins gegenüber anderen Behandlungs¬ 


methoden der akuten frischen Adnexitis 
sieht K. darin, daß die Schmerzen wesent¬ 
lich geringer werden und zwar in kürzester 
Zeit, so daß man ohne Narkotikum und 
Eisblase auskommen kann. Nach der 
4. Spritze ist die Patientin so weit, daß sie 
auWehen kann. Was nun das Auftreten 
der Schüttelfröste anbetrifft, so glaubt K. 
annehmen zu müssen, daß das ätiologische 
Moment in der Frische des Prozesses liegt. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Klin.W. 1923, Nr. 18.) 

Die Gabastonsche Methode glaubt Bo- 
rella auf Grund seiner Erfahrungen in der 
Düsseldorfer Frauenklinik besonders dem 
Praktiker empfehlen zu müssen, der ver¬ 
hältnismäßig oft die Plazenta manuell lösen 
und bei einer häufig mangelhaften Desin¬ 
fektionsmöglichkeit mit Komplikationen recht 
schwerer Natur rechnen muß. Die Technik 
ist folgende: Die Nabelschnur der an der 
Gebärmutter haftenden Nachgeburt wird 
quer abgeschnitten, worauf in das klaffende 
Lumen der Nabelvene eine mit einer Olive 
versehene Glaskanüle eingeführt und mit 
einem Nabelschnurbändchen festgebunden 
wird; an ihrem anderen Ende bekommt 
diese Kanüle ein kurzes Schlauchstück. 
Mittels einer 100 — 200 ccm fassenden Spritze 
werden dann etwa 300 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung unter ziemlich kräftigem 
Druck in die Nabelvene eingespritzt. Hier¬ 
durch wird folgender Zustand erzielt: Die 
Flüssigkeit verteilt sich in gleichmäßiger 
Weise in alle Plazentarvenen, so daß sie 
auch schließlich in die kleinsten Zotten¬ 
kapillaren eindringt, wodurch die ganze 
Plazenta prall aufquillt. Wenn mehr Flüssig¬ 
keit und vielleicht auch unter stärkerem 
Druck injiziert wird, dann platzen die 
Zottenwände, und die Injektionsflüssigkeit 
fließt über die mütterliche Fläche der Pla¬ 
zenta ab. Dieses Ereignis kann auch seine 
guten Folgen haben, da neben dem retro- 
plazentaren Hämatom es noch zu einer* 
retroplazentaren Flüssigkeitsansammlung 
kommt, wodurch die Lösung der Plazenta 
beschleunigt wird. Folgende Methode hat 
sich in der Klinik gut bewährt: Erfolgt die 
Lösung der Plazenta nicht nach Ablauf von 
2 Stunden, oder tritt schon vorher eine 
starke Blutung ein, so wird nach Entlee¬ 
rung der Harnblase die Wöchnerin aufge¬ 
fordert, die Nachgeburt selbst herauszu¬ 
pressen. Falls es erforderlich ist, folgt 
dann ein einfacher Crede. Kommt es hier¬ 
durch nicht zur Ausstoßung der Plazenta, 
so wird die Gabastonsche Methode in eben 
beschriebener Weise angewandt; zu gleicher 

36* 



284 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


Juli , 


Zeit wird eine Pituglandolspritze intramus¬ 
kulär gegeben. Löst sich auch jetzt nicht 
die Plazenta, so schreitet man zum Crödö- 
schen Handgriff in Narkose. Falls auch 
dieser mißlingt, muß die Plazenta manuell 
gelöst werden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. April 1923.) 

Statt des bei intravenöser Darreichung 
zu differenten Optochins verwandte John 
zur raschen Beeinflussung des Verlaufes 
der kruppösen Pneumonie am 3. — 7. Krank¬ 
heitstag intravenös eine 25®/oige Lösung 
von Chininum bihydrochlor. Bei der lang¬ 
samen Ausscheidung des parenteral ein¬ 
verleibten Chinins genügten 1 — 2 mal intra¬ 
venös verabreichte Dosen von 2 ccm der 
Lösung, denen noch 2—3 intraglutäale In¬ 
jektionen folgten, zur Erzielung einer 
günstigen Heilwirkung. Im Gegensatz zu 
der oralen Darreichungsart wurden bei der 
Injektionsbehandlung nur vereinzelt Ohren¬ 
sausen, Optikusschädigung oder andere 
toxische Erscheinungen beobachtet. Die im 
Tierexperiment nachgewiesene lähmende 
Wirkung auf die Kontraktionsgröße, Reiz¬ 
barkeit und Schlagfrequenz des Herzens 
trat bei den therapeutischen Dosen kaum 
in Erscheinung. Bei den beobachteten 200 
meist schweren Fällen von Pneumonie war 
eine kupierende Wirkung auf den Verlauf 
nur bei Anwendung bereits am ersten oder 
zweiten Krankheitstag nachweisbar. Auch 
das Fieber blieb unbeeinflußt. Auffallend 
günstig war die Wirkung auf das Allgemein¬ 
befinden, die Dyspnoe und Zyanose, ebenso 
auf die Tachykardie und die Pulsspannung. 
Statistisch war bei den mit Chinin behan¬ 
delten Fällen eine geringere Mortalitäts¬ 
ziffer von 20—28 7o gegenüber 29—4L7 o 
der Vorjahre zu vermerken. Bezüglich der 
Wirkungsweise des Chinins auf den pneu¬ 
monischen Prozeß ist die experimentell 
nachgewiesene Kumulation des parenteral 
einverleibten Chinins im Blute und seine 
Anreicherung in der Lunge von Wichtig¬ 
keit. Wenn auch die bakterizide Eigen¬ 
schaft des Chinins nicht erwiesen ist, scheint 
die elektive Wirkung des Alkaloids auf die 
Pneumokokkenpneumonie für eine Ab¬ 
schwächung des spezifischen Virus bzw. für 
eine Hebung der Abwehrkräfte des Körpers 
zu sprechen. Beck. 

(D.m.W. 1923, Nr. 12.) 

Pfister beschreibt einen Krankheitsfall, 
bei dem aus völligem Wohlbefinden heraus 
plötzlich Rektalblutungen auftraten. Die 
Rektoskopie ergab etwa 6 cm oberhalb des 
Sphinkters in der Mastdarmschleimhaut 


bohnengroße, flache Erosionen mit scharfer, 
hellroter Begrenzung, die an di^ aphthösen 
Geschwüre der Mundschleimhaut erinnerten, 
so daß der Verf. die Bezeichnung Proctitis 
aphthosa vorschlägt. Lokale Pinselung mit 
differenten Mitteln wirkten ungünstig. Erst 
unter Ruhigstellung und Spülung des Rek¬ 
tums mit warmem Kamillentee trat lang¬ 
same Heilung ein. Haase. 

(M. m.W. 1922, Nr. 48.) 

Mit dem Puls bei der retroplazentären 
Hämorrhagie — vorzeitige Lösung der nor¬ 
mal sitzenden Plazenta — haben sich 
Levant und L. Portes beschäftigt und 
sind zu folgenden Resultaten gekommen:' 
Der Puls hat nicht immer die Frequenz, 
wie es in der Literatur beschrieben wird; 
sein Rhythmus läßt auch nicht auf die 
Menge des Blutes schließen, da auch noch 
andere Faktoren, wie Shock und Toxämie 
den Puls stark modifizieren können. Durch 
diese Feststellungen wird das therapeutische 
Handeln nicht bestimmt, welches darauf 
ausgehen muß, den Uterus so schnell als 
möglich zu entleeren. Es ist aber ange¬ 
bracht, auch die anderen Symptome zu 
bewerten, um eine richtige Prognose stellen 
zu können. L. Portes selbst gibt für das 
operative Vorgehen folgende Prognose: Zu¬ 
erst ist es von Bedeutung, die allgemeine 
Narkose zu vermeiden, da ja in den meisten 
Fällen Leber und Nieren bereits geschädigt 
sind, und nur eine lokale oder die Rücken¬ 
marksanästhesie zu gebrauchen. Der Tod 
einer großen Anzahl von Frauen, welcher 
während oder gleich nach der Operation 
erfolgt, ist auf den Shock oder Leber- und 
Nierenschädigung zurückzuführen. Andere 
sterben am dritten oder vierten Tage nach 
der Operation an den Folgen einer Anurie. 
Diejenigen, welche die Operation glücklich 
überstanden haben, müssen noch eine lange 
Rekonvaleszenz durchmachen, in der die 
Albuminurie bald verschwindet, die große 
Spannung des Pulses noch lange bestehen 
bleibt. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Gyn. et Obstr. 1923, H. 1.) 

Anschließend an die früher mitgeteilten 
Versuche Heidenhains, die Röntgenbe¬ 
strahlung bei schweren Eiterungen als The¬ 
rapie heranzuziehen, hat Kemp weitere 
Versuche mit Bestrahlung bei verschiedenen 
eitrigen Prozessen zum Teil mit gutem Er¬ 
folg angestellt. Die besten Resultate ergab 
die Röntgenbehandlung der Achseldrüsen¬ 
furunkulose, bei denen man geradezu von 
einer spezifischen Wirkung sprechen kann. 
Auffallend waren ferner die nach der 
Strahlentherapie unmittelbar einsetzende 
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Besserung bzw. Heilung von Pneumonien, 
die meist im Anschluß an Operation auf¬ 
getreten waren und jeder anderen Therapie 
trotzten. Bei Ulcera cruris konnte eine 
wesentlich rascher einsetzende Reinigung 
des Geschwürs erzielt werden. Zwei peri¬ 
toneale Eiterungen nach Appendektomie 
und Abort sowie ein stark sezernierender 
Prozeß nach Schußverletzung zeigten nach 
Einleitung der Bestrahlung eine auffallende 
Umkehr des bis dahin bestehenden Zu¬ 
standes und kamen rasch zur Heilung. 
Doch verschweigt Verf. nicht, daß er neben 
den guten Erfolgen auch Fälle gesehen 
hat, die ohne ersichtliche Ursache auf diese 
Therapie in keiner Weise angesprochen 
haben. Schülein (Berlin.) 

(D. Zschr. f. Chir., Bd. 176, H. 4.) 

Über den therapeutischen Effekt von 
lokalen Entzündungen und Abszeßbildungen 
bei Sepsis berichtet Rolly. Verf. ging bei 
seinen Beobachtungen aus von einem Falle 
schwerster puerperaler Sepsis, wo ver¬ 
sehentlich Argochrominjektionen nicht in¬ 
travenös, sondern subkutan vorgenommen 
worden waren; an den Injektionsstellen 
entstanden zuerst Entzündungen, dann Abs¬ 
zesse; diese wurden inzidiert, schließlich, 
nach langer Krankheit, genas die Patientin 
völlig. Die gleiche günstige Erfahrung 
konnte Verf. dann bei einer zweiten Pa¬ 
tientin mit puerperaler Sepsis machen, bei 
der dann Argochrom absichtlich subkutan 
gegeben worden war. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab hier, daß die Strepto¬ 
kokken innerhalb 17 Tagen aus dem Blut 
verschwunden waren, während der Eiter 
der Abszesse bis zur Heilung Strepto¬ 
kokken aufwies. Bei einem dritten Fall, 
einer Streptococcus viridans-Sepsis, hatten 
subkutane Argochrominjektionen keinen 
Erfolg. Durch Tierversuche wurde gezeigt, 
daß Mäuse, welche einer künstlich erzeugten 
Pneumokokkenbakteriämie ausnahmslos er¬ 
liegen, in solchen Fällen länger am Leben 
gehalten werden können, wo man durch 
subkutane Injektionen von Argochrom, 
Terpentinöl usw., lokale Entzündungen und 
Eiterungen hervorruft; in sehr seltenen 
Fällen wurde das Blut solcher Tiere nach 
den Injektionen sogar bakterienfrei. Bei 
anderen Versuchstieren blieben Pneumo¬ 
kokkenimpfungen völlig erfolglos, wenn 
vorher durch Argochrom oder Terpentinöl 
lokale Entzündungen und Abszesse hervor¬ 
gerufen waren. Bei der Erklärung des 
therapeutischen Effektes jener lokalen Ent¬ 
zündungen wäre einerseits an die dadurch 
erzeugte Hyperleukozytose zu denken, ferner 


an die Entfernung großer Mengen von 
Bakterien durch den Abszeßeiter und schließ¬ 
lich an die durch die Gewebseinschmelzung 
bedingte Umstimmung der Zellen des Or¬ 
ganismus. Bei der geringen Kenntnis von 
der Reaktionsänderung der Zellen empfiehlt 
Verf. vorläufig nur bei solchen Fällen 
künstliche Entzündungen im Unterhautzell¬ 
gewebe anzulegen, bei welchen die Pro¬ 
gnose infaust ist. Frantz. 

(M.m.W. 1922, Nr. 5.) 

Die temporäre Ausschaltung der Parotis 
mittels Röntgenbestrahlung bei Behandlung 
der Speichellistei wird von Kaeß empfohlen. 
Der Verf. berichtet über zwei Fälle, die im 
Anschluß an Kriegsschußverletzungen ent¬ 
standen waren und in der chirurgischen 
Klinik der Düsseldorfer Akademie behandelt 
wurden. Die chirurgische Inangriffnahme 
der Fistel, einmal durch Verschorfung des 
Ganges und Versenkung, im anderen Falle 
durch Durchschneidung des Nervus auriculo- 
temporalis nach Leriche war nur vorüber¬ 
gehend von Erfolg gewesen. Es wurde 
daraufhin eine Bestrahlung der Speichel¬ 
drüse mit Röntgenstrahlen vorgenommen 
und nunmehr stellte sich ein Dauererfolg 
ein. Bei der fast völligen Aussichtslosig¬ 
keit der gewöhnlichen Verfahren dürfte die 
genannte einfache Methode in einschlägigen 
Fällen zur Anwendung empfohlen werden 
können. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 1.) 

Über die Behandlung der Stenokardien 
schreibt Rosenfeld. Er teilt die Herz¬ 
schmerzen in 4 Unterabteilungen: nervöse, 
toxische (Alkohol, Tabak), Herzschmerzen 
bei Hypertonie und Herzschmerzen ohne 
Hypertonie, Bei der ersten Gruppe genügen 
einige Arseninjektionen, Kohlensäurebäder, 
Brom; auch Validol leistet hier gute Dienste; 
pathognostisch gehören diese Schmerzen 
wohl einfach in die neurasthenische Gruppe. 
Die Erscheinungen der zweiten Krankheits¬ 
gruppe werden durch Entziehung der be¬ 
treffenden Noxen ziemlich schnell beseitigt. 
Die Symptome werden beim Nikotin durch 
die Verengerung der Koronararterien, beim 
Alkohol durch die Erhöhung der Blutvisko¬ 
sität erklärt. Für die Stenokardien bei 
Hypertonie, bei denen Beklemmungsgefühl 
und Herzschmerzen meist deutlich ausge¬ 
prägt sind, werden Erlahmungszustände des 
Herzens als Grund für diese Erscheinungen 
angenommen. Hier bringt der Aderlaß — 
wenn auch nur für kurze Zeit — Be¬ 
freiung. An Medikamenten stehen die Ni¬ 
trite (Amylnitrit, Nitroglyzerin usw.) zur 
Verfügung; sie bewirken eine Senkung des 
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Blutdrucks. Das Diuretin als nieren- und 
koronargefäßerweiterndes Mittel ist altbe¬ 
währt. Von Romberg wurde für diese 
Gruppe das Jod wegen seiner angeblichen 
Viskositätsverminderung empfohlen und 
leistet bisweilen gute Dienste. Die Steno¬ 
kardien ohne Hypertonie beruhen auf Er¬ 
krankungen des Myokards oder der Koro¬ 
nararterien; sie sind wohl oft das zweite 
Stadium der vorigen Gruppe. Bei dem 
Versuch einer Erklärung dieser stenokardi- 
schen Schmerzen denkt Verf. an die enormen 
Schmerzen bei anderen Muskelkrämpfen, 
z. B. den Wadenkrämpfen und spricht in 
Anologie dazu von einem Wadenkrampf 
des Herzens. Von der Tatsache ausgehend, 
daß man die Schmerzen des Waden¬ 
krampfes durch Muskeldehnung beseitigen 
kann, sucht Verf. dadurch den Herzmuskel 
zu dehnen, daß er die Extremitäten mit 
pneumatischen Binden abschnürt, um mög¬ 
lichst viel Blut in das Gefäßsystem des 
Stammes zu bringen. Dem Verf. bewährte 
sich Verodigen in ausgezeichneter Weise. 
Der Verodigenbehandlung wurde mehrfach 
das Afenil zugefügt (10 ccm intravenös), 
dessen günstiger Einfluß wohl auf der 
krampfwidrigen Wirkung des Kalziums 
beruht. Frantz. 

(M. Kl. 1923, Nr. 7.) 

Über Nebenerscheinungen bei der Be¬ 
handlung der Syphilis mit Wismut berichten 
Görl und Voigt. Sie verwendeten Bis- 
mogenol in langsam steigenden Dosen von 
0,2 — 0,1, jeden 5. Tag eine Injektion. In 
einem Falle trat bei 0,4 bedrohliche Herz¬ 
schwäche und Dissoziierung der Herztätig¬ 
keit ein; in anderen Fällen kam es zu Er¬ 
scheinungen, die auf Schädigungen im 
Zentralnervensystem deuteten: intensiver 
Kopfschmerz trat ein, motorische Unruhe, 
ferner Agrypnie, zuweilen eine stark aus¬ 
geprägte psychische Depression oder Sen¬ 
sibilitätsstörungen. Bekannter sind jene der 
Quecksilbervergiftung ähnlichen Erschei¬ 
nungen an den Ausscheidungsorganen: 
Wismutsaum, Stomatitis, Enteritis, Nieren¬ 
erkrankungen, meist in Form der Nephrose. 
Durch Hervorhebung all’ dieser . Neben¬ 
erscheinungen soll jedoch nichts gegen die 
Wismuttherapie im allgemeinen oder das 
Bismogenol im besonderen gesagt werden, 
mit welchem Präparat Verff. in einer großen 
Reihe von Fällen ausgezeichnete Wirkungen 
erzielen konnten. Frantz. 

(M. m.W. 1923, Nr. 5.) 

Eine neue Behandlung der 1 an zi nieren- 
den Schmerzen bei Tabes und spastischen 
Zuständen an den unteren Extremitäten sucht 


Lippmann durch intralumbale Injektion 
von Natriumbromidlösung . einzuführen. 
Technik bei lanzinierenden Schmerzen: 
10 ccm einer l^/oigen Natriumbromidlösung 
werden in den Lumbalkanal nach Ablassen 
einer gleich großen Menge Liquor cerebro¬ 
spinalis injiziert; bei spastischen Zuständen 
10 ccm einer l,6%igen Lösung. Wieder¬ 
holt in Intervallen von mindestens 14 Tagen 
bei Tabes nur 3 mal, bei Spasmen mehr¬ 
mals (bis zu 8 Injektionen). Über die Wir¬ 
kungsweise des Broms besteht noch keine 
Klarheit. In den meisten Fällen soll das 
Brom von den Meningen reaktionslos ver¬ 
tragen werden, in wenigen löst es eine 
akute chemische Meningitis aus (Eiweiß¬ 
vermehrung im Liquor und Ansteigen der 
polynukleären Leukozyten auf 6000!), die 
nach 48 Stunden klinisch abgeklungen ist. 
Von 5 behandelten Tabikern waren bei 2 
recht gute Erfolge zu konstatieren, davon 
einer, der bereits 8 Jahre lang an uner¬ 
träglichen lanzinierenden Schmerzen ge¬ 
litten hatte, bei einem Besserung, 1 unbe¬ 
einflußt, 1 starb 4 Tage nach der Injektion 
an einer Koronarsklerose. Bei 3 behan¬ 
delten Spastikern Besserung bis guter Er¬ 
folg. Wirbelschmerzen infolge Karzinom¬ 
metastasen der Wirbelsäule blieben unbe¬ 
einflußt. ' Loewenthal. 

(D.m.W. 1923, Nr. 8.) 

Da das Entstehen des Tetanus beson¬ 
ders nach kriminellen Aborten und nach 
Bauchoperationen beobachtet wird, so hat 
es Wohlgemuth für notwendig befunden, 
sich darüber Gewißheit zu verschaffen, 
woher das Einwandern der Tetanuskeime 
kommt, und ist zu dem Resultat gekommen, 
daß die Herkunft der Infektion im Darm¬ 
inhalte zu suchen ist. Auf Grund dieser 
Tatsache glaubt er berechtigt zu sein, fol¬ 
genden Vorschlag zu machen: Nach allen 
Bauchoperationen, bei denen der Darm 
schwer geschädigt oder eröffnet wird, oder 
bei denen das Operationsfeld mit Fäkalien 
leicht beschmutzt werden kann, soll pro¬ 
phylaktisch Tetanustoxin gegeben werden; 
ferner ist aber auch notwendig, alle Fälle 
von kriminellem Abort der prophylaktischen 
Injektion zu unterziehen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 25.) 

Über die prognostische Bedeutung der Weiß- 
schenUrochromogenreaktion desHarns bei der 
chirurgischen Tuberkulose berichten Flesch- 
Thebesius und Lion. Technik ist kurz 
folgende: Von frisch gelassenem Nachturin 
wurden 8 ccm in ein Reagenzglas getan, 
um die dreifache Menge mit Wasser ver- 
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mischt, hiervon die Hälfte abgenommen und 
mit 1—2 Tropfen l^lQQiger Kaliumperman- 
ganlösung vermischt. Die andere Hälfte 
bleibt als Kontrolle. Nach 1 Stunde wurde 
die Reaktion abgelesen. Bei positivem Aus¬ 
fall nimmt der Urin eine kanariengelbe 
Farbe an. Die Untersuchung von 34 Pa¬ 
tienten, die mindestens 3 Monate stationär 
behandelt wurden, war nur bei länger 
dauernder Kontrolle von Bedeutung. Der 
positive Ausfall geht meistens mit Ver¬ 
schlechterung des Allgemeinzustandes ein¬ 
her. Mit der Besserung des klinischen 
Bildes kann, die positive Reaktion negativ 
werden. Zwei Fälle, bei denen die Reaktion 
4 Monate lang positiv war, starben. Verff. 
fassen ihre Resultate dahin zusammen: Die 
Reaktion ergänzt in sehr guter Weise das 
klinische Bild von der Widerstandsfähigkeit 
des Organismus bei der chirurgischen Tuber¬ 
kulose. Das Positivwerden ist ein un¬ 
günstiges Zeichen. Ein besonderer Vorzug 
der Reaktion ist ihre einfache Handhabung. 

Joseph (Berlin). 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 122, H. 2.) 

Über chirurgische Komplikationen 
beiTrichozephalus- undOxyureninfektion 
berichtet Anschütz an Hand einiger Fälle. 
Der erste Fall betraf einen 38 jährigen Pa¬ 
tienten, der plötzlich mit Schmerzen in der 
Blinddarmgegend erkrankt war; es fand sich 
bei ihm eine pralle apfelgroße, schmerz¬ 
hafte Geschwulst in der Zökalgegend; Ope¬ 
ration wegen Annahme einer Appendizitis. 
Hier hatte es sich um den seltenen Fall 
einer schon länger bestehenden eosinophilen 
Entzündung des Zökalsackes gehandelt in¬ 
folge von Trichozephaluseinbohrung mit 
Invagination in das Zökum, die wohl durch 
entzündliche Anschwellung der eingedellten 
Darmpartie entstanden war. Verf. weist 
darauf hin, daß die Trichozephalen doch 
nicht so harmlos sind, wie früher immer 
angenommen wurde, und empfiehlt, bei un¬ 
klaren Darmerkrankungen, Katarrhen, Blu¬ 
tungen oder Schmerzen in der Zökalgegend 
häufiger auf diese Parasiten zu fahnden. 
Im zweiten Fall fanden sich Oxyuren als 
Ursache einer zirkumskripten Typhlitis und 
einer zökozökalen Invagination. Es handelte 
sich um einen 24 jährigen Patienten, bei 
dem sich beiderseits vom Nabel eine Vor¬ 
wölbung mit deutlicher Darmsteifung, rechts 
vom Nabel ein faustgroßer Tumor gefunden 
hatte. Die Operation ergab eine Wand- 
invagination des Zökums, in welche die 
Appendix zum größten Teil eingezogen war. 
Der Mittelpunkt der invaginierten Darm¬ 
wand wurde von einem etwa 5 cm langen. 
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3 cm breiten Tumor der Zökalwand ge¬ 
bildet. Die sehr lange Appendix war etwas 
verdickt und gerötet, aber durchaus nicht 
akut entzündet. Auch hier ist wohl zweifel¬ 
los die zökale Invagination mit der durch 
die Oxyuren hervorgerufenen Typhlitis in 
Verbindung zu bringen: Einbohrung von 
Oxyuren, zirkumskripte Entzündung des 
Typhlon mit spezifisch eosinophiler Reaktion, 
Tumorbildung in der Darmwand, und im 
Anschluß daran Invagination. Oder die 
Darmeinschiebung wurde veranlaßt durch 
die von den Parasiten hervorgerufenen 
Darmspasmen, doch ist eine Entscheidung 
dieser Frage unmöglich. Für die Möglich¬ 
keit der Invagination infolge spastischer Zu¬ 
stände der Darmwand bei Oxyureninfektion 
sprach ein dritter Fall, ein 3 jähriges Mäd¬ 
chen, das plötzlich unter heftigen, kolik¬ 
artigen Schmerzen in der rechten Unter¬ 
bauchgegend erkrankt war, bei dem kein 
Tumor, keine Bauchdeckenspannung, kein 
Fieber bestand und wo sich bei der Ope¬ 
ration eine ileozökale, offenbar von der Ap¬ 
pendix ausgehende Invagination fand, die 
sich nicht lösen ließ; im blaurot gestauten 
Appendix waren zahlreiche freibewegliche 
Oxyuren. 

Da die 3 angeführten Fälle wohl nicht 
so isoliert dastehen dürften, empfiehlt Verf. 
bei den Invaginationen genaueste Blutunter¬ 
suchung und genaue Stuhluntersuchung auf 
Würmer oder Eier. Interessant ist, daß sich 
auch bei den Oxyuren eine — wenn auch 
nicht so erhebliche — lokale Eosinophilie 
findet. 

In der Regel werden — wie auch in 
den vorliegenden Fällen — die Oxyuren- 
oder Trichozephaluseinbohrungen nicht in¬ 
fiziert, doch ist mit dieser Möglichkeit immer 
zu rechnen, wofür mehrere andere Fälle 
sprechen, in denen geschlossene periprok- 
titische Abszesse sich vorfanden, die mit 
Oxyuren reichlich gefüllt waren; die Ab¬ 
szesse lagen 2 — 3 cm vom Anus entfernt, 
standen mit dem Darm nicht in Verbindung; 
diese Fälle wurden von Weigmann so er¬ 
klärt, daß die im Rektum befindlichen Weib¬ 
chen — die Männchen bleiben bekanntlich 
höher im Darm — bei ihrer Durchwande¬ 
rung durch die Darmwand Infektionserreger 
mitnehmen und so den geschlossenen peri- 
proktitischen Abszeß verursachen. 

(Kl. W. 1922, Nr. 44.) E. Joel (Berlin). 

Um die umstrittene Bedeutung des Be¬ 
fundes von Tuberkelbazillen im Stuhl zu 
klären, hatNüssel systematisch den Stuhl 
von einer größeren Anzahl Kranker mit 
schwerer und leichter Lungenschwindsucht 
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untersucht. Bei 110 von 120 Kranken mit 
Tuberkelbefund im Sputum waren auch 
Tuberkelbazillen im Stuhl nachweisbar, meist 
im bloßen Ausstrichpräparat ohne Anreiche¬ 
rung. Bis auf 6 Fälle waren alle klinisch 
frei von Darmtuberkulose; bei allen war 
die Benzidinprobe auf Blut negativ. Bei 
120 geschlossenen Tuberkulösen fiel die 
Stuhluntersuchung auf Bazillen negativ aus. 
Bei einigen Patienten mit offener Tuber¬ 
kulose war der Stuhl gleich nach der Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus bazillenreich, später 
nach Belehrung über gutes Expektorieren 
verschwanden die Bazillen aus dem Stuhl. 
Aus diesen Befunden glaubt Verf. schließen 
zu können, daß das Auftreten von Tuberkel¬ 
bazillen im Stuhl, sofern nicht eine isolierte 
Darmtuberkulose vorliegt, lediglich durch 
verschlucktes Sputum bedingt sei, und daß 
im allgemeinen Auswurf- und Stuhlunter¬ 
suchung den gleichen Befund ergäben. 
Insbesondere warnt er davor, aus dem 
Befunde von Tuberkelbazillen im Stuhl 
beim Fehlen klinischer Darmerscheinungen 
die Diagnose auf Darmtuberkulose zu stellen. 

(M.m.W. 1923, Nr. 20.) Haase. 

Die Methoden der Tuberkulosebekämp¬ 
fung, die in einem armen Lande möglich 
sind, faßt Wolff-Eisner zusammen. Gegen¬ 
über den Modeströmungen, die bald diese, 
bald jene Maßnahme in den Vordergrund 
schieben, hält er nur durch ein Zu¬ 
sammenwirken aller geeigneten Kampfmittel 
einen Erfolg erreichbar, und sowohl die 
sozialpolitische wie die bakteriologische 
Richtung müsse zu ihrem Rechte kommen. 
Hat doch gerade der Krieg bewiesen, wie 
die Bekämpfung des Tuberkelbazillus aus¬ 
sichtslos ist, wenn die äußeren Lebens¬ 
bedingungen und besonders die Ernäh¬ 
rungsverhältnisse sich ungünstig gestalten. 
Andererseits zeigt die auf dem Lande viel¬ 
fach höhere Tuberkulosesterblichkeit als in 
den Städten, daß die bessere Luft und Er¬ 
nährung nicht die Ansteckungsschäden 
gut machen können, die durch schlimmere 
Wohnungsverhältnisse und das leichtsinni¬ 
gere Umgehen mit dem Auswurf bedingt 
sind. Aber das alleinige Gewicht auf den 
Kampf gegen den Bazillus zu legen, wozu 
auch das neue preußische Tuberkulose¬ 
gesetz neigt, ist auch wissenschaftlich nicht 
mehr gerechtfertigt, seitdem feststeht, daß 
die Mehrzahl der Menschen tuberkulös in¬ 
fiziert ist, daß der Mensch eine tuberkulöse 
Infektion siegreich überwinden kann und 
die Überstehung einer solchen Infektion 
einen Immunitätszustand bewirkt, den auf¬ 
rechtzuerhalten wünschenswert ist, wenn 


auch natürlich massive Infekte vermieden 
werden müssen. Gerade die Erfahrungen 
an infolge Nichtzusammentreffens mit dem 
T uberkelbazillus tuberkulosefreien Volks¬ 
stämmen haben gezeigt, wie furchtbar diese 
an Tuberkulose zugrunde gingen, sowie sie 
der Infektionsgefahr ausgesetzt wurden. Und 
auch klinische Erfahrungen zeigen, daß bei 
völlig Tuberkulosefreien Infekte häufig den 
schwersten Verlauf nehmen, während Indi¬ 
viduen, die leichte Erkrankungen durch¬ 
gemacht haben, viel besser damit fertig 
werden. Die Aufgabe ist also, im erstep 
und zweiten Lebensjahre möglichst jeden, 
später die massiven Infekte zu verhüten 
und ferner alle Schwächungen zu vermeiden, 
die erfahrungsgemäß den Immunitätszustand 
des Körpers durchbrechen und die inaktive 
Tuberkulose in eine aktive überführen 
können, wie wir es bei dem Hinzutritt von 
Infektionskrankheiten und Schwächezu¬ 
ständen aller Art erleben, die durch die 
wirtschaftliche Ungunst der Zeit verschuldet 
sind. Im Kampfe gegen diese Gefahren hat 
vor allem eine nach hygienischen Gesichts¬ 
punkten orientierte Wohnungspolitik einzu¬ 
setzen. Niedrighaltung der Kohlenpreise, 
eine vernünftige städtische Verkehrspolitik, 
Trennung von Wohn- und Verkehrsstraßen, 
Schaffung von Liegegelegenheiten in den 
öffentlichen Parkanlagen sind auch bei 
Armut eines Volkes durchzuführen. Abbau 
aller bureaukratischen Gepflogenheiten in 
der sozialen Verwaltung, Einstellung der 
Zwistigkeiten zwischen Krankenkassen und 
Ärzten, die auf Kosten der Kranken aus- 
gefochten werden, müssen erstrebt werden. 
Einem sinnvollen Zusammenarbeiten der 
Lungenfürsorgestellen mit den Ärzten und 
der Rouxschen Methode der klinischen 
Arbeitsüberwachung für Tuberkulöse wird 
das Wort geredet. Als Unterstützung der 
Behandlung der leichten Fälle ist die Tuber- 
• kulintherapie zu werten. Verf. hofft, be¬ 
sonders durch Anwendung der vereinfachten 
spezifischen Behandlung unter Benutzung 
der Antikörperbildung der Haut, die jahre¬ 
lang auch ambulant durchgeführt werden 
kann, die Immunität zu steigern und die 
Zahl der verhängnisvollen Aktivierungen 
der Tuberkulose herabsetzen zu können. 

(Zschr. f. Tbc. 1923, Bd. 37, H. 5.) Haase. 

Für solche Fälle von — nicht spezifi¬ 
schen — Ulcera cruris, die jeder konser¬ 
vativen Behandlung trotzen, empfiehlt von 
der Hütten als erfolgversprechende Me¬ 
thode die einfache Um- und Unterspritzung 
des Geschwürs mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung. Von dem Gedanken ausgehend. 
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daß der meist kallös aufgeworfene Rand 
und das feste Aufsitzen des Geschwürs auf 
der Unterlage eine ungenügende Blutver¬ 
sorgung bewirken, den Lymphabfluß be- 
I hindern und damit die schlechte Heilung 
verschulden, will Verf. durch die Kochsalz¬ 
infusion rein mechanisch den verdickten 
Qeschwürsrand erweichen, die Haut von 
der Unterlage lösen und durch die gesetzte 
Entzündung die Heilungstendenz anregen. 
Nach 1 — 2 Injektionen begann sich das 
Geschwür zu reinigen und zart zu vernarben. 
Die Narbe wurde noch einmal durchspritzt. 
Das Spritzen hat vorsichtig und unter nicht 
zu starkem Drucke zu geschehen, um die 
Bildung eines Hämatoms zu vermeiden. 

(M. m.W. 1922, Nr. 48.) Haase. 

Nassauer berichtet über den Verblu¬ 
tungstod eines Kindes bei spontaner Geburt 
infolge Einrisses in die Nabelschnur. Es 
handelte sich um eine 34 jährige II-Gebä- 
rende mit einer Querlage, bei der sich 
während der Geburt der Kopf von selbst 


einstellte. Verf. verfolgte die kindlichen 
Herztöne, die während der ganzen Geburt 
gut waren. Das Kind wurde spontan ge¬ 
boren. Es fiel eine auffallende Blässe des¬ 
selben auf. Aus der Vagina ergoß sich ein 
dunkler Blutstrahl, der aus einem Riß der 
Nabelschnur stammte. Die Blutung stand 
nach Expression der Plazenta. Die Betrach- 
►tung der Nabelschnurgefäße zeigte eine 
starke Erweiterung der auffallend dünn¬ 
wandigen Venen. Verf. erklärt den Riß 
dadurch, daß bei starker Füllung der Nabel¬ 
venen der auf sie drückende Kopf eine 
starke Druckerhöhung im Gefäß bedinge, 
wodurch das Gefäß einreißen mußte. Das 
Kind, das bis kurz vor der Geburt lebte, 
hat sich aus dem Einriß verblutet. Auf¬ 
fallend ist noch, daß auch die Mutter, Groß¬ 
mutter und andere Familienmitglieder an 
außerordentlich starken Varizen litten. Ob 
es sich um eine hereditäre Ursache handelt, 
erscheint nicht ausgeschlossen. 

(M.m.W. 1923, Nr. 2.) Joseph (Berlin). 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der inneren Abteilung des St. Vincenzhauses in Köln. 

über „Schildback“, ein zweckmäßiges Schilddrüsenpräparat 

Von Prof. L. Huismans. 


Ende Mai 1893 stellte Th. Kocher, der 
verdienstvolle Entdecker der Cachexia strumi- 
priva, auf dem allg. schweizer Ärztetage 
5 Fälle vor, welche er mittels Schilddrüsen¬ 
saftes behandelt und erheblich gebessert hatte. 
Am 12. Juni 1893 beschrieb Leichten- 
stern im allg. ärztlichen Verein (vgl. Ver¬ 
handlungen d. allg. ärztl. Vereins in der 
M.m.W. 1893) den ersten in Deutschland 
beobachteten, mittels Schilddrüseninjektion 
und -fütterung erfolgreich behandelten Fall 
von Myxoedema operativum. Elf Jahre nach 
der Totalexstirpation, nach mindestens zehn¬ 
jährigem Bestände des Myxödems, erzielte 
er eine Heilung. 

Ich selbst, der ich Leichtensterns 
Mitarbeiter sein durfte, habe mich in der 
Folge viel mit der Behandlung von endo¬ 
krinen Defekten und Dyshormonien be¬ 
schäftigt und auch im nördlichen Rheinland 
Fälle von Myxödem mit schönem Erfolge 
behandelt (vgl. meine Arbeiten unter 1 — 5). 
Wie wohl alle andern objektiven Beobachter 
habe ich aber die Erfahrung machen müssen, 
daß eigentlich nur die Schilddrüsentherapie 
Ausfallserscheinungen wirksam bekämpfte, 
weil nur die Schilddrüse in ihren Alveolen 
das Kolloid (morphologisch gesprochen) 


enthält und allein als Vorratsdrüse (Falta) 
aufzufassen ist. Alle andern organthera¬ 
peutischen Versuche — selbstverständlich 
mit Ausnahme der Verabreichung oder In¬ 
jektion isolierter spezifischer Körper (Ad¬ 
renalin, Pituitrin usw.) mit besonderer 
lokaler Wirkung — hatten keinen einwands¬ 
freien Erfolg; man konnte höchstens von 
einem suggestiven reden. Im Laufe von 
Jahrzehnten hat man sich also bescheiden 
gelernt. Immerhin bedeutet aber schon die 
Möglichkeit, den Ausfall einer so wichtigen 
Blutdrüse, wie sie die Schilddrüse ist, durch 
artfremde Schilddrüse zu ersetzen, einen 
wesentlichen therapeutischen Fortschritt. 

Wir können durch Einverleibung von 
Tierschilddrüse aber nicht allein das Myx¬ 
ödem, die Cachexia strumipriva, bekämpfen, 
sondern auch in weniger ausgesprochenen 
Fällen, die sich in bestimmten Syndromen 
von Fettsucht und Ödemen äußern, thera¬ 
peutisch Vorzügliches leisten. 

Wie es Übergänge von der normalen 
Schilddrüsenfunktion über den Hyper- 
thyreoidismus und das Basedowoid zum 
echten Basedow gibt, so weiß der erfahrene 
Beobachter, wie übrigens auch die Wiener 
Schule bestätigte, daß auch nach der 
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Cachexia strumipriva hin Abstufungen häufig 
sind. Wenn sich manche gegen diese Auf¬ 
fassung wehrten, so war daran meist der 
Begriff der Konstitution, ein titulus valde 
coloratus, schuld. Was früher mit diesem 
bequemen aber ganz unklaren Wort abgetan 
wurde, beruhte, wie auch Krehl (6) betont, 
auf endokrinen Einflüssen. Was fangen 
wir heute noch mit den Begriffen des* 
erethischen oder torpiden Habitus an? Heute 
wissen wir, daß sich ein Teil wenigstens 
mit gesteigerter oder herabgesetzter Schild¬ 
drüsenfunktion deckt. 

Hyperthyreoidismus (und der bei Frauen 
meist gleichzeitig bestehende Hyperovaris¬ 
mus) bewirken gesteigertes Wachstum, 
Magerkeit, Neigung zum Schweiß, lebhaftes 
Temperament und finden ihren materiellen 
Ausdruck in einem übermäßigen Stoff- und 
Kraftwechsel sowie in einer vermehrten Per- 
spiratio insensibilis. Beim Hypothyreoidis¬ 
mus besteht dagegen eine Wachstums¬ 
hemmung, Neigung zu pastös-torpidem 
Habitus resp. zur Fettleibigkeit, zu trockener 
Haut, Stumpfheit des Intellektes und verlang¬ 
samter Energie des Körperhaushaltes. Die 
Perspiratio insensibilis war z. B. bei Leichten- 
sterns erstem Fall um 40 —60®/o an zwei 
aufeinanderfolgenden Tagen herabgesetzt. 

A. Magnus-Lewy (7) fand nun bei 
Schilddrüsenfütterung die Steigerung am 
stärksten beim Myxödem, wo Tabletten oder 
Thyrojodinverabreichung den Ruheumsatz 
in wenigen Wochen auf normale Höhe 
brachten; er fand sie aber auch deutlich bei 
manchen Fettleibigen: bei letzteren bewirkte 
die Fütterung eine Gewichtsabnahme nicht 
ausschließlich durch Wasser- und Eiweiß¬ 
verlust, sondern in einzelnen Fällen, zum 
kleinen Teil, durch Fettabgabe von seiten 
des Körpers. Ähnliche Resultate erzielte 
Bleibtreu und Wendelstadt (8). Die 
Schilddrüsenfütterung erwies also als echtes 
Entfettungsmittel, wobei allerdings Diät und 
Bewegung gleichwertige Faktoren waren 
und auf Nebenerscheinungen von seiten des 
Herzens und der Nerven geachtet werden 
müßte. 

Nach dem Vorgänge von Heinsheimer 
1895 benutzte Eppinger 1920 die Thy- 
reoid-Tabletten als Diuretikum, da sich bei 
Hypothyreoidismus die Ödembereitschaft 
stark vermehrt erwies. Molnar jr. (9) gab 
sie bei Herzkranken (mit Ausnahme von 
Insuffizienz bei Klappenfehlern und Koronar¬ 
sklerose) sowie bei Nierenleiden, wenn das 
Salz- und Wasserausscheidungsvermögen 
der Nieren noch intakt war. Volhard sah 
ebenfalls gutenErfolgbeiNephrosen. Schäden 
wurden nicht beobachtet, manchmal zwar 


Versager, häufig aber Wirkung, wenn alle 
Kardiotonika und Diuretika ohne Erfolg 
blieben. 

Aus dieser kurzen Betrachtung ergibt 
sich die vielseitige praktische Bedeutung der 
Schilddrüsenfütterung. Am ’ einfachsten ist 
die Verabreichung von 1 — 2 (—3) mal 0,3 g 
Reinsubstanz, wie sie Howitz(Kopenhagen), 
Hector Mackenzie, E. L. Fox und wir 
seit 1892 übten. Cocking, Hawtrey- 
Benson, Bruce, Laache fütterten Gly¬ 
zerinextrakte, letzterer auch ein wässeriges 
Dekokt. Howitz und Nielsen gaben mit 
bestem Erfolge die Drüse in gekochtem Zu¬ 
stande mitsamt der Brühe. Diese perorale 
Verabreichung hatte dieselbe Wirkung wie 
die immerhin manchmal zu Abszessen 
führende subkutane Injektion, weil die 
spezifischen Körper kochbeständig sind [vgl. 
auch Müller (10)]. Auch Schilddrüse von 
Mastkälbern und Rindern erwies sich als 
gleich wirksam. 

Von einer Verwendung des gleich wirk¬ 
samen, aber teuren spezifischen Körpers, 
des Thyrojodin, konnte abgesehen werden. 
Borroughs - Wellcome (London), Parke 
Davies (Detroit), Döpper (Schwanenapo- 
theke, Köln) stellten komprimierte Tabletten 
her. Indessen ließen Erytheme usw. daran 
denken, daß diese Form eine Ptomain¬ 
bildung und -Wirkung zuließ. Ich dachte 
daran, die Schilddrüse in Schokoladen¬ 
plätzchen verarbeiten zu lassen. In der 
letzten Zeit fand ich für eine zweckmäßige 
Verabreichungsart Entgegenkommen bei der 
Firma Bertram Weiß, Köln, Nährmittelfabrik, 
Pharmazeutische Abteilung. Mit ihr verein¬ 
barte ich einen quadratischen in Aluminium¬ 
folie einzelverpackten, je 0,3 g Schilddrüse 
mit der Brühe enthaltenden Zwieback, der 
nur auf ärztliche Verordnung abgegeben 
wird und unter dem Namen Schildback in 
den Handel kommt. Die Zubereitung unter 
allen aseptischen Kautelen und die Art der 
Aufbewahrung garantieren seine Unveränder¬ 
lichkeit; sie und die angenehme Form der 
Verabreichung werden der Schilddrüsen¬ 
fütterung neue Freunde gewinnen. 

Literatur. 1. L. Huismans, Über Morbus 
Addisoni. Allg. ärztl. Ver. Köln 1899. — 2. Der¬ 
selbe, Dasselbe. M.m.W. 1901, Nr. 16. — 3. Der¬ 
selbe, Bemerkungen zur Organtherapie. Ther. 
d. (Jegenw. 1902, Nr. 8. — 4. Derselbe, Über 
Akromegalie. ..Ther. d. Gegenw. 1903, Nr. 8. — 
ö.Derselbe. Über die Beziehungen von Infektion, 
Gefäß- und Blutdrüsenerkrankungen zur Sklero¬ 
dermie. M. m. W. 1905, Nr. 10. — 6. Krehl, 

Pathol. Physiol. 1921. — 7. A. Magnus-Lewy, 
Zschr. f. klin. M., Bd. 33 u. 60. — 8. Bleibtreu 
und Wendelstadt, D. m. W. 1895, Nr. 22. — 
9.Molnar jr., W.kl.W. 1920, Nr. 51. — 10.Müller, 
Theor. u. klm. Pharmakol. 1921. 
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Aus der medizinischen Abteilung des städt. Krankehhauses Allerheiligen, Breslau 
(Primärarzt: Prof. Dr. Er eklen tz). 

Somnolin, ein neues Hypnotikum und Antineuralgikum. 

Von Walther Steinbrinck. 


Wir sind über die physiologischen Ur¬ 
sachen des normalen Schlafes noch nicht 
genügend unterrichtet, mehr dagegen über 
die Ursachen der Schlaflosigkeit. Sie kommt 
einerseits zustande, wenn überstarke Reize 
(Schmerzen, Atemnot, Aufregung usw.) den 
Eintritt des Schlafes verhindern, anderer¬ 
seits aber als „essentielle Schlaflosigkeit“, 
wenn unterschwellige, normale Reize vor 
dem Einschlafen ins Bewußtsein treten in¬ 
folge einer pathologischen Übererregbarkeit 
der Großhirnrinde. Dementsprechend muß die 
Behandlung der Schlaflosigkeit aus den ver¬ 
schiedenen Ursachen verschieden gehand- 
habt werden. Sie galt daher seit jeher als eine 
der unangenehmsten Aufgaben für den prak¬ 
tischen Arzt, denn bei jedem Fall ist zunächst 
Art und Ursache festzustellen, und gerade 
bei essentieller sollen die angewandten Mittel 
bloß „Einschlafmittel“ sein, so daß die 
narkotische Wirkung nur kurz dauert und 
dann einem natürlichen, nicht narkotischen 
Schlafe weicht. Bei der wechselnden, in¬ 
dividuellen Empfänglichkeit für die einzelnen 
bekannten Schlafmittel ist das Bedürfnis der 
Praxis nach zahlreichen Hypnoticis begrün¬ 
det; außerdem fallen die Nebenwirkungen 
der einzelnen Mittel je nach den verschie¬ 
denen Krankheiten leichter oder schwerer 
ins Gewicht, schließlich machen die Nach¬ 
teile der dauernden Anwendung eines 
Mittels die Abwechslung notwendig. Die 
verschiedensten Kombinationen sind durch¬ 
probiert und neue werden immer wieder 
hergestellt, um den idealen Forderungen 
eines Schlafmittels gleich zu kommen. 

Das historisch an der Spitze marschie¬ 
rende Chloralhydrat ist in schweren Fällen 
noch immer zu den wirksamsten Mitteln 
zu zählen. Seine Nachteile (Verdauungs¬ 
störungen, Exantheme usw.) sind zu be¬ 
kannt, um sie noch besonders zu erwähnen. 
Es wurden deshalb die verschiedensten Ver¬ 
suche unternommen, dem als so wertvoll 
anerkannten Chloralhydrat durch Kombi¬ 
nation mit anderen Komponenten die schäd¬ 
lichen Nebeneigenschaften zu nehmen. 
Außerdem soll aber noch eine Steigerung 
der Einzelwirkung über das übliche Maß 
der therapeutischen Einzeldosis ermöglicht 
werden. 

In dem Somnolin, einer Kombination 
des Chlorals mit dem analgetisch und anti¬ 
pyretisch wirkenden Azetyl - Para - Amino- 


phenoP), der Muttersubstanz des Phen¬ 
azetins, ist dies Bestreben erfolgreich ge¬ 
wesen. Da sich die lähmende Wirkung 
des Analgetikums auf die sensible, schmerz¬ 
empfindende Sphäre bezieht, kann sie durch 
Wirkung des Hypnotikums auf den gleichen 
Angriffspunkt gesteigert werden, und dabei 
können erst recht die guten, schlafwirken¬ 
den Eigenschaften des Chlorals in Erschei¬ 
nung treten, wobei seine Nebenwirkungen 
auf Herz, Magen und Geschmack durch 
diese ^Kombination behoben sind. So ist 
Somnolin indiziert bei Asomnie und Er¬ 
regungszuständen jeder Art, sowie bei 
Neuralgien, insbesondere Migräne. Do¬ 
sierung: Je nach Erfordern 1 — 2 Tabletten 
pro die, der Chloralgehalt von nur 49 ®/o 
gestattet jedoch noch weitere Erhöhung*. 

Wir haben das Mittel im Jahre 1922 
an mehreren 100 Patienten nachgeprüft und 
können kurz folgendes darüber sagen: 

1. Schlafmittel: In allen Fällen, die auf 
das Mittel reagierten, zeigte sich etwa 
1 — P /2 Stunden nach der Aufnahme (zer¬ 
rieben und aufgeschwemmt in einer halben 
Tasse warmen Getränks) die schlafbringende 
Wirkung, die meist bis zum Morgen an¬ 
hielt, nur bei niedrigen Dosen dauerte sie 
kürzer. Völlige Versager auch bei höherer 
Dosierung sahen wir selten, in diesen Fällen 
lagen besonders schwere Störungen des 
Allgemeinbefindens vor, oder es war ein 
längerer Gebrauch anderer Mittel voraus¬ 
gegangen. Die Verträglichkeit bei der oben 
erwähnten Form der Darreichung war durch¬ 
weg gut, selbst bei Patienten mit nervösen 
Magenbeschwerden, denen versuchsweise 
sogar die ganze Tablette zum Verschlucken 
gereicht wurde. In 2 Fällen wurde über 
stärkeres Schwitzen geklagt. Es handelte 
sich hier um geschwächte, tuberkulöse 
Kranke, bei denen ich mich zur Darreichung 
des geringen Chloralgehalts wegen für be¬ 
rechtigt hielt. Eine länger dauernde Verab¬ 
folgung erwies sich meist nicht als notwendig, 
so daß Gewöhnung nicht festgestellt werden 
konnte. Angewandt wurde das Mittel haupt¬ 
sächlich bei „essentieller Schlaflosigkeit“, 
wobei es sich den anderen bekannten Mitteln 
als gleichwertig erwies, aber auch bei 
Kranken, bei denen anhaltende, neuralgische 


1 ) Hinsberg und Treupel: Arch. f. exp. 
Pathol. u. Pharm., Bd. 33/228. 
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Schmerzen den Schlaf beeinträchtigten; ge¬ 
rade hierin möchten wir einen besonderen 
Vorzug vor anderen sehen. 

Kontraindikationen ergaben sich bei der 
geringen Menge des Chlorals kaum, es sei 
denn, daß kachektische Tuberkulöse ausge¬ 
nommen werden müssen, während selbst 
bei geschwächten Arteriosklerotikern mit 
Hypertonie das Mittel — wohl wegen seiner 
Qefäßwirkung — besonders gut wirkte. 

2. Antineuralgikum. Angewandt wurde 
Somnolin hier bei Ischialgien,Kopfschmerzen 
verschiedenster Ätiologie, rheumatischen und 
ähnlichen Schmerzen und insbesondere bei 
Migräne. Der Erfolg war im allgemeinen 
recht gut, die schmerzstillende Wirkung trat 
nach etwa 30 Minuten ein und hielt, da 
nur bei stationären Patienten gegen Nach¬ 
mittag gegeben meist die ganze Nacht an. 
Für gewöhnlich genügten 1 — 2 Tabletten, 
hier beschleunigte die Chloralwirkung das 
Einschlafen und damit die Milderung des 


Schmerzes. In der Wirkung scheint es uns 
unter Berücksichtigung der schlaffördernden 
Eigenschaft für unsere stationären Patienten 
gleichgroßen Dosen anderer Analgetika 
überlegen zu sein und gerade in dieser Be¬ 
ziehung reicht das Indikationsgebiet des 
Somnolins auch als Schlafmittel weit über 
das der sonstigen Schlafmittel hinaus. 

Wir haben also ein auf den Gesetzen 
der Arzneikombination basierendes Mittel, 
das nicht nur als Schlafmittel, sondern auch 
für alle übrigen Indikationsgebiete der Anti- 
neuralgika Anwendung finden kann und 
somit nicht nur für die „essentielle Schlaf¬ 
losigkeit“ Vorbehalten bleiben muß, sondern 
auch ganz besonders bei einem großen Teil 
der sekundären Formen, bei denen der Ein¬ 
tritt des Schlafes durch Schmerzen behin¬ 
dert ist, sich bewährt. Das Präparat wurde 
uns von der ehern. Fabrik: Joh. A. Wülfing- 
Berlin zuVersuchszwecken in großenMengen 
zur Verfügung gestellt. 


über die Wirkung der Mischspritze mit Neosalvarsan-Cyarsal 
und Neosalvarsan-Novasurol. 

(Aus der Praxis von Herrn Dr. Nathan und meiner eigenen.) 

Von Dr. Rosenberg (Berlin). 


Seit Linser seine Versuche mit Sal- 
varsan und Sublimat veröffentlichte, fehlte 
es nicht an Arbeiten, in denen Mitteilungen 
über andere Mischspritzen gemacht wurden, 
so mit Neosalvarsan und Novasurol 
(Bruck und Becher, Bennigson, 
Schmalz, Treitel), mit Neosalvarsan und 
Embarin (Klipstein) und schließlich 
mit Neosalvarsan und Cyarsal (Oelze, 
Laband, Mentberger, Heymann und 
Fabian, Morath, Klipstein, Gut¬ 
mann, Stangenberg, Nover, Knebel). 
Mit allen Präparaten hat man mehr oder 
weniger gute Erfahrungen gemacht. Um 
die Wirkung zweier Präparate in der 
Mischspritze zu vergleichen, habe ich bei 
den unten angegebenen Fällen Neosal¬ 
varsan -p Cyarsal und Neosalvarsan -p 
Novasurol gespritzt. 

Cyarsal ist das von der Firma Riedel 
A.-G., Berlin, hergestellte zyanmerkurisali- 
zylsaure Kalium, 2 ccm = 0,02 Hg. 

Das Novasurol (Doppelverbindung von 
oxymerkurio-chlorphenoxylsaurem Natrium 
mit Diäthylmalonylharnstoff) der Firma 
Bayer enthält in 2 ccm = 0,0678 Hg. Im 
Cyarsal ist also nur ein Drittel soviel Hg 
enthalten wie im Novasurol. 

Bei den mit Mischspritzen behandelten 
Patienten gab ich Frauen wie Männern 
die gleiche Menge Neosalvarsan-Cyarsal 


bzw. Neosalvarsan-Novasurol mit einem 
Abstand von 4—5 Tagen zwischen der 
Injektion, und zwar in folgender Weise: 

1. Inj.: Neosalvarsan-Dosis II + 1 ccm . Cyarsal 

2. „ „ 11 + 2 ccm i bzw. 

3. „ „ III + 1 ccm I Nova- 

4. „ „ III -p 2 ccm ^ surol. 

Bei dieser Dosis blieb ich bis zur letzten 
der 10. Injektion, so daß die Patienten im 
ganzen 4,2 Neosalvarsan + 18 ccm Cyarsal 
bzw. Novasurol erhielten bei ständiger 
Urinkontrolle. 

Von den Patienten, die von mir so be¬ 
handelt wurden, kommen hier nur je 30 
in Frage, die übrigen hatten entweder die 
Kur nicht beendet oder waren nicht zur 
Wiederholung der WaR. erschienen. 

Was nun die Verträglichkeit der Misch¬ 
spritze anbetrifft, so war das Allgemein¬ 
befinden trotz ambulanter Behandlung im 
allgemeinen gut. Einige — fast ausschließ¬ 
lich Frauen — klagten besonders nach der 
Injektion von Neosalvarsan-Novasurol über 
Fieber am Tage der Injektion; eine Pa¬ 
tientin, die Neosalvarsan-Novasurol erhielt, 
bekam unmittelbar nach jeder Injektion 
heftige Kopfschmerzen und Übelkeit, jedoch 
waren die Beschwerden nicht derart, daß 
die Kur unterbrochen werden mußte. 

Exantheme, Ikterus, Darm- oder Nieren¬ 
störungen habe ich nicht beobachtet, da- 
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gegen sah ich vereinzelt nach den Misch¬ 
spritzen Neosalvarsan-Novasurol Stomatitis. 

Mitunter klagten die Patienten . über 
einen widerlichen Geschmack, nach der In¬ 
jektion, wie auch Qutmann erwähnt, je¬ 
doch unterschiedslos, vereinzelt bei Neo¬ 
salvarsan-Novasurol wie bei Neosalvarsan- 
Cyarsal. 

Die Wirkung der Injektion auf die kli¬ 
nischen Erscheinungen war eine prompte. 
Nach 2 — 3 Injektionen waren die Efflores- 
zenzen nach Neosalvarsan-Cyarsal wie auch 
nach Neosalvarsan-Novasurol geschwunden. 

Die serologische Reaktion (Wassermann), 
die etwa 8 Tage nach der Kur bei jedem 
Patienten dank dem Entgegenkommen des 
Herrn Kollegen Nathan in dessen Labo¬ 
ratorium angestellt wurde, ergab die unten 
stehenden Resultate. Zuvor möchte ich 
noch bemerken, daß von den 30 Fällen, 
die mit Neosalvarsan-Cyarsal durchgeführt 
wurden, 9 Fälle unbehandelt waren, 
21 eine oder mehrere kombinierte Kuren 
gemacht hatten. 

Unter den mit Neosalvarsan-Novasurol 
behandelten hatten 6 noch keine Kur, 24 
eine oder mehrere kombinierte Kuren ge¬ 
macht. 

Es kommen nur Patienten in Frage, 
bei denen die WaR. vor der Kur ein po¬ 
sitives Resultat ergab. 

Von den Patienten, die Injektionen mit 
Neosalvarsan-Cyarsal erhielten, waren nach 
Beendigung der Kur: 16 Fälle negativ, 
5 +, 6 H—|-, 3 + + +. 

Von den mit Neosalvarsan-Novasurol 
behandelten waren: 18 Fälle negativ, 2 +, 
4 H—|-, 6 -\—[- + • 

Wenn man nun, was Wirkung und Ver¬ 
träglichkeit anbetrifft, beide Präparate, d. h. 
beide Gemische Neosalvarsan-Cyarsal = 
Neosalvarsan-Novasurol gegenüberstellt, so 
muß man sagen, klinisch ist das Neosal¬ 
varsan-Cyarsal dem Neosalvarsan-Novasurol 
ebenbürtig. Auch wenn man das serolo¬ 
gische Resultat betrachtet, kommt man zu 
dem gleichen Ergebnis. 

Es sind zwar von den mit Neosalvarsan- 
Novasurol behandelten 18 negativ, wäh¬ 
rend von denen mit Neosalvarsan-Cyarsal 
behandelten nur 16 ein negatives Resultat 
zeigten; andererseits stehen von denen mit 
Neosalvarsan-Cyarsal behandelten 5 Fällen, 
die nur noch -j- waren, nur 2 schwach 
positiv (-|-) mit Neosalvarsan-Novasurol 
gegenüber. 

Von denen, die Neosalvarsan-Cyarsal 
erhielten, blieben nur 3 gänzlich unbeein¬ 
flußt (+++), von den Neosalvarsan-Nova- 
surol-Fällen dagegen 6. 


Trotz des wesentlich geringeren Ge¬ 
haltes von Hg beim Cyarsal (siehe oben), 
ist die Wirkung der Mischspritze mit Neo¬ 
salvarsan-Cyarsal doch gleich der mit Neo¬ 
salvarsan-Novasurol, zu welchem Resultat 
außer mir auch andere (Heymann und 
Fabian, Gutmann) gekommen sind. Der 
Grund liegt nach Oelze darin, daß unter 
dem Einfluß der reduzierenden Wirkung 
des Neosalvarsans kolloidales metallisches 
Hg in so feiner Verteilung entsteht, wie 
sie bei keiner anderen Mischung wie beim 
Neosalvarsan-Cyarsal zu erreichen ist. 

Wegen der durch diese feinste Disper¬ 
sion erzielten großen Oberfläche des bei 
dem Zyarsal entstehenden Quecksilbers 
braucht nur wenig Cyarsal zur Sicherung 
des therapeutischen Quecksilbereffektes ver¬ 
wendet zu werden. Ich selbst bin der An¬ 
sicht, daß bei den Mischspritzen überhaupt 
die Hauptwirkung dem Salvarsan zufällt. 

Störungen wie hohe Temperatur, Der¬ 
matitis, Durchfälle, Albuminurie, habe ich, 
und mit mir stimmen wohl alle überein, 
die Neosalvarsan-Cyarsal bzw. Neosalvarsan- 
Novasurol angewendet haben, nie beobachtet. 
Darauf möchte ich noch einmal hinweisen 
im Gegensatz zu Nover, der aus diesem 
Grunde von der Anwendung der Misch¬ 
spritze Neosalvarsan-Cyarsal abrät. Nur 
vereinzelt sah ich Stomatitis nach Neosal¬ 
varsan-Novasurol. 

Was, die Mischspritze mit Neosalvarsan- 
Cyarsal anbetrifft, so hat sie gegenüber der 
mit Neosalvarsan-Novasurol den Vorzug, 
worauf schon andere vor mir hingewiesen 
haben, daß die Mischung nur schwach 
opaleszent und durchsichtig bleibt, so daß 
man das mit der Spritze angesaugte Blut 
deutlich einfließen sieht, für den weniger 
Geübten ein wichtiges Moment. Hingegen 
gibt Neosalvarsan-Novasurol die bekannte 
trübe Mischung. 

Einen Vergleich in der Dauerwirkung 
der beiden Präparate anzustellen, war un¬ 
möglich, da sich ein Teil der Patienten der 
weiteren Beobachtung entzog. 

Es wäre nun interessant, was mir aus 
äußeren Gründen leider nicht möglich war, 
an Parallelversuchen zu zeigen, ob man 
mit Neosalvarsan allein nicht zu dem glei¬ 
chen Resultat wie mit der Mischspritze 
kommt in der Annahme, daß das Salvar¬ 
san, wie ich schon oben erwähnt habe, 
wahrscheinlich in der Mischspritze die 
Hauptwirkung ausübt, indem es ja auf die 
Spirochäten spezifisch wirkt und das Hg nur 
auf die Produkte der Spirochäten, auf die 
Gewebsinfiltrate, bzw. ob man mit Neo¬ 
salvarsan allein nicht bessere Erfolge erzielt 
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als mit der .Mischspritze, in der ja nur 
ein Teil freies Salvarsan enthalten, der 
übrige Teil eine Verbindung mit Hg ein¬ 
geht. 

Nach der Ansicht der Elberfelder Farben¬ 
fabriken (Qutmann, Bruck und Becher) 
erfolgt eine Umsetzung des Salvarsans in 
um so höherem Maße, je mehr Hg mit ihm 
gebraucht wird. 

Beim Cyarsal, dessen Gehalt an Hg ja 
nur ein Drittel von dem des Novasurols 
beträgt, würde also viel mehr Salvarsan frei 
sein als in der Mischspritze mit Neosal- 
varsan-Novasurol. Demnach könnte die 
Wirkung eine bessere sein als die der 
Mischspritze Neosalvarsan-Novasurol. Letz¬ 
teres ließe sich vielleicht ausgleichen, in¬ 


dem man ein geringeres Quantum Nova- 
surol mit Neosalvarsan mischt. 

Von obiger Voraussetzung ausgehend, 
ist es jedenfalls ratsam, bei der Anwen¬ 
dung der Mischspritze hinreichende Sal- 
varsanmengen zu geben, und es ist wahi- 
scheinlich, daß dann die Wirkung eine 
bessere ist und auch weniger Rezidive 
nach Mischspritzen auftreten. 

Was die Mischspritzen im allgemeinen 
anbetrifft, so kommen sie meiner Ansicht 
nach besonders in Frage bei sehr empfind¬ 
lichen Patienten. Eine Entscheidung zu 
treffen, ob man sie überhaupt statt der 
kombinierten Kur anwenden soll, wäre erst 
möglich, wenn man über hinreichende Erfah¬ 
rung betreffs ihrer Dauerwirkung verfügt. 


Aus der Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten des Krankenhauses Friedrichs¬ 
hain, Berlin (leit. Arzt: Dr. Mattissohn). 

über Obermeyers Medizinal-Herba-Rasierseife. 

Von Dr. Alfred Jacobsberg, Assistenzarzt. 


Die guten Erfahrungen mit dem Un¬ 
guentum herbale Obermeyer führten Ober¬ 
meyer & Co., Hanau, seitdem der Seifen¬ 
fabrikation wieder alle Ingredienzien, be¬ 
sonders Öle und Fette, in alter Güte zur 
Verfügung stehen, zu dem naheliegenden 
Schritt, die in der Viljacreme wirksamen 
Kräuterextrakte in ähnlicher Zusammen¬ 
setzung bei einer Rasierseife zur Anwen¬ 
dung zu bringen. Von 3 uns zur Verfügung 
gestellten größeren Probesendungen hat die 
letzte unseren Beifall gefunden. Sie ist als 
Obermeyers Medizinal-Herba-Rasierseife in 
den Handel gebracht. Ihre Bestandteile 
sind neben besten Fetten und Alkalien 
folgende Fluide und öligen Auszüge: 

Angelica 25 % 

Ocium 30 ^/o 
Solanum 20 ^/q 
Clenialis 25 ^/y 

Die Anforderungen, die an jede gute 
Seife, besonders aber an eine Rasierseife 
gestellt werden, sind folgende: 1. sie muß 
gut schäumen, 2. der Schaum darf nicht 
rasch eintrocknen oder verschwinden und 
ganz besonders muß sie 3. reizlos sein. 
Diese Vorzüge erfüllt die Herba-Rasierseife 
im vollsten Maße. Daneben hat sie auch 
einen angenehmen Geruch. Die Reizlosig¬ 
keit läßt ihre Anwendung besonders dort 
vorteilhaft erscheinen, wo es sich um Per¬ 
sonen mit empfindlicher Gesichtshaut 
handelt, oder wo gar eine Hauterkrankung 
das Rasieren erschwert. Ich begann die 
Versuchsreihe an mir selbst. Ich litt seit 
längerer Zeit an einer hartnäckigen Sycosis 
non parasitaria. Ich will mich auf deren 


Behandlung nicht weiter einlassen, will nur 
die bekannte Tatsache erwähnen, daß mög¬ 
lichst tägliches Rasieren bei dieser Haut¬ 
affektion therapeutisches Gebot ist, um 
durch die geöffneten Follikel dem Eiter 
Abfluß zu verschaffen. Bei den üblichen 
im Handel befindlichen rein kosmetischen 
Rasierseifen (selbst mit Colgate-Rasierseife 
aus Friedenszeiten) war das aber unmög¬ 
lich, da sie durch starke Reizung das Ent¬ 
zündungsstadium erhöhten. Die Herba- 
Rasierseife ermöglichte mir wieder tägliches, 
ziemlich schmerzloses Rasieren und beein¬ 
flußte wohl auch durch den Heilwert der 
in ihr enthaltenen Kräuter den Prozeß in 
günstiger Weise. Der Rückgang des folli¬ 
kulären Prozesses wurde, was auch Richter 
mit Bezug auf die Viljacreme betont, merk¬ 
lich beschleunigt und neue Herde bildeten 
sich seltener. Ich möchte allerdings noch¬ 
mals betonen, daß reichliche andere thera¬ 
peutische Maßnahmen nebenher gingen. 
Die günstigen Erfahrungen der Rasierseife 
fanden wir auch bei fast allen Patienten 
mit ähnlichen und andersartigen Gesichts¬ 
dermatosen bestätigt. Wir wendeten sie 
bei vielen Kranken mit Acne vulgaris, 
selbst bei sehr ausgedehnten Formen an. 
Verletzungen ließen sich dabei natürlich 
nicht veimeiden. Die Rasierseife bewährte 
sich uns ferner bei impetiginösen Af¬ 
fektionen, wo sie fraglos auch eine hei¬ 
lende Wirkung entfaltete, ferner beim Ec¬ 
zema seborrhoicum und mit Vorsicht 
angewendet selbst bei oberflächlichen Tri- 
chpphytien. Besonders verdient die Tat¬ 
sache hervorgehoben zu werden, daß das 
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Auftreten neuer Herde, 'das bei Herpes 
tonsurans sonst häufig ist, von uns in 
keinem Falle beobachtet wurde. Die Ver¬ 
mutung liegt daher sehr nahe, daß der 
Herba-Rasierseife auch eine das Durch¬ 
schnittsmaß überragende desinfizierende 
Bedeutung der Haut zukommt. Daß sie 
auch bei traumatischen Gesichtsaffektionen 
und für Leute mit leicht irritabler Haut in¬ 
diziert ist, bedarf wohl keiner besonderen 
Betonung. Bei einem Primäraffekt an 


der Unterlippe (infolge Rasierens) leistete 
uns die Seife gute Dienste, indem sie 
die Reinigung und Abheilung des Ge¬ 
schwürs rascher herbeizuführen schien. 
Oberhaupt scheint die Seife für eine früh¬ 
zeitigere Granulationsbildung sehr wertvoll 
zu sein. Jedenfalls — und das erscheint 
mir als ein sehr wesentliches Moment — 
wurde ihre Reizlosigkeit beim und nach 
dem Rasieren von allen Patienten aner¬ 
kannt. 


Erfahrungen 

Von Dr. Ludwig Ebstein (Stettin), 

Seit 9 Monaten habe ich das neue Schlaf¬ 
mittel Voluntal in 65 Fällen meiner Praxis ange¬ 
wendet. Voluntal, das Urethan des Trichloräthyl- 
alkohols, wurde von Willstaetter, Straub und 
Hauptmann *) als unschädliches Schlafmittel für 
die Praxis empfohlen und kommt in Tabletten¬ 
form (0,5 und 1,0 g) in den Handel (Bayersche 
Farbenfabriken). 

Umber-), v. M i 11 n e r ‘O, S c h u h ^), Hanse"’) 
und Tietze^) berichten über gute Erfolge. 

In meinen Fällen wurde das Voluntal im 
allgemeinen gern genommen. Nur zwei empfind¬ 
liche Patienten fanden den Geschmack unan¬ 
genehm. Niemals aber sah ich, selbst bei monate¬ 
langem Gebrauch, Störungen von seiten des 
Magens oder Darms, der Haut oder der Nieren. 
Voluntal leistete mir als Einschlafmittel, wie auch 
schon Umber^) hervorheb^, gute Dienste; be¬ 
sonders bei Schlafbehinderung durch Herzklopfen 
und kardiale Dyspnoe, sowohl bei Herzneurose 
wie bei organischen Herzerkrankungen, Vitien, 
auch inkompensierten, Aneurysmen (3 Fälle), 


^) M.m.W. 1922, Nr. 48. / 2 ) Kl.W. 2. Jahrg., 
Nr. 10. / D.m.W. 1923, Nr.3. / Ther.d. Gegenw. 
1923, Aprilheft. / •"’) Kl.W. 1923, Nr. 8. / *’) Ther. d. 
Gegenw. 1923, Maiheft. 


mit Voluntal. 

Facharzt für innere Krankheiten. 

Basedow (2 Fälle). Die Kranken, welche über 
Nichteinschlafenkönnen klagten, verspürten bald 
nach dem Einnehmen des Voluntals ein ange¬ 
nehmes Müdigkeitsgefühl, Beruhigung, Nach¬ 
lassen der Herzunruhe, schliefen 6—8 Stunden 
ununterbrochen und erwachten frisch und zu¬ 
frieden. Neuropathen, die trotz Baldrian und 
Brom vor gerichtlichen Auseinandersetzungen,, 
vor operativen Eingriffen, bei schweren seelischen 
Erschütterungen usw. keinen Schlaf fanden, gab 
ich 0,25 Voluntal mit gutem Erfolg. Die Kranken 
hatten ruhige Nächte mit gutem Schlaf und hatten, 
am Morgen danach einen freien Kopf, waren 
frisch und arbeitsfähig und fühlten sich gekräftigt 
und wohl. In einem Falle von Morphium- und einem 
von Opiumentwöhnung tat Voluntal gute Dienste; 
auch in 2 Fällen von quälendem Pruritus (diabe¬ 
tische Frauen), der das Schlafen unmöglich machte. 

Das Mittel war wirkungslos bei akuten fieber¬ 
haften Infektionskrankheiten, wie Grippe, Pneu¬ 
monie, Scharlach usw. 

Ich gab Voluntal in Dosen von V 4 ~l gf- In 
6 Fällen, in denen die Schlafdauer nicht genügte, 
half eine Kombination von V 4 g Voluntal mit 
V 4 g Veronal oder Veronalnatrium. Auch nach 
2 Monate andauerndem Gebrauch habe ich kein 
Nachlassen der Voluntalwirkung gesehen. 


Die Gemeinsame Arzneimittelkommission. 

Von G. Klemperer. 


Seit langer Zeit macht sich in ärztlichen 
Kreisen das lebhafte Bestreben geltend, 
Mißständen im Gebiet des Arzneimittel¬ 
wesens entgegenzutreten; man suchte In¬ 
stitutionen zu schaffen, welche durch 
chemische, pharmakologische und klinische 
Prüfung über Reinheit und Wirksamkeit der 
Arzneimittel wachten und also den Ärzten 
das verantwortliche Amt der Arzneiwahl 
erleichterten. Nachdem schon im Anfang 
des Jahrhunderts die Naturforscherversamm¬ 
lung die Möglichkeiten eines derartigen 
Vorgehens erörtert hat, ging die Deutsche 
Gesellschaft für innere Medizin auf Be¬ 
treiben des Göttinger Pharmakologen 
Heubner und des zu früh verstorbenen 
Hallenser Klinikers Adolf Schmidt zur 
Tat über, indem sie im Jahre 1909 eine 
„Arzneimittelkommission“ begründete, in die 
später auch der Deutsche Ärztevereinsbund 
Vertreter entsendete. Die A.K. hat unter 


der Leitung von Penzoldt bis zum Kriege 
gute Arbeit getan. Sie prüfte vor allem 
die Ankündigungen der Arzneimittel und 
vereinigte auf einer positiven Liste die¬ 
jenigen Mittel, die wirklich hielten, was die 
Ankündigung versprach; als ungeeignet 
wurden solche Mittel bezeichnet, deren Zu¬ 
sammensetzung verheimlicht wurde, oder 
über deren Herkunft, Herstellung, Zu¬ 
sammensetzung bzw. Identitätsprüfung irre¬ 
führende Behauptungen aufgestellt waren, 
auch solche, die als Gemische bekannter 
Substanzen einen neuen Namen trugen, 
oder solche, über deren Heilwirkung oder 
Unschädlichkeit unbegründete oder irre¬ 
führende Behauptungen aufgestellt waren. 

Die A.K. hat mit der Veröffentlichung 
ihrer positiven und negativen Listen zweifel¬ 
los eine nützliche Einwirkung auf die 
Arzneimittelproduktion ausgeübt; aber sie 
hat auch mancherlei Kritik hinnehmen 
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müssen. Sie war eben im Begriff, sich 
auf die unanfechtbare Tätigkeit der Empfeh¬ 
lung gut befundener Arzneimittel zu be¬ 
schränken, als der Krieg ihre Tätigkeit voll¬ 
kommen unterbrach. Der Wiederaufnahme 
der Arbeit, welche von Penzoldt mit Nach¬ 
druck betrieben wurde, war der Mangel an 
Mitteln hinderlich; ein Aufruf an die ge¬ 
samte Ärzteschaft um Subventionierung 
hatte nicht den gehofften Erfolg; doch wurde 
eine Auskunftstelle unter Prof. Holste (Jena) 
begründet, welche anfragendenÄrzten manche 
Frage über neue Arzneimittel beantwortete; 
weitergehende Pläne zur Begründung einer 
Prüfungsstelle wurden erwogen; die regel¬ 
mäßige Arbeit gab sich darin zu erkennen, 
daß einzelne Mitglieder der Kommission 
belehrende und aufklärende Aufsätze über 
einzelne Arzneigruppen veröffentlichten. 

Eine Umbildung der Arzneimittelkom¬ 
mission ist in letzter Zeit dadurch einge¬ 
treten, daß die Vertretungen der Deutschen 
Krankenkassen beschlossen haben, sich an 
den Arbeiten derselben zu beteiligen. Es be¬ 
steht ja unzweifelhaft im Gebiet des Arznei¬ 
mittelwesens eine natürliche Interessenge¬ 
meinschaft, da beide Instanzen das Bestreben 
haben, die ihnen anvertrauten Kranken nur 
mit zweckmäßigen Mitteln zu behandeln 
und einen unnötigen und unwirtschaftlichen 
Arzneiverbrauch zü vermeiden. Die Kranken¬ 
kassen haben das begreifliche Interesse, in 
bezug auf die Auswahl der freizugebenden 
Arzneimittel von einer sachverständigen 
und unbeeinflußbaren Instanz; beraten zu 
sein; die Kassenärzte können nichts besseres 
wünschen, als daß eine Vereinigung, in 
der Pharmakologen und Kliniker maß¬ 
gebenden Einfluß üben, ihnen erprobte 
Arzneimittel zur Anwendung empfiehlt. 

Auf Grund der Wahlen der Deutschen 
Gesellschaft für innere Medizin, des Ärzte¬ 
vereinsbundes und des Hauptverbandes der 
Ortskrankenkassen hat sich am 12. Mai 
die „Gemeinsame Arzneimittelkommission“ 
unter dem Ehrenvorsitz von Penzoldt mit 
folgenden Mitgliedern konstituiert: Heffter, 
Herzau, G. Klemperer, Reckzeh, Zinn 
(Berlin), Brauer (Hamburg), Holste (Jena), 
Lehmann, Wentzel (Dresden). 

Die G.A.K. ist in der glücklichen Lage, 
die positiven und negativen Erfahrungen 
ihrer Vorgängerin und die Kritik der ärzt¬ 
lichen Fachpresse verwerten zu können. 
Sie wird sich demgemäß von negativen 
Urteilen zurückhalten und sich auf die Emp¬ 
fehlung solcher Mittel beschränken, deren 
Heilwirkung und Unschädlichkeit genügend 
erprobt ist. Die G.A.K. verzichtet darauf, 
ein eigenes Prüfungsamt zu errichten oder 


sich auf die Erfahrung und das Urteil ihrer 
Mitglieder zu beschränken. Sie wird viel¬ 
mehr neu zu erprobende Mittel pharmakolo¬ 
gischen Instituten und Kliniken zur Prüfung 
übergeben, wenn nicht schon vorher eine 
solche Prüfung in ausreichender Weise statt¬ 
gefunden hat. In den zwei Beratungen, 
welche die G.A.K. bisher abgehalten hat, 
ist eine Anzahl von Mitteln geeigneten 
Referenten zur weiteren Prüfung übergeben 
worden, während einige Mittel nicht als 
geeignet befunden worden sind, auf die 
empfehlende Liste gesetzt zu werden. Be¬ 
sondere Aufmerksamkeit widmet die G.A.K. 
den Interessen der Kassenärzte, indem sie 
auf ihren Listen diejenigen Mittel besonders 
hervorhebt, welche zur Freigabe für die 
kassenärztlicheVerordnung empfohlen werden 
können, da sie den Anforderungen einer 
wirtschaftlichen Behandlungsweise nach Be¬ 
schaffenheit, Form, Verpackung und Preis 
entsprechen. 

Das Hauptziel der G.A.K. ist die syste¬ 
matische Durchberatung bzw. erneute Prüfung 
des bereits vorhandenen bzw. bisher zuge¬ 
lassenen Arzneischatzes, um zu entscheiden, 
welche Mittel weiterhin oder künftig als 
empfehlenswert bzw: zugelassen gelten 
können. 

Das Ergebnis dieser Prüfung soll in 
einem „Arzneimittelbuch“ zusammengefaßt 
werden. Um der großen Verantwortung, 
die mit der Herausgabe desselben verbunden 
.ist, zu genügen, wird die G.A.K. Gutachten 
klinischer Lehrer von anerkannter Sach- 
verständigkeit zur Grundlage ihrer Be¬ 
schlüsse machen. Die erstatteten Gutachten 
sollen tunlichst veröffentlicht werden. Bisher 
ist ein Gutachten von Prof. Romberg über 
Digitalispräparate erstattet worden, das man 
wohl als vorbildlich bezeichnen darf. Weitere 
Gutachten werden folgen, auf Grund deren 
schließlich ein Arzneibuch entstehen soll, 
das den Ärzten sowohl für die freie wie 
für die Kassenpraxis nur wirksame und ein- 
wandfreieMedikamente namhaft machen soll. 

Die alte Auskunftsstelle, welche auch in 
Zukunft von Prof. Holste in Jena verwaltet 
wird, bleibt als Organ der G.A.K. bestehen 
und wird den deutschen Ärzten auf Anfrage 
Antwort erteilen; Bescheide von allgemeinem 
Interesse werden veröffentlicht werden. Als 
Geschäftsstelle fungiert der „Hauptverband 
Deutscher Ortskrankenkassen“, Dresden, 
Eliasstr. 30/32. Die G.A.K. bittet, an diese 
Stelle die Präparate einzusenden, deren 
Prüfung bzw. Zulassung gewünscht wird, 
alle übrigen Zuschriften sind an den Schrift¬ 
führer .Dr. Reckzeh, Berlin-Charlottenburg, 
Wielandstr. 33, zu richten. 


Für die Redaktion veranhvorllich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Q. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Die Bedeutung des Vagus und Sympathikus für die Therapie. 

Von Prof. Dr. F. Glaser. 


Das vegetative Nervensystem, das aus 
den vegetativen Zentren im Corpus striatum, 
Zwischenhirn, Medulla oblongata und dem 
Rückenmark, seinen beiden peripheren im 
Antagonistenverhältnis stehenden Nerven, 
dem Sympathikus und Parasympathikus 
(erweiterter Vagus) und den Qanglienzellen- 
gruppen in der Wand verschiedener Hohl¬ 
organe (sog. Enteric System im Herz, Darm 
und Uterus) besteht, gewinnt auf Grund 
zahlreicher neuerer klinischer Forschungen, 
besonders vonF.Kraus(l) u. L.R.Müller(2) 
immer mehr an Bedeutung; die lebens¬ 
wichtigsten Funktionen sind mit der Inner¬ 
vation des Vagus und Sympathikus ver¬ 
knüpft. Der Stoffwechsel, die Herz- und 
Qefäßfunktion, dieMagen- und Darmtätigkeit, 
die Fortpflanzung, die Temperatur, der Blut¬ 
druck unterstehen diesen von L. R.Mü^ller (3) 
trefflich benannten „Lebensnerven“; für die 
Therapie müssen dieselben daher eine äußerst 
wichtige Bedeutung haben, und der Zweck 
dieses, von der Schriftleitung gewünschten 
Aufsatzes, soll eine systematische Erörterung 
der therapeutischen Bedeutung des Vagus 
und Sympathikus bilden. — Das tiefere, 
Eindringen in das Wesen des vegetativen 
Nervensystems zeigt deutlich, daß der prin¬ 
zipielle Unterschied zwischen sog. zerebro- 
spinalem und viszeralem Nervensystem weder 
in der Lokalisation des zerebrospinalen 
Nervensystems im Gehirn und Rückenmark, 
noch in der fehlenden Großhirnbeeinflussung 
des vegetativen Nervensystems sich begrün¬ 
den läßt. Hat doch das vegetative Nerven¬ 
system Zentren im Gehirn im Corpus 
Striatum, an der Gehirnbasis, im 3. und 
4. Ventrikel und in der gelatinösen Substanz 
der Hintersäulen des Rückenmarks, und 
außerdem ist es vom Großhirn sicherlich 
abhängig. Wenn auch vom „Großhirnwillen“ 
das vegetative Nervensystem nur wenig 
beeinflußbar ist, so zeigen alltägliche Beob¬ 
achtungen, wie freudige Röte, Angstschweiße, 
durch Erregung entstehende Herzbeschleu¬ 
nigung, Angstdurchfälle die Abhängigkeit des 
vegetativen Nervensystems von im Großhirn 


entstehenden Stimmungen. Hochinteressante 
Untersuchungen von G. R. Hey er (4), die 
auf der Fr.,Müllerschen Klinik angestellt 
wurden, weisen auf die Bedeutung des vege¬ 
tativen Nervensystems als Vermittler zwischen 
Stimmung und viszeralen Organen und die 
therapeutische Beeinflussung des Vagus in 
dieser Beziehung hin. Hey er untersuchte 
in der Hypnose die psychischen Einflüsse 
auf die menschliche Magensekretion und 
konnte bei Suggestion von Genuß be¬ 
stimmter Nahrungsmittel Magensaftsekretion 
erzeugen. Bei nachheriger Suggestion von 
Furcht, Schrecken, Besorgnissen versiegte 
dieser psychische Magensaft; wurde vor der 
Hypnose Atropin gereicht, so floß infolge 
„Vagusblockade“ kein Appetitsaft. Es er¬ 
gibt sich aus diesen Experimenten, daß 
seelische Vorstellungen auf dem Wege des 
Nervus Vagus zur Tätigkeit viszeraler Or¬ 
gane führen. Mißstimmungen versperren 
ähnlich wie Atropin den Vagusweg, Für 
den Arzt ergibt sich die Forderung, bei 
Appetitlosigkeit auch auf die Äußerlichkeiten 
der Nahrungsaufnahme zu achten. Unruhe, 
Erregungen, Weiterarbeiten an Tagesge¬ 
schäften während der Mahlzeiten sind schäd¬ 
lich, dagegen werden die Ablenkungen des 
Alltäglichen wie das besondere Eßzimmer, 
der schön gedeckte Tisch usw. störende 
Einflüsse vom Vagus fernhalten, so daß der 
Appetitsaft, der nach Pawlow für die 
weitere Abwicklung der Magen- und Pan¬ 
kreassekretion unentbehrlich ist, ungehemmt 
fließen kann. Wenn der Arzt auf diese, 
von altersher wichtige Äußerlichkeiten bei 
der Einnahme der Mahlzeiten Wert legt, 
treibt er nach diesen Erörterungen eine 
moderne „Vagustherapie“' Auch bei an¬ 
deren psychosomatischen Vorgängen kommt 
dem vegetativen Nervensystem eine wichtige 
Rolle zu. Nach dem Urteil erfahrenster 
Ärzte, wie z. B. Krehl (5), steigern „Mut- 
und Kraftgefühl ebenso sicher den Infektions¬ 
schutz wie traurige Stimmung und Angst 
ihn herabsetzen“. Abscheidung der Ver¬ 
dauungsdrüsen sowie Magen- und Darm- 
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bewegüngen sinken unter dem Einfluß von 
Depressionen. Nach obigen Ausführungen 
ist der unter psychischem Einfluß gebildete, 
durch Vaguserregungen geförderte und durch 
Unlustgefühle gehemmte Appetitsaft für die 
Verdauung förderlich; je besser die Nahrungs¬ 
mittel ausgenützt werden, desto mehr wird 
sich die Widerstandskraft des Organismus 
gegen drohende Infektionen heben. Also 
auch in dieser Beziehung kommt dem Vagus 
eine bedeutende Rolle zu; ärztliche Be¬ 
ruhigung, Beseitigung trauriger Stimmung 
und Angst wirkt im Sinne der Vagusför¬ 
derung, vermehrt die Sekretion der Ver¬ 
dauungsdrüsen und stärkt so die Wider¬ 
standskraft des Organismus gegen Infek¬ 
tionen. — Bei der Bekämpfung des Fiebers 
tritt die Bedeutung des vegetativen Nerven¬ 
systems auf Grund neuerer Forschungen 
klar zutage. Krehl und Isenschmid (6) 
konnten durch Ausschaltungsversuche das 
Tuber cinereum als Hauptwärmezentrum 
feststellen; nach H. H. Meyer (7) ist letzteres 
im Gegensatz zum parasympathischen Kühl¬ 
zentrum sympathischer Natur. Durch Bak¬ 
terientoxine werden die Ganglienzellen im 
Tuber cinereum gereizt; von da pflanzt 
sich die Erregung durch das Rückenmark 
bis zum 7. und 8. Halssegment fort, um 
hier auf den Sympathikus überzuspringen. 
Für sympathikötonische Erregungen im 
Fieber sprechen einerseits Temperaturstei¬ 
gerungen nach Injektionen sympathikotroper 
Gifte wie Adrenalin und Tetrahydronaphtyl- 
amin, andrerseits das infolge Lähmung des 
Kühlzentrums durch Atropin erzeugte Fieber. 
Auch Krehl (8) spricht sich dahin aus, 
daß die sympathische Innervation zur Er¬ 
zeugung der fieberhaften Wärme eine her¬ 
vorragende Rolle für alle Organe spielt. 
Zahlreiche Fiebersymptome können durch 
Sympathikusreizung erklärt werden. So 
erfolgt Beschleunigung der Herztätigkeit 
durch Akzeleransreizung bei vielen fieber¬ 
haften Erkrankungen; es versiegt der dünn¬ 
flüssige parasympathische Chordaspeichel 
und die Mundhöhle trocknet aus. Die 
Magensaftsekretion wird durch Sympathikus¬ 
erregung gehemmt und infolge verminderter 
Darmbewegungen tritt durch Sympathikus¬ 
reizung Obstipation auf. Durch Mittel aus 
der Antipyretikagruppe wird nun einerseits 
die Erregbarkeit des sympathikotonischen 
Wärmezentrums herabgesetzt (Schmiede¬ 
berg nennt diese Mittel Fiebernarkotika!), 
andrerseits werden die im Fieber infolge 
Sympathikusreizung kontrahierten Hautge¬ 
fäße durch parasympathische Erregung dieser 
Mittel erweitert. Wir sehen demnach, daß 
die gewöhnliche Antipyrinmedikation auf 


Beruhigung des Wärmezentrums' und Er¬ 
weiterung der Hautgefäße infolge Herab¬ 
setzung sympathikotonischer Erregungen be¬ 
ruht. Die kritischen Entfieberungen, die 
häufig bei Infektionskrankheiten, z. B. Ery¬ 
sipel, Typhus, Scharlach, durch unspezifische 
Proteinkörpertherapie erzielt werden können, 
beruhen nach meinen Untersuchungen (9) 
z. T. auf Tonusschwankungen im vegetativen 
Nervensystem. Nach Injektion von Reiz¬ 
körpern (AoIan,.KolIargol) entstehen häufig 
sofort Reizungen im Vagusgebiet, die ich 
durch vagotonische Leukopenien nach- 
weisen konnte. Diese Tonusschwankungen 
führen nach meiner Auffassung zu besserer 
Blutdurchströmung der die Antikörper be¬ 
herbergenden Organe (Knochenmark, Milz, 
Lymphdrüsen); die Immunstoffe werden ini 
die Zirkulation gebracht und führen so 
durch Unschädlichmachen der Bakterien¬ 
proteine zur Beruhigung des Wärmezentrum^ 
und Temperaturabfall. Die kritische Ent¬ 
fieberung erscheint in dieser Beleuchtung 
als ein Reizzustand im Vagus. Auf die im 
Fieber bestandene sympathikötonische Er¬ 
regung folgt jetzt eine Tonussteigerung 
im Vagusgebiet. Für letzteren Zustand 
spricht, abgesehen vom Temperaturabfall 
(Reizung des Kühlzentrums!), die Brady¬ 
kardie und die Schweißbildung. — Die 
Wirkung der unspezifischen Therapie be¬ 
ruht aiit besserer Durchblutung der krank¬ 
haften Herde, z. B. der affizierten Gelenke, 
und ist, wie ich auf Grund meiner Unter¬ 
suchungen annehme, zum Teil auf Vagus¬ 
erregung zu beziehen. Konnte ich und 
auch E. F. Müller (10) nach Injektionen 
von Reizkörpern sofort auftretende Erregungs¬ 
zustände im autonomen Nervensystem nach- 
weisen, die sicherlich zur besseren Durch¬ 
blutung chronisch entzündlicher Affektionen 
führen können. Bei jeder spezifischen 
Therapie kommt so schließlich auch eine 
Erregung im autonomen Nervensystem mit 
in Betracht, da bei der Vakzinetherapie drei 
Wirkungen zu berücksichtigen sind und 
zwar 1. der immunisatorische, 2. der ana¬ 
phylaktoide und 3. der Proteinkörpereffekt 
[U. Friedemann (11)]. Schon bei der Pir- 
quetreaktion spielen Erregungszustände im 
vegetativen Nervensystem der Haut eine 
Rolle; bringt man nach Groer-Hecht 
Adrenalin oder 4®/oige Morphiumlösung 
auf die geritzte Haut, so geht die Tuber¬ 
kulinreaktion mit den sympathikotonischen. 
Adrenalin- unddenvagotonischenMorphium- 
wirkungen parallel, ein Beweis, daß Erre¬ 
gungszustände der Hautgefäße eine große 
Rolle beim Auftreten der Pirquetschen Re¬ 
aktion spielen. Guth(12) konnte außer- 
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dem Temperatursteigerungen nach Tuber¬ 
kulininjektion durch gleichzeitige Adrenalin¬ 
einspritzungen unterdrücken. Diese Beob¬ 
achtungen sprechen für eine durch Adrenalin 
verhinderte vagotonische Tuberkulin-Qefäß- 
erweiterung, die bei ihrem eventuellen Zu¬ 
standekommen zur Ausschwemmung vom 
Fiejbergiften geführt hätte. Wir können uns 
vorstellen, daß die Tuberkulinkur durch Qe- 
fäßerweiterung ihre Heilkraft hervorbringt 
(Heilhyperämie nach Bier!). Die Tuber¬ 
kulinkur ist nach obigen Erörterungen eine 
gut abgestimmte „Vagustherapie“. — Die 
genuine Hypertonie, d. h. jene Blutdruck¬ 
steigerung, die nicht mit Nierensklerose zu¬ 
sammenhängt, beruht auf einer Störung 
des zentralen vasomotorischen Regulations¬ 
mechanismus, der sich nach Fr. v. M ü 11 e r (13) 
besonders im Gefäßgebiet des Bauches und 
zwar der Coeliaca, der Mesenterica superior 
und inferior auswirkt. Infolge eines lang 
dauernden abnormen Kontraktionszustandes 
tritt eine Hyperplasie der Qefäßmuskulatur 
nach Untersuchung der Müll ersehen Klinik 
auf. Es handelt sich dabei hauptsächlich 
um eine Reizung im Splanchnikusgebiet 
des Sympathikus. Welche Bedeutung spielt 
nun das vegetative Nervensystem bei der Be¬ 
handlung der genuinen Hypertonie? Durch 
die infolge Abführmitteln bei Brunnenkuren 
erzeugten Durchfälle tritt Darmgefäßerwei¬ 
terung ein; der abnorme Spannungszustand 
im Splanchnikusgebiet kann so überwunden 
werden und sich so die gute Wirkung von 
Brunnenkuren bei genuinen Hypertonien 
geltend machen. Auch die blutdrucksenkende 
Wirkung der Nitrite beruht auf Arterien¬ 
erweiterung; -diese Mittel setzen demnach 
den Sympathikotonus herab. Einen ähn¬ 
lichen Effekt haben infolge ihrer gefäß¬ 
erschlaffenden Wirkung Diuretin und Papa¬ 
verin. — Bei der Hypertonie nehmen wir 
einen zu starken Reizzustand der Vaso- 
motorenzentra an; bei der Blutdruckernie¬ 
drigung handelt es sich um eine Schwäche 
dieser Zentren, so daß infolge mangelnder 
Erregung im Sympathikusgebiet eine Er¬ 
schlaffung der Qefäßmuskulatur sich aus¬ 
bildet. Beim Status thymico-lymphaticus 
wird der Sympathikus infolge Unterfunktion 
des Nebennierenmarkes und mangelnder 
Adrenalinproduktion nicht kräftig genug 
erregt. Bei der Addisonschen Krankheit 
sind diese Zustände noch ausgesprochener. 
Es empfiehlt sich, bei Herz- und Qefäß- 
störungen in beiden Fällen das Übergewicht 
des Vagus durch Atropin zu dämpfen und 
zu gleicher Zeit durch Kampfer und Koffein 
das Vasomotorenzentrum zu erregen. Auch 
intramuskuläre Adrenalininjektionen wären 


als Sympathikusreizer am Platze. — Bei 
den ominösen Blutdrucksenkungen im Ver¬ 
lauf von Infektionskrankheiten (Flecktyphus, 
Ruhr, Grippe-Pneumonie) tritt infolge Vaso¬ 
motorenlähmung eine akute Sympathikus¬ 
schwäche im Splanchnikusgebiet auf, so daß 
sich eine Verblutung in die Bauchgefäße 
ausbildet. Es handelt sich dabei offenbar 
um eine Vergiftung der Vasomotorenzentren 
oder vielleicht auch der peripheren Sym¬ 
pathikusverzweigungen durch Bakterien¬ 
toxine, die eine besondere nervöse Affinität 
entfalten. Durch unsere Therapie (Strychnin- 
Koffein-Kampferinjektionen) versuchen wir, 
einen besseren Tonus des Vasomotoren¬ 
zentrums bzw. des Splanchnikusgebietes 
herzustellen; besonders das Strychnin emp¬ 
fiehlt sich, da es die Bauchgefäße sicherlich 
verengern kann. Berend und Tezner(14) 
haben die schweren. Symptome der Zir¬ 
kulationsstörung bei der alimentären In¬ 
toxikation der Säuglinge, die im vermehrten 
Blutgehalt der Lunge, der Abdominalorgane 
und venösen Hyperämie des Gehirns be¬ 
stehen, mit Sympathikuslähmung in Ver¬ 
bindung gebracht. Kleinschmidt (15) be¬ 
zieht diese Sympathikushypotonie auf einen 
Mineraldefekt und empfiehlt subkutane In¬ 
jektionen der Kalziumchlorid enthaltenden 
Ringerschen Lösung, außerdem Koffein- und 
Adrenalinjektionen zur Beseitigung der Qe- 
fäßerschlaffung. — Brugsch (16) hat auf 
Grund seines „Harnsäurestichs“ in der 
Medulla oblongata das vegetative Nerven¬ 
system bei der Entstehung der Gicht in den 
Vordergrund geschoben. Umber (17) sprach 
zuerst von vagotonischen Reizzuständen wie 
Urtikaria bei. Arthritis urica: Dresel (18) 
unterscheidet außerdem Gichtkranke mit 
sympathischer Übererregbarkeit, die base- 
dowoide, diabetische bzw. hypertonische 
Symptomenkomplexe aufweisen. Das sym¬ 
pathikuslähmende Mittel Colchicin wäre bei 
dieser letzten Gruppe von Qichtfällen 
ebenso angebracht wie das nach den 
Untersuchungen von Ullmann (19) den 
Parasympathikus erregende Atophan. — 
Beim Diabetes mellitus-Problem weisen 
ältere und neuere Beobachtungen auf die 
Bedeutung des vegetativen Nervensytems 
hin. Schon Claude Bernards Zuckerstich 
zeigt die große Bedeutung sympathiko- 
tonischer Erregungen bei hyperglykämischen 
Zuständen, kann doch die Piqüre Qlykosurie 
durch gleichzeitige Bauchsympathikusdurch- 
schneidung verhütet werden. Andrerseits 
muß dem Vagus auch eine sehr große 
Rolle bei der Entstehung des Diabetes 
mellitus zugeschrieben werden. Brugsch, 
Dresel und Levy (20) konnten eine mit 
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dem Pankreas in Verbindung stehende para¬ 
sympathische Qanglienzellengruppe im vege¬ 
tativen Oblongatakern nachweisen. Bei 
Reizung dieser Zellen tritt Hypoglykämie 
auf. Die hormonale Funktiönsschwäche des 
Pankreas-lnselapparates, die wohl die Zucker¬ 
krankheit hauptsächlich bedingt, könnte nach 
diesen Untersuchungen auf eine Schwäche 
des parasympathischen Nervensystems zu¬ 
rückgeführt werden. Beim Diabetes mellitus 
handelt es sich letzten Endes, wie wohl 
Falta(21) zuerst aussprach, um Störungen 
im vegetativen Nervensystem, einerseits 
vielleicht um zu starke sympathikotonische 
Erregungen, andrerseits um eine Schwäche 
im Parasympathikus. Die therapeutische Be¬ 
deutung des Vagus für die Diabetestherapie 
beruht auf folgenden Erwägungen: nehmen 
wir mit Kestner (22) an, daß innere und 
äußere Pankreassekretion miteinander ver¬ 
koppelt sind, so zeigt sich, daß einseitige 
Kohlehydrataufnahme, wie Hafermehl, die 
Pankreassekretion am meisten schont. 
Fleisch, Milch und Brotgenuß vermehren 
die Pankreasabsonderung um das 5- bis 
10 fache. Durch die Hafermehlkuren schonen 
wir daher die Pankreastätigkeit; da die Ab¬ 
sonderung der Bauchspeicheldrüse von para¬ 
sympathischen Erregungen abhängt, wird 
wahrscheinlich der Vagustonus durch der¬ 
artige einseitige Kohlehydratzufuhren ge¬ 
dämpft. Dünner(23) undQ.Klemperer(24) 
haben neuerdings den renalen Diabetes als 
sympathikotonische Nierenneurose auf Grund 
von Phlorizinversuchen angesprochen und 
glauben auch, daß beim Diabetes mellitus 
häufig eine besondere Labilität des vege¬ 
tativen Nervensystems besteht. „Alle thera¬ 
peutischen Grundsätze, welche Schonung 
und Kräftigung des Nervensystems in den 
Vordergrund der Behandlung des Zucker¬ 
kranken rücken, finden hierdurch eine neue 
Bekräftigung.“ — Bei der Basedowschen 
Krankheit, die von Goldscheider (25) als 
Neurose des vegetativen Nervensystems mit 
endokrinen vorzugsweise thyreoiden Reiz¬ 
zuständen bezeichnet wird, ist der Sympa¬ 
thikus im ganzen etwas mehr betroffen als 
der Vagus. Durch die Strumektomie wird 
die Übererregbarkeit des Sympathikus ver¬ 
mindert; dafür spricht, daß der sympathi- 
kotone Ablauf der Dresel sehen Adrenalin- 
Blutdruckkurve nach den Erfahrungen der 
Krausschen Klinik [Grunenberg (26)] 
durch die Operationen in die normale bzw. 
die vagotone Form übergeführt wird. Die 
Verminderung der Sympathikuserregbarkeit 
durch die Operation ist demnach ersichtlich. 
Bei den mehr vagischen Basedowerschei¬ 
nungen, z. B. Durchfällen, Superazidität, 


Schweißen, Tränensekretion, Herzbeschwer¬ 
den wäre Kalzium als Sympathikusreizer 
zu empfehlen. Die beim Morbus Basedow 
so häufig bestehende Thymushyperplasie 
kann durch Vagusreizung zu abnormen 
Blutdrucksenkungen führen, werden doch 
die hypothetischen Thymushormone als 
Vaguserreger angesprochen. Leschke (27) 
empfiehlt mit Recht Tinctura belladonnae 
15 Tropfen bzw. 1 mg Atropin 1 Stunde 
vor der Narkose in solchen Fällen als Va- 
guslähmer zu geben, um plötzlichen Ope¬ 
rationstodesfällen vorzubeugen. — In der 
Thymusdrüse von unter plötzlichem Herz¬ 
kollaps Verstorbenen, bei denen ein aus- 
gesorochener Status thymico - lymphaticus 
bestand, konnten Svehla und Hart vagus¬ 
reizende , blutdrucksenkende Substanzen 
nachweisen. Es empfiehlt sich daher, auch 
in diesen Fällen das vagusdämpfende 
Atropin anzuwenden. Auch bei der Ad- 
disonschen Krankheit gewinnt infolge 
Funktionsausfalls der chromaffinen Sub¬ 
stanz der Vagus das Übergewicht. Da 
Quincke (28) kürzlich erst wieder darauf 
hinwies, daß solche Zustände nicht immer 
unheilbar sind, besonders wenn sie nicht 
auf organischer Erkrankung, sondern nur 
auf Schwäche des Nebennierenmarkes be¬ 
ruhen, ist es angebracht, hier neben orga¬ 
nischen Nebennierenpräparaten auch den 
Sympathikus durch Adrenalingaben zu 
stärken. — Obwohl wir noch lange nicht 
so weit sind, alle pathologischen Wirkungen 
des Sympathikus und Vagus auf das Herz 
systematisch zu übersehen, können doch 
schon therapeutisch wertvolle Betrachtungen 
über die Bedeutung des Vagus und Sym¬ 
pathikus zur Herztherapie angestellt werden. 
Bei Ausschluß organischer Herzerkrankungen 
und Hypertonien können Extrasystolen, 
Überleitungsstörungen und Vorhofsflimmern 
durch Reizung extrakardialer Nerven er¬ 
zeugt werden. Durch Vagusreizung kommt 
Bradykardie zustande; auch Überleitungs- 
stöfungen zwischen Kammer und Vorkammer, 
Extrasystolen können sich ausbilden. Sym¬ 
pathikusreizung (N. accelerans) beschleunigt 
durch Einwirkung auf den Sinusknoten den 
Herzschlag; wenn beide Nerven gereizt 
werden, bildet sich Tachykardie und Flim¬ 
mern aus. Sinusarhythmien und besonders 
respiratorische Arhythmien beruhen auf 
wechselndem Erregungszustand des N. vagus. 
Derartige Personen sind nicht als Herz¬ 
kranke zu behandeln. Da in der Ruhe 
Vaguseinflüsse besonders hervortreten, ist 
nach A. Hoffmann (29) Beschäftigungs¬ 
therapie neben Atropinordination einzuleiten. 
Bei nervösen Extrasystolikern — Hoff- 
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mann nennt sie direkt „herzgesund“ — 
ist Ruhe nicht am Platze, im Gegenteil 
sind Körperbewegungen hützlich. Die Va¬ 
gusubererregbarkeit bei Extrasystolikern 
kann durch Nikotinmißbrauch Nervosität, 
sexuelle Exzesse, abnorme Magentätigkeit, 
wie Achylie, Superazidität bedingt sein 
(Hoffmann und Huchard); Bekämpfung 
dieser Zustände setzt die Vaguserregbarkeit 
herab und damit die Extrasystolen. Die 
auf Superazidität beruhende vagotonische 
Bradykardie (Riegel) kann durch Beseiti¬ 
gung der Hyperazidität beseitigt werden. 
Daß Anfälle von Herzjagen bei funktionellen 
Neurosen entstehen können, wird durch 
Hoffmanns therapeutische Beobachtungen 
bestätigt, nach denen öfter tachykardische 
Paroxysmen durch Druck auf den rechten 
oder linken Vagus beendigt werden können. 
Beim Herzblock kann die Leitungsstörung 
nur durch nervöse Vagusreizung hervorge¬ 
rufen worden sein; es gelingt dann durch 
Ausschaltung des Vaguseinflusses mittels 
Atropin die Kammern zum schnelleren 
Schlagen zu bringen, und zwar durch 
Besserung der Reizleitung zwischen Vorhof 
und Kammer. — M. Staemmler (30) 
führt auf Grund eingehender histologischer 
Untersuchungen im Göttinger pathologi¬ 
schen Institut die Arteriosklerose zum Teil 
auf chronische entzündliche Prozesse der 
sympathischen Ganglien zurück, die zu ab¬ 
normen Blutdruckschwankungen führen; 
ein Faktor, dessen Bedeutung für die Ent¬ 
stehung der Arteriosklerose allgemein an¬ 
erkannt wird. Da nach Ansicht Staemm- 
lers infektiöse und toxische Prozesse im 
Körper zur Schädigung des sympathischen 
Nervensystems führen, würde die Prophy¬ 
laxe der Arteriosklerose in dieser Beleuch¬ 
tung in möglichster Fernhaltung besonders 
von Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken¬ 
erkrankungen zu bestehen haben. — Schließ¬ 
lich müssen die chirurgischen Beobach¬ 
tungen von Jonnescu, Tuffier und 
Brüning (31) erwähnt werden, nach denen 
mit Erfolg durch Halssympathikusresek¬ 
tionen Angina pectoris-Beschwerden beseitigt 
werden können. Durch Exstirpation der 
Hals-Brustganglien des Sympathikus konnten 
so klinisch 4 Fälle von Herzbräuneattacken 
befreit werden. Bei angiospastischen Zu¬ 
ständen an den Extremitäten, die auf Reiz¬ 
zuständen des Sympathikus beruhen, wird 
jetzt die periarterielle Sympathektomie nach 
Leriche warm empfohlen (Brüning, 
Förster). — Als typische Vagusneurose 
kann das Bronchialasthma bezeichnet wer¬ 
den, da sowohl die fluxionär sekretori¬ 
schen als auch die spastischen Erscheinungen 


durch Erregung im Parasympathikus er¬ 
klärt werden können. Infolge Vagusreizung 
erweitern sich die Gefäße der Bronchien, 
es erfolgt daher vermehrte Schleimabson¬ 
derung; außerdem kann im Tierexperiment 
durch Muskarin — Vagusreizung — Bron¬ 
chialmuskelkrampf erzeugt werden. Die 
gute Wirkung des Vaguslähmers (Atropin) 
und der Sympathikusreizer (Adrenalin und 
Kalzium) beim Bronchialasthma liegen auf 
der Hand. — Was die Verdauungsorgane 
betrifft, so bewirkt Vagusreizung bzw. Sym¬ 
pathikuslähmung Kontraktion der Kardia; 
Sympathikusreizung wie Vaguslähmung er¬ 
weitert die Kardia. Die Salzsäure des 
Magens wird durch Vagusreizung vermehrt, 
durch Sympathikusreizung vermindert. Die 
Magenmotilität wird durch Vagusreiz be¬ 
schleunigt, durch Sympathikusreiz verlang¬ 
samt. Nervöse Ösophagus- und Kardio- 
Spasmen bei Vagotonikern können durch 
Vagusschwächung mittels Atropin günstig 
beeinflußt werden. Auch der intermittie¬ 
rende Magensaftfluß kann genuin nur durch 
Vagusreizung nach Eppinger und Heß 
entstehen; in solchen Fällen erscheint 0,01 
Papaverin + V 2 nig Atropin bzw. Adrenalin 
zur Herabsetzung des Vagustonus am 
Platze. Obwohl es noch vollkommen un¬ 
bekannt ist, wie die Abscheidung der Salz¬ 
säure aus dem neutralen Blut von den Be¬ 
legzellen zuWnde gebracht wird, weisen 
die Erfahrungen bei der Pawlowsehen 
Scheinfütterung auf die Nn. vagi als . Se¬ 
kretionsnerven für die Magensalzsäure hin. 
ln der Tat gibt Reizung des durchschnit¬ 
tenen Vagus Saftbildung, und der Appetit¬ 
saft fließt nicht mehr, wenn die Vagi durch¬ 
schnitten sind. Die reine neurogene Hy- 
perchlorhydrie ist eine seltene Erkrankung. 
V. Strümpells (32) Beobachtungen, nach 
denen die Fälle von Supersekretion mit 
den bekannten Symptomen von Schweiß¬ 
hand, Schweißfuß, vermehrter Speichelbil¬ 
dung auf eine Stufe zu stellen sind, weisen 
auf Vagusreizung bei Hyperazidität hin. 
Atropin bzw. Belladonna wirken in dieser 
Beziehung vagusdämpfend. — Nicht allzu 
selten kommen Erhöhungen der Salzsäure- 
abscheidung mit Magengeschwürsbildungen 
vor, die nach Harts (33) grundlegenden 
Untersuchungen durch reflektorisch vom 
zentralen oder peripheren Nervensystem 
ausgelösten Störungen der Blutzirkulation 
(Ischämie und sekundärer fluxionärer Hy¬ 
perämie) der Magenschleimhaut verursacht 
werden. Solche reflektorischen Nervenreize 
können nach den Beobachtungen von Hart 
besonders auch vom Gehirn aus entstehen; 
Rößle leitet die nervös reflektorischen Reize 





302 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


August 


hauptsächlich von Narbenbildung (Appen¬ 
dix!) ab. Die wichtige Frage, wie die re¬ 
flektorischen Nervenreize wirken, kann 
verschieden beantwortet werden. Entweder 
können Spasmen der Muscularis propria 
oder der Muscularis mucosae zu Qefäßab- 
klemmungen und dadurch zu Schädigung 
der Magenschleimhaut führen oder man 
nimmt mit Hart Spasmen kleinster Gefäße 
an. Im ersteren Fall würde es sich um 
Vagusreize (Vagus-Reizer der glatten Mus¬ 
kulatur), im letzteren um solche des Sym¬ 
pathikus, der ja der Gefäßverengerer ist, 
handeln; und neben den reflektorischen 
Nervenreizen müssen außerdem stets be¬ 
günstigende Momente vorhanden sein, die 
zur Geschwürsbildung führen wie Herz- und 
Gefäßkrankheiten, nervöse Konstitution und 
Disposition. Obwohl Kuttner (34) nur in 
etwa 20 ®/o der Geschwürsfälle wirklich an¬ 
erkennenswerte Störungen im vegetativen 
Nervensystem fand, glaube ich mit Krehl 
(35) Bergmanns Dysharmonie des vege¬ 
tativen Nervensystems bei der Entstehung 
des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs 
große Bedeutung zuschreiben zu müssen, 
kennen wir doch die häufige Vereinigung 
zwischen Nervosität und Ulkus, v. Berg¬ 
mann (36) hat in seinen grundlegenden 
Untersuchungen bei Ulkuskranken sowohl 
Vagus- als auch Sympathikusübererregbar- 
keit gefunden. Die Symptome, die das 
Ulkus begleiten, wie Superperistaltik, Su¬ 
persekretion und Superazidität sprechen, 
wie Dresel ausführt, besonders für ein 
Überwiegen parasympathischer Funktion. 
G. Singer (37) hebt auf Grund seiner auf 
mehrere Jahre zurückgehender klinisch¬ 
anatomischer Befunde die wichtige Rolle 
der Vagusgenese (Neurose bzw. Neuritis) 
des peptischen Magen-Duodenalgeschwürs 
ganz präzise hervor. Und Holler (38) 
konnte auf der Ortnersehen Klinik durch 
die Vakzineurintherapie (Wirkung auf die 
Gefäßnerven oder die Nerven der Magen¬ 
wand und dadurch Lösung einer spasmo¬ 
dischen Anämie) vorzügliche Erfolge bei 
Behandlung von Magengeschwürskranken 
erzielen. Holler kömmt demnach zu ähn¬ 
lichen Vorstellungen bei der Proteinkörper¬ 
therapie, wie ich sie schon früher publiziert 
habe, und stellt sich auch auf Grund der 
von mir beschriebenen vagotonischen Leu¬ 
kopenien vor, durch Vagusreiz bessere 
Durchblutungen erkrankter Partien zu er¬ 
zielen. Ich glaube, daß sich hier ein aus¬ 
sichtsreiches Gebiet für die Therapie er¬ 
öffnet. Es ist klar, daß das so häufig 
bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür 
angewandte Atropin und Belladonna durch 


Vagusdämpfung ihre Wirkungen ausüben. 
— Die häufige Verbindung der Colica mu- 
cosa mit Bronchialasthma und Urtikaria 
spricht dafür, daß es sich bei diesen Fällen 
um Vagusneurosen des Darmes handelt. 
Adrenalineinläufe (30 Tropfen einer Viooo* 
Lösung auf 1 Liter NaCl-Lösung) als Sym- 
pathikusreizer haben häufig einen günstigen 
Effekt; ebenso Belladonnazäpfchen als 
vagusberuhigendes Medikament. — Die 
sedative Wirkung der Belladonnapräparate 
auf die Darmbewegungen ist den Ärzten 
seit langer Zeit bekannt; sie zeigt sich 
nach Flein er am Dünndarm regelmäßig 
als verlangsamter Transport, ebenso am 
Dickdarm. — Mit abnormen Erregungs¬ 
zuständen im Vagus sind nun noch ver¬ 
schiedene Krankheiten in Verbindung ge¬ 
bracht wie Hautaffektionen, Seekrankheit, 
Enuresis nocturna. Auf Grund von Vor¬ 
stellungen von Eppinger und Heß, die 
die Czerny sehe exsudative Diathese mit 
vagotonischer Disposition verglichen, wandte 
Krasnogorski (39) Atropin mit gutem Er¬ 
folg bei exsudativer Diathese an; auch 
Niemann (40) empfiehlt dieses Mittel. 
Pulay (41) hat in letzter Zeit zum Sym- 
ptomenbild der Vagotonie als zugehörig 
Urtikaria, angioneurotisches Ödem und 
chronisch rezidivierende Ekzeme mit Pruritus 
angesprochen und will bei Urtikaria, bei 
starkem Dermographismus und obiger 
Ekzemgruppe erhöhte Harnsäurewerte im 
Blute gefunden haben. Auf Grund meiner 
Untersuchungen mittels Feststellung dau¬ 
ernder vagotonischer Leukopenie glaube 
auch ich die Urtikaria als vagotonische 
Erkrankung ansehen zu müssen und emp¬ 
fehle in diesen Fällen Kalk- und Atropin¬ 
therapie. — Die Seekrankheit, die von 
Pribram (42) auf eine Reizung des Vagus 
zurückgeführt wird, soll durch Atropin 
günstig beeinflußt werden können. Auch 
bei manchen Fällen von Enuresis nocturna 
[zitiert nach Dresel (43)] scheinen oft para¬ 
sympathische Reizzustände eine nicht un¬ 
wesentliche Rolle zu spielen. Doxiades 
und Hamburger (44) beschreiben Heilung 
derartiger Zustände nach Atropingaben. 

' Der Symptomenkomplex des anaphylak- 
I tischen Shockes, der sich nach Kraus (45) 

I immer mehr als Vagussyndrom zentralen 
Ursprungs herausstellt, kann durch Vagus¬ 
reizung erklärt werden; die Blutdrucksen- 
, kung, der langsame Puls, der Bronchial- 
i muskelkrampf können so entstehen. Auch 
j schützt nach Friedberger bei präparierten 
i Meerschweinchen die Vagotomie gegen die 
tödliche Reinjektion. Es empfiehlt sich 
' daher bei nach Seruminjektionen auftreten- 
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den anaphylaktischen Erscheinungen sofort 
Atropin als Vaguslähmer und Adrenalin 
und Kalzium als Sympaihikusreizer anzu¬ 
wenden. Da in das Gebiet der Anaphy¬ 
laxie mit Sicherheit zu rechnen sind der 
Heuschnupfen und das Heufieber, die idio- 
synkrasischen Störuhgen nach Aufnahme 
bestimmter Nahrungsmittel (z. B. Krebse, 
Austern, Erdbeeren), manche Fälle von Ku|;- 
milchidiosynkrasie, auch manche Asthma¬ 
formen, so wird man gegen den bei diesen 
Zuständen vorhandeben verstärkten Vagus¬ 
tonus auch obige Mittel versuchen können. 
Nach M. Franke (46) tritt im allgemeinen 
während der Menstruation ein Steigen des 
Tonus im erweiterten Vagusgebiet und ein 
Sinken desselben im Sympathikusabschnitt 
auf; folgende klinische Vagusreizsymptome 
können beobachtet werden: menstruelle 
Hyperazidität, Salivation, Schweiße, Herz¬ 
arhythmie, Blutwallungen usw.; bei vago- 
tonischen Frauen können sogar Asthma¬ 
anfälle, Colica mucosa, Herzneurose während 
der Menstruation sich geltend machen. 
Gegen diese Vagotonia intermittens men- 
strualis hat Dresel mit Erfolg Atropin an¬ 
gewandt. — Abgesehen von der mecha¬ 
nischen und ovariellen Dysmenorrhoe wird 
von Novak (47) besonders eine vagoto- 
nische Dysmenorrhoe deswegen ange¬ 
nommen, weil er bei vagotonischen Wöch¬ 
nerinnen mit puerperaler Bradykardie und 
Arhythmie in der Anamnese starke dysme- 
norrhoische Beschwerden fand. Novak 
empfahl dagegen Atropinpillen bzw. Sup- 
positorien. Von dieser Verordnung nahm 
man jedoch wegen angeblich großer Gefahr 
der Herz- und Atemstörung Abstand und 
neuerdings empfiehlt Quack (48) aus der 
Bu mm sehen Klinik als antispasmodisches 
Mittel gegen Dysmenorrhoe 3 mal täglich 
20 Tropfen einer alkoholischen Benzyl¬ 
benzoatlösung in Wasser, Anfang 3 Tage 
vor Beginn der Regel bis zum Ende der 
Blutung. — Die geniale Eppinger und 
Heß sehe Lehre (49) der Vagotonie und 
Sympathikotonie besteht nach meinen Be¬ 
obachtungen zu Recht und ich möchte mit 
Dresel nichts als unberechtigter halten, als 
aus dem Vorkommen der sog. allgemeinen 
Übererregbarkeit das Krankheitsbild der 
Vagotonie abzulehnen. Bei funktionellen 
Neurosen, die mehr oder weniger verknüpft 
sind mit Symptomen wie Speichel- und 
Tränenfluß, starker Schweißsekretion, vaso¬ 
motorischen Erscheinungen, Bradykardien, 
Arhythmien, Neigung zu Bronchialasthma, 
Speiseröhren- und Magenspasmen, ver¬ 
stärkter Salzsäureabscheidung, verstärkten 
Magen-Darmbewegungen und als Vagoto- 


nien zu bezeichnen sind, nützt häufig eine 
Atropin- und Kalkkur. Ich habe mit 
Buschmann (50) zur besseren Erkennung 
derartiger Neurosen die diagnostische An¬ 
wendung der digestiven Leukopenie emp¬ 
fohlen; zeigt sich an drei aufeinanderfol¬ 
genden Tagen ständig diese sog. vagoto- 
nische Leukopenie, so empfehle ich dringend 
bei derartigen Neurosen eine monatelange 
Kalk- und Atropinanwendung. — Gegen 
die vagotonischen Symptome der Paralysis 
agitans (Hitzegefühl, Zyanose, Ödeme, 
Speichelfluß, Schweiße, Tränensekretion) — 
E. Frank (51) faßt die Paralysis agitans als 
echte Vagotonie infolge Linsenkernerkran¬ 
kung auf — wäre eine symptomatische 
Atropinkur sicherlich am Platze. — Und 
wenn wir uns schließlich fragen, auf welche 
Art der Vagus und Sympathikus in das 
Zellenleben eingreifen, so weisen die grund¬ 
legenden Forschungen von F. Kraus und 
S. G. Zondek (52) darauf hin, daß „die 
Ionen zu den Werkzeugen gehören, denen 
sich der Nerv bedient, um seine Funktion 
auszufüllen“. Nach Zondek gleicht Vagus¬ 
reizung künstlicher Erhöhung des Kalium¬ 
gehaltes, während Sympathikusreizwirkung 
dem Effekt der Kalziumkonzentrierung ent¬ 
spricht. Nerv und lonenwirkung sind nach 
diesen Autoren identisch. So führt am 
Herzen relatives Kaliumübergewicht zur Ver¬ 
stärkung der Diastole ähnlich Vagusreiz- 
wirkui^, Erhöhung des Kalziumgehalts zur 
Verstärkung der Systole entsprechend Er¬ 
höhung des Sympathikotonus. Die Arbeiten 
O. Loewis (53) und seiner Schüler haben 
für eine Kombination der Kalziumsalze mit 
den Digitalisstoffen die notwendige pharma¬ 
kologische Begründung gegeben und den 
starken Synergismus der beiden gezeigt. 
Auch Singer (54) empfiehlt ihre beider¬ 
seitige Kombination bei hochgradiger De¬ 
kompensation. Am Magen-Darmkanal führt 
Kaliumüberschuß zu Tonussteigerung ähn¬ 
lich wie Vaguswirkung, Erhöhung des Kal¬ 
ziumspiegels zu Erschlaffung entsprechend 
Sympathikusreizwirkung. Wir müssen dem¬ 
nach mit Kraus und Zondek annehmen, 
daß Dei vagotonischen Erscheinungen die 
Kaliumwirkung „im Vordergründe des Zell¬ 
geschehens steht“; in solchen Fällen ist 
von Kalzium eine therapeutische Wirkung 
zu erwarten. Bei mehr sympathikotonischen 
Reizerscheinungen wäre eine Kaliumtherapie 
am Platze; vielleicht beruht die temperatur¬ 
herabsetzende Wirkung des Kalium nitricum, 
das bei den alten Ärzten als Fiebermittel 
anerkannt war, auf Beseitigung sympathiko- 
tonischer Symptome, die ja beim Fieber, 
wie wir oben gesehen haben, überwiegen. 
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Aus dem Krankenhaus der jüdischen Gemeinde zu Berlin. 

Einige Bemerkungen 

zur „Kombinationstherapie“ bei Herz- und Nierenkranken. 

Von Prof. Dr. H. Strauß. 


In einem sehr beachtenswerten im Juni¬ 
heft dieser Zeitschrift erschienenen Artikel 
hat Kayser-Petersen eine historische und 
klinische Studie über die Kombinations¬ 
therapie geliefert und an zahlreichen Bei¬ 
spielen erörtert, auf wie vielen Gebieten 
der Therapie eine entsprechende Kombi¬ 
nation von Medikamenten Erfolge zeitigt, 
welche durch die alleinige Benutzung eines 
einzelnen Medikamentes nicht in gleichem 
Grade erreichbar sind. An der Spitze seiner 
gehaltvollen und beherzigenswerten Aus¬ 
einandersetzungen hat aber der Autor mit 
Recht^von einer „Neuerweckung“ der Kom¬ 
binationstherapie gesprochen, denn wie er 
an vielen Stellen zeigt, haben schon unsere 
medizinischen Väter und Großväter bewußt 
Kombinationstherapie getrieben. Findet man 
doch in älteren Büchern über die Arznei¬ 
verordnungen eine Unmenge von Rezepten 
aus dem Gebiet der Kombinationstherapie 
und zwar ganz besonders für die Behand¬ 
lung der chronischen Obstipation und für 
die Behandlung von Herzkrankheiten. Es 
darf in bezug auf die erstere nur an die 
zahlreichen Kombinationen mit Rheum und 
Podophyllin, an das Pulvis Liquiritiae com- 
positus, an das Pulvis haemorrhoidalis, an 


die Pilulae laxantes u. a. erinnert werden. 
In der Bekämpfung der Herzkrankheiten 
ist die Kombination zahlloser Präparate mit 
Digitalis benutzt worden, so z. B. in der Form 
der Pilulae hydragogae Heimii, in der Ver¬ 
bindung der Digitalis mit Scilla, Tinctura 
Strophanthi, Kalium aceticum, Koffein, Diu- 
retin, Kalomel, Kampfer, Kalium nitricum 
usw. und es hat schon Bamberger eine 
Kombination der Digitalis mit Chinin gegen 
die Perikarditis empfohlen. Einen beson¬ 
deren Umfang hat die Kombinationstherapie 
noch bei der Behandlung von Neuralgien, 
von Schlaflosigkeit und von anderen nervösen 
Störungen angenommen. Auch ich habe 
seit langen Jahren auf den verschiedensten 
Gebieten der internen Therapie von der 
Kombinationstherapie ausgiebigen Gebrauch 
gemacht und erkenne voll die Indikationen 
an, welche Kayser-Petersen am Schluß 
seines Artikels für die Anwendung der 
Kombinationstherapie aufstellt. Ein beson¬ 
deres Interesse habe ich seit Jahren der 
Kombinationstherapie bei der Behandlung 
der Herzmuskelinsuffizienz zugewandt und, 
wie dies auch Kayser-Petersen erwähnt, 
schon an anderer Stelle auf die Vorzüge 
einer Kombination zahlreicher Herztonika 
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und Diuretika bei Fällen von chronischer 
Herzmuskelinsuffizienz, insbesondere von 
schwer zu beseitigendem .Hydrops cardialis 
hingewiesen. Es sind zwar in der Zwischen¬ 
zeit für den letzteren Zweck eine ganze 
Reihe ausgezeichneter Präparate aus der 
Theobromingruppe geschaffen worden, doch 
habe ich, wenn auch diese versagten, häufig 
noch mit der seinerzeit erwähnten „Mixtura 
composita“ Erfolge erzielt, die auf anderem 
Wege nicht zu erzielen waren, so daß ich 
auch heute noch über diese Digitalis, Scilla, 
Tinctura Strophanthi, Euphyllin, Spartein und 
Syrupus Juniperi enthaltende Mixtur das 
gleiche empfehlende Urteil wie früher äußern 
muß. Solche Galen sehe Rezepte sind 
zwar heutzutage nicht mehr modern und 
vielfach auch nicht so beliebt wie die Ver¬ 
ordnung fertiger Präparate, auch bevorzugt 
die wissenschaftliche Forschung mit Recht die 
Einzelpräparate, weil bei deren Anwendung 
die Beziehung zwischen dem therapeutischen 
Eingriff und seiner Wirkung klarer zu be¬ 
urteilen ist als bei zusammengesetzten Misch¬ 
präparaten. Indessen dürfen uns solche Er¬ 
wägungen in praxi nicht abhalten, Mischun¬ 
gen anzuwenden, wenn sie einen Vorzug 
hinsichtlich ihres Effektes besitzen. Aus 
diesem Grunde möchte ich hier im Anschluß 
an die Arbeit von Kayser-Petersen An¬ 
laß nehmen, zu erwähnen, daß ich auch 
für die Behandlung von Fällen von akuter 
Herzinsuffizienz, wie wir sie insbesondere 
bei schweren Infektionskrankheiten, nach 
Operationen und im Gefolge schwächender 
Krankheiten anzutreffen Gelegenheit haben, 
die Kombinationstherapie in langjähriger 
Anwendung überaus schätzen gelernt habe. 
Ich habe auch hier den Eindruck gewonnen, 
daß sich die verschiedenen Herztonika in 
ihrer Wirkung verstärken,- wenn man 
gleichzeitig bzw. kurz hintereinander 
eine Reihe von Herztonizis verabfolgt, 
welche verschiedenartige therapeutische An¬ 
griffspunkte besitzen. So habe ich schon 
seit langen Jahren auf meiner Abteilung 
die Methode in Gebrauch, bei Zuständen von 
schwerer akuter Herzmuskelinsuffizienz „im 
Zyklus zu spritzen“, wobei ich als Injektions¬ 
material hintereinander Koffein, Strychnin, 
Kampfer (subkutan) und Digalen bzw. Digi- 
puratum solubile (intravenös) derart benutze, 
daß die genannten Exzitantien in 1 ständigen 
Pausen in steter Wiederkehr injiziert werden 
= „Einstundenzyklus“. Früher hatte ich 
auch gern das Adrenalin in den Zyklus 
einbezogen, doch bin ich von dem Adrenalin 
wieder etwas zurückgekommen, weil ich 
mehrfach nach Adrenalin paradoxe Reak¬ 
tionen, d. h. kollapsähnliche Zustände auf¬ 


treten sah. Hierüber hat mei^n früherer 
Assistent Dr. Offenbacher^) s. Zt. schon 
berichtet. Infolgedessen habe ich subkutane 
Adrenalin-Injektionen in den letzten Jahren 
nur in besonderen Fällen benutzt. Außer¬ 
dem ist die Adrenalinwirkung bekanntlich 
eine ziemlich rasch vorübergehende. Ferner 
habe ich mehrfach auch das Sparteinum 
sulfuricum benutzt, doch habe ich nicht 
den Eindruck gewonnen, daß dies mehr 
leistet als das Koffein. In weniger bedroh¬ 
lichen Fällen pflege ich nur im „Zwei¬ 
stundenzyklus“ spritzen zu lassen, wobei 
als Exzitantien je nach der Eigenart des 
Falles entweder nur Koffein und Strychnin 
oder Digitalis und Koffein bzw. Strychnin 
alternierend benutzt werden. In ganz 
schweren Fällen lasse ich in den „Stunden¬ 
zyklus“ zeitweilig auch noch V 2 ständige 
Kampferinjektionen einfügen = „Halbstunden¬ 
zyklus“. Seit einiger Zeit habe ich auch 
für intravenöse Injektionen Kombina¬ 
tionen von 1 ccm Digalen bzw. Digipura- 
tum solubile sowie auch von 1,5 ccm Digi- 
titrat mit 1 ccm Coffeini natrii-salicylici 
(= 0,25 g) oder 1 bzw. 2 ccm Euphyllin 
(= 0,24 bzw. 0,48 g) sowie auch mit Strych¬ 
nin (V2—1 mg) in Gebrauch. Desgleichen 
habe ich auch Kombinationen von V2 mg 
Strophanthin mit 1 ccm Koffein und 1 ccm Eu¬ 
phyllin und auch Kombinationen vonScillaren 
mit den genannten Exzitantien angewandt. 
Solche „Mischspritzen“ wurden nicht bloß 
gut vertragen, sondern erzeugten auch 
wiederholt den Eindruck, daß sie stärker 
gewirkt hatten, als das einzelne Präparat. 
Allerdings zeigten sich bei der Kombination 
mit Euphyllin direkt nach der Injektion 
einige Male Oppressionszustände, wie sie 
übrigens gelegentlich auch nach der intra¬ 
venösen Injektion von Euphyllin allein be¬ 
obachtet werden. Dies war speziell bei 
Hypertonikern und Vasomotorikern der 
Fall, bei welchen man ja — insbesondere, 
wenn es sich um exzessive Grade von Hyper¬ 
tonie handelt — mit der intravenösen In¬ 
jektion von Exzitantien, welche den Blut¬ 
druck rasch steigern, vorsichtig sein muß. 
Ganz allgemein habe ich deshalb bei der 
intravenösen Anwendung der vorliegenden 
„Mischspritzen“ den Grundsatz befolgt, bei 
der Koffeinmischspritze eine Verdünnung-) 
von 5 ccm und bei den Euphyllinmisch- 
spritzen von 10 ccm zu benutzen und großen 

1 ) Ther. Halbmh. 1920, H. 21. 

2) Zur Vermeidung der Unbequemlichkeit des 
Mischens der Medikamente mit Wasser und zur 
Sicherstellung der Sterilisierung wird die „Hageda“ 
(Handelsgesellschaft deutscher Apotheker) zum 
Gebrauch fertige Mischspritzen in sterilisierten 
Ampullen herstellen. 
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Wert auf langsames, gewissermaßen tropfen¬ 
weises, Injizieren gelegt. Ferner bin ich 
mit der Anwendung der hier genannten 
Mischspritzen bei Zuständen von Hypertonie, 
insbesondere bei Fällen von stark aus¬ 
geprägter Hypertonie, zurückhaltend ge¬ 
worden. Obwohl mir sehr gut bekannt 
ist, daß die alternierende subkutane An¬ 
wendung von verschiedenen Exzitantien bei 
Fällen von akuter Herzmuskelinsuffizienz 
jedem Praktiker durchaus geläufig i^t, halte 
ich es aber doch in vielen Fällen von 
schwerer akuter Herzmuskelinsuffizienz für 
wichtig, ein gewisses System in der Dar¬ 
reichung zu befolgen, ohne dabei behaupten 
zu wollen, daß sich ein solches stets in 
allen Einzelheiten dem hier skizzierten 
Modus procedendi anschließen muß. Dieser 
besteht — abgesehen davon, daß eine ganze 
Reihe von Exzitantien mit verschiedenen 
therapeutischen Angriffspunkten gewählt ist 
— bei den hier skizzierten Zyklen einerseits 


darin, daß die Injektion der verschiedenen 
Exzitantien zu einer Zeit wiederholt wird, 
wo die Wirkung des vorher injizierten Ex- 
zitans schon mehr oder weniger abgeklungen 
ist, andererseits darin, daß eine Überreizung 
des Organismus durch eine zu starke Dosis 
bzw. durch eine zu häufige Wiederholung 
ein- und desselben Präparates vermieden, 
wird. Was die intravenösen „Misch¬ 
spritzen“ betrifft, die für Zustände von be¬ 
drohlicher akuter Herzmuskelinsuffizienz in 
Betracht kommen, so dürften sie in der¬ 
artigen Fällen wegen der Verbindung der 
Raschheit und Intensität der Wirkung einen 
Vorzug gegenüber dem bisher für den 
gleichen Zweck meist gebrauchten Vorgehen 
besitzen. Ich bin zwar zurzeit noch mit 
dem Ausprobieren auch noch von anderen 
Kombinationen beschäftigt, möchte aber 
doch schon im vorliegenden Zusammen¬ 
hänge die Aufmerksamkeit weiterer Kreise 
auch auf das hier genannte Vorgehen lenken.. 


Aus der IV. medizinischen Universitätsklinik im städt. Krankenhaus Moabit. 

über Wesen und Behandlung der chronischen Dickdarmerkrankungen. 

Von Lasar Dünner. 

II. Behandlung. (Schluß.) 


Der Wert der Therapie der chronischen 
Kolitiden läßt sich nur bei strenger Kritik 
ermessen. Die Trennung in die verschie¬ 
denen Gruppen, wie ich sie im ersten Teile 
geschildert habe, hat nicht nur theoretisches 
Interesse, sondern läßt auch vielfach 
erkennen, wann Aussicht auf Heilung 
möglich ist und wann der Versuch einer 
Beeinflussung fehlschlägt. Wie bei jeder 
Krankheit spielen auch hiei Faktoren eine 
Rolle, die wir nicht meistern können. Wir 
wissen nicht, warum das eine Mal schwerere 
Mischinfektionen einsetzen, ein anderes Mal 
nicht, warum manchmal peritoneale Kom¬ 
plikationen auftreten, warum eine Reihe 
von Kranken Fieber bekommen, warum trotz 
gleichbleibenden anatomischen Befundes 
bei ein und demselben Kranken Perioden 
von Wohlbefinden mit solchen schwerster 
Krankheit mit Diarrhoen abwechseln usw. 
Die Erklärung mit Konstitution des Patienten, 
Virulenz der Erreger, Ausbreitung der Er¬ 
krankung sind berechtigt. Leider ist damit 
für die praktische Therapie wenig gewonnen. 
Es soll keineswegs jeder Therapie die Be¬ 
deutung abgesprochen werden, aber der 
Optimismus, der manchmal geäußert wird, 
bedarf der Einschränkung. Man sieht häufig 
genug Fälle, die von den verschiedensten 
Seiten mit allen denkbaren Methoden ohne 
Erfolg behandelt wurden, und andere, die 


nichts gegen ihr Leiden unternahmen und 
sich ganz wohl fühlten. 

Bei der Erörterung der Therapie sollen, 
zur besseren Verständlichkeit die als Ulcus^ 
chronicum recti (Colitis ulcerosa) bezeich- 
neten Fälle von den anderen abgesondert 
werden. Diese letzteren, die ja anatomisch 
bis zu einem gewissen Grade Ähnlichkeit 
untereinander aufweisen, erfordern unab¬ 
hängig von der Ätiologie einen Heilplan,, 
dessen Grundzüge entwickelt werden sollen.. 

1. Man beginnt zweckmäßig bei der 
Übernahme der Behandlung mit der Reini¬ 
gung des Darmes von seinem Inhalt, der 
für den Entzündungsprozeß mitverantwort¬ 
lich gemacht werden muß. Wir verordnen 
am liebsten Rizinus und dann tägliche 
Reinigungsklystiere, die vorsichtig ausge¬ 
führt (wegen derEmpfindlichkeit derSchleim- 
haut) immer wieder Schleim, Blut und 
Eiter herausbefördern, die bei weiterem Ver¬ 
weilen im Darm neuen Anlaß zur Entzün¬ 
dung geben. Diese Klystiere sind auch 
dann angezeigt, wenn der Kranke mehrere 
Male täglich Stuhlgang hat. Patienten, die 
hauptsächlich nachts Beschwerden haben,, 
erhalten zweimal täglich ein Reinigungs¬ 
klysma, nach dem sie vielfach das Unbe¬ 
hagen und Völlegefühl verlieren. 

2. Der entzündete und geschwürige 
Darm erfordert Ruhe und Schonung, der 
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durch Bettruhe, Wärme und Diät genügt 
wird. Nun sind chronische Dickdarmkranke, 
die vielfach ihrem Berufe nachgehen, schwer 
zur Bettruhe zu bewegen. Die Erfahrung 
lehrt, daß selbst bei jahrelangem Bestehen 
der Kolitis Kuren bessere Aussichten bieten, 
wenn die Kranken vollkommen ruhen. Das 
zeigt sich namentlich bei Krankenhaus¬ 
patienten, die in ihrem Berufe vornehmlich 
körperlich arbeiten müssen. Während der 
Liegekur wirken fortwährende heiße Um¬ 
schläge, gleichgültig in welcher Form, sub¬ 
jektiv und objektiv günstig. Da Liegekuren 
sich nicht immer durchführen lassen, so 
soll man dem Prinzip der Schonung bei 
Berufstätigen wenigstens insofern Rechnung 
tragen, als sie nach den Mahlzeiten ent¬ 
kleidet sich ^l 2 —^U Stunden hinlegen und 
Wärme anwenden. Auf diese Weise werden 
das Völlegefühl und auch die Spasmen ge¬ 
lindert. Die gleiche Verordnung empfiehlt 
sich bei Rekonvaleszenten. 

Der Darmschonung dient neben Bett¬ 
ruhe die Diät. Obwohl sie sicherlich viel¬ 
fach sehr Günstiges leistet, so muß doch 
darauf hingewiesen werden, daß sie 
manchmal gar keine Erfolge zeitigt. Theo¬ 
retisch paßt für die Kolitiden eine Kost, die 
wenig Gärung hervorruft uud geringe Kot¬ 
mengen liefert, denn je mehr Fäzes an 
den erkrankten Schleimhautpartien vorbei¬ 
passieren, um so größer und andauernder 
ist der Reiz, so daß sogar bei einer ge¬ 
wissen Tendenz zur Heilung die Entzündung 
nicht abklingen kann. Deshalb ist die Kost 
der Dickdarmkranken ähnlich der des Dünn¬ 
darmkatarrhs. Dabei ist aber jedes sche¬ 
matische Vorgehen zu vermeiden, weil sich 
die Verträglichkeit eines Nahrungsmittels 
nicht im voraus bestimmen läßt. Wir gehen 
so vor, daß wir den Patienten hierüber auf¬ 
klären und mit ihm gemeinsam den Diät¬ 
zettel aufstellen und diesen allmählich vor¬ 
sichtig ausprobierend erweitern. Teilweise 
wissen solche Kranke schon, welche Er¬ 
nährung ihnen 'bekommt. Sonst beginnt 
man mit einer Diät von Tee, Zwieback, 
Haferschleim, Grieß - Reisbrei, Wasserkakao 
usw. Einzelheiten zu schildern, erübrigt 
sich, da hier nur das Prinzip der Behand¬ 
lung ausgeführt werden soll. 

3. Die Idealforderung einer medikamen¬ 
tösen Beeinflussung des Krankheitsherdes 
direkt oder gar einer spezifischen Behand¬ 
lung ist nur in ganz seltenen Fällen mög¬ 
lich. Man erlebt gelegentlich bei luetischen 
Affektionen nach Hg usw. schöne Erfolge, 
wenn die Krankheit noch nicht zu lange 
besteht. Die anderen Gruppen reagieren 
auf Spezifika nur schwer. So sind unsere 


Erfahrungen mit Ruhrserum bei chronischen 
Dysenterien so wenig gute gewesen, daß 
wir seit einer Reihe von Jahren bereits da¬ 
von absehen. Auch die Erfolge bei den 
gonorrhoischen Prozessen mit den be¬ 
kannten Medikamenten sind im allgemeinen 
nicht gute. Diese wenig erfreulichen Er¬ 
gebnisse sind aber begreiflich, wenn man 
sich mit uns auf den Standpunkt stellt, daß 
jede chronische Kolitis durch Mischinfektion 
den Keim zum Ulcus chronicum recti trägt, 
dessen Prognose noch später abgehandelt 
wird. So muß sich die medikamentöse 
Therapie auf den Versuch beschränken, die 
Entzündung bzw. Geschwürsbildung durch 
lokale Applikationen zu mildern und durch 
eine schützende Decke vor weiterer In¬ 
fektion und Trauma zu bewahren, ferner 
die Bakterien durch Desinfizientien und Ad- 
sorbentien unschädlich zu machen. Ent¬ 
zündungshemmend und heilend wirken die 
Einläufe mit essigsaurer Tonerde, mit Der¬ 
matolaufschwemmung, mit dünner Lösung 
von Kaliumpermanganat, Tannin, Argent. 
nitric., Ichthyol, Wasserstoffsuperoxyd usw. 
Derartige Klysmen, denen ein Reinigungs¬ 
klysma vorangeht, vermögen manchmal in 
der Tat Besserung zu bringen. Man hat aus 
der Erfahrung bei Cholera mit Bolus und 
in Anlehnung an die durch Wiechowski 
experimentell begründete adsorptive Fähig¬ 
keit der Tierkohle die beiden Medikamente 
bei chronischen Kolitiden anzuwenden ver¬ 
sucht. Man läßt nach vorausgeschicktem 
Reinigungsklystier Einläufe von Liter 
Wasser mit Tierkohle oder Bolus alba oder 
einer Mischung von beiden (1 — 1V 2 Eßlöffel) 
machen und setzt 15 Tropfen Opiumtinktur 
zu, damit der Patient die Aufschwemmung 
möglichst lange hält. Auch kann man 
Bolus und Tierkohle per os geben. Die 
erzielten Erfolge sind nicht besser und 
schlechter als bei anderen Medikamenten. 
Nur ist bei Bolus per os insofern Vor¬ 
sicht nötig, als es gelegentlich im Darm 
zu Klumpen sich zusammenballt und 
sogar die Passage versperren kann. Wir 
haben sogar in zwei Fällen größere 
Bolusknollen manuell aus dem Darm ent¬ 
fernen müssen, die die Patienten trotz 
starken Pressens nicht entleeren konnten. 
Es gibt nun von den genannten Medika¬ 
menten mancherlei Modifikationen und Kom¬ 
binationen, die nach den Angaben der Her¬ 
steller besonders wirksam sein sollen. Ihre 
große Zahl beweist uns, daß das Heil¬ 
mittel noch fehlt. — Einige Autoren haben, 
um das gepulverte Medikament auf die ent¬ 
zündlichen und geschwürigen Stellen sicher 
bringen zu können, die sogenannte Trocken- 

39 * 
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pulverung vorgeschlagen, indem sie jedes¬ 
mal mit Hilfe des Rektoskops mit einem 
Gebläse die betreffende Substanz aufpulvern. 
Nach unseren Erfahrungen muß man vom 
häufigen Einführen des Rektoskops wegen 
der großen Belästigung für den Kranken 
absehen. 

Bei der Besprechung der medikamen¬ 
tösen Therapie verdient eine Methode be¬ 
sondere Erwähnung, weil sie vielfach sehr 
Gutes leistet. Es hat sich nämlich heraus¬ 
gestellt, daß bei chronischen Kolitiden häufig 
die Beschwerden durch herabgesetzte Magen- 
und Pankreassekretion hervorgerufen werden, 
die man mit den bekannten Verordnungen 
von Tct. Pepsin, comp., Azidol-Pepsin usw. 
und Pankreaspräparaten, wie z. B. Pan¬ 
kreon, wirksam bekämpfen kann. Wir ver¬ 
ordnen diese Präparate fast stets. 

Im übrigen bedürfen die mannigfachen 
Darmbeschwerden der symptomatischen Be¬ 
handlung. So muß man die Durchfälle mit 
Opium, Tanninpräparaten, Uzara usw., die 
krampfhaften Zustände mit Atropin, Papa¬ 
verin zu bekämpfen suchen. In diesem 
Zusammenhänge will ich darauf hinweisen, 
daß die äußerst heftigen Schmerzen bei der 
Stuhlentleerung, wie ich beobachtet habe, 
auch durch kleine Fissuren bedingt sein 
können, die durch Aufträgen von Ichthyol 
in Substanz nach vorangegangenem Kokaini- 
sieren verschwinden. 

4. Wenn Kolitiskranke weder spontan 
noch nach Anwendung all der aufgeführten 
Verfahren gebessert werden, sondern im 
Laufe längerer Beobachtung sichtlich Ver¬ 
schlechterung zeigen, so ist die Frage einer 
Operation zu erwägen, durch die der ge¬ 
samte Dickdarm ausgeschaltet, also voll¬ 
kommen ruhen und durch Spülung mit 
den verschiedenen Medikamenten behandelt 
werden kann. Man macht zu diesem 
Zwecke am Beginn des Colon ascendens 


einen Anus praeternaturalis. Eine Fistel 
an Stelle des Afters würde zwar eine 
Spülung des gesamten Dickdarms gestatten, 
aber der Stuhlgang würde weiter durch den 
Darm gehen können und zum mindesten 
die Heilung verzögern, unter Umständen 
sogar hindern. Deshalb erscheint, wenn 
man sich überhaupt' zur Operation ent¬ 
schließt, der Anus praeternaturalis ange¬ 
bracht. Allerdings ist dabei zu bedenken, 
daß durch den Fortfall der Dickdarm¬ 
resorption der Kräftezustand gefährdet 
werden kann. Der Arzt hat die verant¬ 
wortungsvolle Entscheidung, daß der Anus 
nicht zu lange besteht, damit kein Kräfte¬ 
verfall eintritt, und daß er andererseits nicht 
zu kurz bleibt, weil sonst die Darmschleim¬ 
haut noch nicht geheilt ist. 

Die Therapie steht dem Ulcus chroni¬ 
cum recti ziemlich machtlos gegenüber. 
Alle für die übrigen Kolitiden empfohlenen 
Maßnahmen haben wir angewendet, ohne 
je einen dauernden Erfolg erlebt zu haben. 
Auch der Anus praeternaturalis bringt nach 
unseren Erfahrungen keine Besserung des 
geschwürigen und stenosierenden Prozesses. 
Selbstverständlich muß der Anus praeter¬ 
naturalis bei drohendem oder bestehendem 
Ileus infolge fortschreitender Stenosierung 
gemacht werden. Nur wird man ihn nicht 
unbedingt an der Ileozökalklappe anlegen, 
sondern in der Absicht der Entlastung dicht 
oberhalb der Verengerung, in der Regel 
am Colon descendens. Bei derartigem Vor¬ 
gehen vermeidet man die sehr heftigen 
diarrhoischen Entleerungen am After, weil 
ja der Teil des Kolons bis zum künstlichen 
After die Resorption besorgen kann und 
damit eine gewisse Erhaltung der Körper¬ 
kräfte ermöglicht. Das Los der Kranken 
mit Ulcus chronicum recti ist ein trauriges. 
Sie gehen schließlich an Entkräftung und 
Amyloid oder Komplikationen zugrunde. 


Aus der inneren Abteilung des St. Elisabeth-Krankenhauses I in Halle (Prof. Winternitz). 


über Arsenbehandlung bei perniziöser Anämie^. 

(Versuche mit dem Neißerschen Arsenstoß.) 

Von Assistenzarzt Dr. Streibel. 


Der Aufsatz Neißers im Juniheft 1922 
dieser Zeitschrift hat uns veranlaßt, ver¬ 
schiedene Fälle von perniziöser Anämie 
nach den Angaben Neißers zu behandeln. 
Insgesamt stehen mir 7 Fälle zur Verfügung, 
die mit dem Arsenstoß behandelt wurden. 
In allen 7 Fällen war die Diagnose perni¬ 
ziöse Anämie klinisch sicher. Auch das 

1) Nach einem im Ärzteverein zu Halle ge¬ 
haltenen Vortrag. 


Blutbild gab jedesmal den charakteristischen 
Befund der hyperchromen Anämie. Eine 
greifbare Ätiologie (Lues, Wurmerkrankung) 
lag in keinem der Fälle vor, so daß wir 
diese Fälle auch ohne autoptischen Befund 
als echte Biermersche Krankheit ansprechen 
dürfen. 

Fast alle wurden zunächst nach den 
bisher üblichen Grundsätzen der Perniziosa¬ 
behandlung (Arsen in kleinen Dosen, Kohle- 
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therapie, Magenspülungen, diätetische Maß¬ 
nahmen) zu beeinflussen versucht. Erst 
nachdem sich ein Erfolg nicht nachweisen 
ließ, gingen wir zu der von Neißer emp¬ 
fohlenen Behandlung mit ungewöhnlich 
hohen Arsendosen per os über (Arsenstoß). 
Bezüglich der Einzelheiten dieser Arsen¬ 
therapie verweise ich auf den genannten 
Aufsatz Neißers. 

Ehe ich auf unsere Fälle näher ein¬ 
gehe, muß ich darauf hinweisen, daß bereits 
Q. Klemperer im Novemberheft der ge¬ 
nannten Zeitschrift die kurze Mitteilung 
macht, daß er bei seinen Fällen von perni¬ 
ziöser Anämie mit den Neißersehen Dosen 
keinen Erfolg erzielt hat. „In 3 Fällen kam 
es bei 50—60 mg innerlich zu heftigem 
Erbrechen, das die Weitergabe unmöglich 
machte.“ 

Von unseren 7 Fällen zeigten 6 keinerlei 
Beeinflussung der Hämoglobinkurve durch 
den Arsenstoß. Um Wiederholungen zu 
vermeiden, bringe ich nur 2 von diesen 
Versagern kurz zur Darstellung. Im ersten 
Falle handelte es sich um einen 32 Jahre 
alten Eisenbahnbeamten, der vom August 
1921 bis zum September 1922 in unserer 
Beobachtung stand. Seine Beschwerden 
datierten seit Mai 1921 und äußerten sich 
in einem stetig zunehmenden Beklemmungs¬ 
gefühl auf der Brust und Schwächegefühl. 
Als dann noch eine stärkere Blässe und 
mehrfaches Erbrechen auftrat, suchte er das 
Krankenhaus auf. Bei der Aufnahme hatte 
er eine Erythrozytenzahl von 1000 000 und 
einen Hämoglobingehalt von 25 7o- Er 
wurde zunächst mit Kohle und Arsen in 
kleinen Gaben behandelt. Eine Besserung 
erfolgte nicht; im Gegenteil traten noch 
Temperatursteigerungen bis 39^ hinzu und 
mehrfaches Erbrechen. Als ultima ratio 
wurde eine intravenöse Blutinjektion vor¬ 
genommen, worauf sich das Blutbild und 
dementsprechend das Allgemeinbefinden er¬ 
heblich besserte, so daß der Patient bald 
mit dem Aussehen eines Gesunden ent¬ 
lassen werden konnte. Jahr später ’v^ies 
er noch eine Erythrozytenzahl von 3100 000 
und einen Hämoglobingehalt von 68% auf. 
Ende Juni 1922 kam der Patient wieder 
ins Krankenhaus mit einem Hämoglobin¬ 
gehalt von 50 7o- Hämoglobinkurve 

zeigte im weiteren Verlauf deutlich die 
Neigung zum raschen Absinken. 5 Tage 
nach der Aufnahme fanden wir nur noch 
44^/o Hämoglobin. Es unterlag keinem 
Zweifel, daß ein schweres Rezidiv vorlag. 
Da setzte der erste Arsenstoß ein (vgl. 
Kurve 1); beginnend mit 20 mg Arsen 
pro die — per os gegeben — stiegen 


wir am folgenden Tage auf 25, dann auf 
35, 50, 65, 75, schließlich 80 mg Arsen. 
Im Verlaufe dieser 7 tägigen Arsenbehand¬ 
lung beobachteten wir keine Magen-Darm- 
störungen. Am Tage nach dem Arsenstoß 
wurden 36 % Hämoglobin verzeichnet. 
5 Tage später wurde ein zweiter Arsenstoß 
versucht (vgl. Kurve 1). Die Steigerung 
erfolgte schneller: 50, 75, 100, 125 mg 
Arsen. Nach 4 Tagen wurde er abgebrochen: 
die Hämoglobinkurve sank beständig ab. 


Kurve 1. 



Die Zahlen geben gleichzeitig den Hämoglobingehalt in o/o und 
die Arsengaben in mg an. 


Bei schlechtem Allgemeinbefinden wurde 
nochmals eine Blutinjektion versucht: 25 ccm 
frisches Blut intravenös und 50 ccm intra¬ 
muskulär. Es trat eine Hämoglobinurie auf, 
die nach einer weiteren Blutinfusion noch 
stärker war. Kurze Zeit später kam der 
Patient zum Exitus. 

In dem eben dargestellten Falle versagte 
also die Neißersche Arsentherapie beim 
schweren, aber relativ frühzeitig behandelten 
Rezidiv. Man wird hier bei der Beurteilung 
allerdings die Tatsache nicht außer acht 
lassen dürfen, daß bei diesem Rezidiv auch 
alle sonstige Therapie erfolglos war, daß 
vielleicht der Organismus zu irgendeiner 
Leistungssteigerung nicht mehr fähig ge¬ 
wesen sein mag. 

Anders liegen die Verhältnisse in fol¬ 
gendem Fall: Gegenstand der Arsentherapie 
war ein 48 Jahre alter Maurer, der das 
ausgesprochene Krankheitsbild der perni¬ 
ziösen Anämie aufwies. Es fand sich 
folgender Blutstatus: Erythrozyten 1050 000, 
Hämoglobin 31%. Nach Beendigung eines 
viertägigen Arsenstoßes mit folgender Steige¬ 
rung: 30, 50, 70, 90 mg Arsen stellten 
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wir nur noch 21 ®/o Hämoglobin fest (vgl. 
Kurve 2). Die Temperaturen waren bis auf 
über 38angestiegen. Da die Hämoglobin¬ 
kurve weiter sank, wurde 9 Tage später 
intravenös Blut injiziert, und zwar gelang 
es, 160 ccm Blut einzuverleiben. Der 
Patient reagierte darauf mit einem leichten 
Schüttelfrost und einem ziemlich raschen 
Anstieg der Hämoglobinkurve, so daß er 
3 Wochen später mit einem Hämoglobin¬ 
gehalt von 72% und subjektivem Wohl- 


Kurve 2. 



befinden entlassen werden konnte. Der 
Patient hat sich am 16. Juni 1923 — fast 
% Jahr später — nochmals vorgestellt; er 
fühlt sich wohl und zeigt jetzt noch einen 
Hämoglobingehalt von SO^/q. 

Beurteile ich diesen Fall richtig, so muß 
ich sagen: 

1. daß der Organismus zu einer Lei¬ 
stungssteigerung und Sanierung 
seines hämatopoetischen Apparates 
fähig war, und 

2. daß der Neißersche Arsenstoß in 
dieser Hinsicht keinen Erfolg zeitigte. 

Wie schon angedeutet, haben wir auch 
bei 4 weiteren Fällen keine Beeinflussung 
der Bluterkrankung durch die Neißersche 
Arsentherapie gesehen. 

In einem Falle war dagegen eine Besse¬ 
rung durch die hohen Arsengaben unver¬ 
kennbar. Die Patientin, die auf Kohle¬ 
therapie und kleine Arsengaben nicht 
reagierte, zeigte im Anschluß an einen 
Arsenstoß einen langsamen Anstieg des 
Hämoglobins von 25% auf 50 ^/q. 

Es ist naturgemäß an der Hand der ge¬ 
nannten 7 Fälle nicht möglich, zu einem 
abschließenden Urteil über den Wert der 
hohen Arsengaben bei perniziöser Anämie 


zu gelangen, zumal die Erfolge keineswegs 
eindeutig sind. Wenn man bedenkt, daß 
Neißer in vielen Fällen damit ausgezeich¬ 
nete Erfolge gehabt hat, so wird die Ver¬ 
mutung nahegelegt, daß die perniziöse 
Anämie pathogenetisch keine einheitliche 
Erkrankung darstellt. Was uns in dem 
charakteristischen Blutbefunde zutage tritt 
und wir mit dem Namen „Biermersche 
Krankheit“ belegen, ist schließlich nur ein 
Symptomkomplex, an dessen Zustande¬ 
kommen mehrere Faktoren ätiologisch be¬ 
teiligt sein können, auch wenn sie uns 
zurzeit nicht nachweisbar sind. Neißer 
erblickt die Wirkung des Arsens in einer 
antifermentativen Beeinflussung gegenüber 
den im Magen-Darmkanal oder Pfortader¬ 
kreislauf entstehenden hämolytischen Giften, 
die durch abgeartete Darmbakterien produ¬ 
ziert werden. Auf diese Annahme gründet 
sich die orale Darreichung der hohen 
Arsengaben. Perniziosafälle dieser Ätio¬ 
logie werden es vermutlich sein, die auf 
den Neißerschen Arsenstoß gut reagieren 
und das große Kontingent des Neißer¬ 
schen Materials darstellen. Von unseren 
Fällen kann nur der eine zu dieser Gruppe 
gerechnet werden. Bei den 6 Versagern 
dürfte es sich vielleicht um pathogenetisch 
andersartige Fälle mit dem Biermerschen 
Symptomkomplex handeln. Zwei dieser 
Fälle haben auf Bluttransfusion gut reagiert 
und stellen vielleicht eine ätiologisch ge¬ 
sonderte Gruppe der perniziösen Anämie dar. 

Bei der Unklarheit, die zurzeit noch 
über das Krankheitsgeschehen der perni¬ 
ziösen Anämie herrscht und auch durch 
den eben gemachten Versuch, diese ex 
juvantibus in verschiedene Gruppen zu zer¬ 
legen, nicht behoben wird, entbehrt die 
Therapie vorläufig noch einer realen Grund¬ 
lage und kommt über ein Tasten und Pro¬ 
bieren nicht hinaus. In diesem Sinne er¬ 
scheint es mir empfehlenswert, die Neißer¬ 
sche Arsentherapie weiterhin anzuwenden. 
Es ist eine durch Erfahrung gestützte Tat¬ 
sache, daß selbst hohe Arsenmengen, die 
bei Gesunden leicht zu Vergiftungserschei¬ 
nungen führen können, bei anämischen 
Zuständen auffallend gut vertragen werden 
und keine unangenehmen Nebenwirkungen, 
geschweige denn eine Vergiftung verur¬ 
sachen. Diese Erfahrung haben wir auch 
bei unseren Fällen gemacht. Wenn die 
hohen Arsengaben auch meist gut vertragen 
werden, so werden wir von vornherein aber 
bezüglich des therapeutischen Erfolges 
unsere Erwartungen leider auf ein recht 
bescheidenes Maß einstellen müssen. 

Für Fälle, die sich gegen den Arsen- 
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■stoß refraktär verhalten, kann der Versuch 
einer intravenösen Blutinjektion empfohlen 
werden. Dabei scheint es auf die Menge 
des injizierten Blutes nicht so sehr anzu¬ 
kommen, vielleicht ist sie individuellen 
Schwankungen unterworfen, ln einem Falle 
haben wir die Blutinjektion in folgender 
Weise ausgeführt: Es wurde eine gebogene 
Knopfkanüle in die freigelegte V. mediana 
eingebunden, Normosallösung eingespritzt 
und der an der Kanüle befindliche Hahn 
geschlossen, so daß in der Kanüle und in 
dem angrenzenden Venenabschnitt sich 
lediglich Normosallösung befand, was im 
Interesse der Gerinnungsverhütung wesent¬ 
lich war. Es wurden sodann mittels paraffi¬ 
nierter Spritze 20 ccm frisch vom Spender 
entnommenen Blutes durch die Kanüle ein¬ 
gespritzt, noch ehe Gerinnung eintrat, sofort 
wieder Normosallösung nachgefüllt und der 
Hahn verschlossen. Auf diese Weise ge¬ 
lang es, mehrere Spritzen von je 20 ccm 
Blut ungeronnen zu injizieren, insgesamt 


160 ccm. Bei dieser Technik haben wir in 
dem einen bisher so behandelten Falle 
(dem. zweiten hier eingehend geschilderten) 
außer einem mäßigen Schüttelfrost und 
Temperaturanstieg auf 38,5® keine unan¬ 
genehmen Nebenwirkungen beobachtet. Da 
dies Verfahren einfacher ist als eine chir¬ 
urgisch ausgeführte Bluttransfusion von 
Vene zu Vene oder Arterie zu Vene und 
außerdem eine genaue Dosierung der zu 
injizierenden Blutmenge gestattet, anderer¬ 
seits in dem genannten Falle zum vollen 
Erfolg geführt hat, dürfte es vielleicht bei 
Fällen, in denen die Neißersche Arsen¬ 
therapie versagt, zur Wahl empfohlen 
werden. Es erscheint durchaus wahrschein¬ 
lich und entspricht unserer eigenen Erfah¬ 
rung, daß bisweilen schon eine Injektion 
von wenigen Kubikzentimetern frischen 
Blutes intravenös einen vollen Erfolg haben 
kann, worunter natürlich keine Dauerheilung, 
sondern nur eine länger dauernde Remission 
zu verstehen ist. 


Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhause Berlin-Reinickendorf 
(Direktor: San.-Rat Dr. P. Kleinschmidt). 


Ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung der perniziösen Anämie. 

Von Dr. C. M. Seeland, Assistent der Abteilung. 


Die Auffassungen über die Natur der 
perniziösen Anämie sind bis heute keine 
einheitlichen. So mannigfaltig die Theorien 
über ihre Genese, so verschiedenartig sind 
die Maßnahmen, die zu ihrer Behandlung 
angewendet und empfohlen werden. 

Das Eisen, das früher häufig verabfolgt 
wurde, findet wohl kaum noch Verwendung. 
Das Arsen, das bei so vielen Anämien das 
Blutbild günstig beeinflußte und deshalb 
auch bei der perniziösen Anämie versucht 
wurde, erfüllte schon besser die Hoffnungen. 
Die Anwendung radioaktiver Substanz 
zeitigte keine Erfolge. Die Ergebnisse der 
Behandlung mit Knochenmarkpräparaten, 
Glyzerin, Phosphor usw. werden nur von 
ganz vereinzelten Autoren günstig beurteilt. 
Die Vorstellung, daß eine gesteigerte Tätig¬ 
keit der Milz die Krankheit hervorrufe, 
lockte zu dem Versuche, die Milz zu exstir- 
pieren. Die Erfolge der Operation werden 
so verschieden beurteilt, wie alle thera-. 
peutischen Maßnahmen bei der perniziösen 
Anämie. Auch die Anwendung wieder¬ 
holter Blutentziehung hatte ihre Verfechter, 
ebenso wie die Bluttherapie, d. h. die Ein¬ 
verleibung von Blut oder von Bestand¬ 
teilen des Blutes in den Körper des Pa¬ 
tienten. 

Man hat auch versucht, die perniziöse 
Anämie durch ausgedehnte Aufmeißelung 


der langen Röhrenknochen und Ausräu¬ 
mung des Knochenmarkes zu beeinflussen. 
Die bisherigen Erfolge sind zumindest sehr 
vorsichtig zu beurteilen. 

Die Theorie, welche die perniziöse An¬ 
ämie auf gastro-intestinalem Wege entstehen 
ließ, führte zu der sogen, gastro-intestinalen 
Therapie, die besonders von E. Grawitz 
empfohlen wurde. Man gab vegetabilische 
Diät, Darmdesinfizientien und nahm Darm- 
undMagenspülungenvor. Einer der eifrigsten 
Verfechter dieser Theorie nach Grawitz’ 
Tode ist R. Seyderhelm (Göttingen). 

Bei Untersuchungen über die Genese 
der perniziösen Anämie der Pferde, die 
klinisch manches Gemeinsame mit der 
entsprechenden Krankheit der Menschen 
hat, fand Seyderhelm, zusammen mit 
seinem Vater, einem Tierarzt, als Ursache 
die Anwesenheit von Gastrophiluslarven im 
Magen- und Darmkanal der Pferde. In 
experimentellen Untersuchungen konnte S. 
nachweisen, daß nicht die andauernde lokale 
Blutentziehung durch die Larven Ursache 
der schweren Anämie ist, sondern ein von 
diesen abgesondertes tierisches Gift, das er 
Gastrin nannte. Extrakte, die S. aus Gastro¬ 
philuslarven herstellte, und die er in kom¬ 
plizierten Methoden von ihrem Fett- und 
Lipoidgehalt trennte, erwiesen sich im Tier¬ 
körper schon in kleinen Mengen als schwere 
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Blutgifte. In analoger Weise gelang es S., 
aus dem Bothriocephalus latus, aus def 
Taenia saginata jand anderen Parasiten eine 
Fraktion von Lipoidstoffen zu trennen, die 
im Tierversuch nach wiederholten Injek¬ 
tionen eine schwere Anärtiie hervorrief. Alle 
diese Substanzen hatten die Eigentümlich¬ 
keit, daß sie in vitro rote Blutkörperchen 
nicht auflösten, sondern sich erst im Tier¬ 
körper als Blutgifte erwiesen. 

In Übertragung seiner Versuche über 
die Genese der Anämien bekannten Ur¬ 
sprungs auf die kryptogenetische perniziöse 
Anämie gelang es S., aus den Fäzes 
perniziös Anämischer, aber auch aus denen 
Gesunder, Gifte herzustellen, die sich als 
Blutgifte erwiesen. Die Herkunft dieser 
Gifte wurde in den Darmbakterien, vor 
allem den Kolibazillen gefunden; sie konnte 
durch Verarbeitung von Kolireinkulturen 
sichergestellt werden. Auch diese toxischen 
Fraktionen aus Kolireinkulturen wirkten in 
vitro nicht hämolytisch. Die mit ihnen 
erzielten experimentellen Anämien waren 
die gleichen wie die des Bothriocephalus- 
giftes usw. 

Die Frage, warum von vielen Menschen, 
die einen Bothriocephalus haben, nur wenige 
an einer Anämie erkranken, muß in ana¬ 
loger Weise auch bei der kryptogenetischen 
Anämie hervortreten. S. versuchte dies so 
zu erklären, daß neben der Anwesenheit 
bestimmter Gifte noch ein weiterer Faktor, 
in dem die eigentliche Ursache der perni¬ 
ziösen Anämie zu suchen sei, angenommen 
werden muß. Nach S. wird entweder ein 
normalerweise vorhandener Entgiftungsvor¬ 
gang gestört oder aber die Giftstoffe werden 
durch die Darmwand hindurchgelassen im 
Gegensatz zum Normalen. In der weiteren 
Verfolgung letzteren Gedankenganges ge¬ 
lang es S. in 4 . Fällen von perniziöser 
Anämie, auch außerhalb des Darmkanals 
in den mesenterialen Lymphdrüsen analoge 
Giftstoffe nachzuweisen. 

S. hatte im Ausbau seiner Anschauung 
über die Genese der kryptogenetischen 
perniziösen Anämie, wonach aus dem Darm¬ 
inhalt stammende Gifte zur Resorption ge¬ 
langen, das Knochenmark schädigen und 
zu Hämolyse führen, diesen Gedankengang 
auf die Therapie übertragen und durch 
völlige Ausscheidung des als Giftquelle an¬ 
zusehenden Koloninhaltes den Verlauf der 
perniziösen Anämie zu beeinflussen ver¬ 
sucht. Er ging so vor, daß durch An¬ 
legung eines Anus praeternaturalis in der 
Zökalgegend das Kolon völlig ausgeschaltet 
und durch Spülungen keimfrei gemacht 
wurde. Bei seinen zuerst 1921 veröffent¬ 


lichten zwei Fällen hatte S. einen frappanten 
Erfolg. Die Kranken blühten auf, die Blut¬ 
werte gingen schnell aufwärts, nach einigen 
Monaten waren die Patienten klinisch ge¬ 
sund. Nach Ablauf von 5 bzw. 7 Monaten 
wurde der Anus praeter wieder geschlossen. 
Es trat sofort ein völliger Umschwung ein. 
Die alten Krankheitserscheinungen traten 
wieder auf und die Kranken gingen nach 
kurzer Zeit zugrunde. 

In beiden Fällen glaubte S. für die er¬ 
zielte Besserung ein propter therapiam an¬ 
nehmen zu müssen. 

Durch Überweisung von 4 Patienten 
unserer inneren Abteilung (Geheimrat Prof. 
Dr. Felix Klemperer) war es uns mög¬ 
lich, den therapeutischen Wert des von S. 
angegebenen Weges nachzuprüfen. Im 
folgenden will ich über diese vier Fälle 
kurz berichten: 

Der erste Patient, ein 36 Jahre alter, kräftig 
gebauter Mann, erkrankte im Januar 1921. Er 
verfiel von Tag zu Tag, so daß er im April nicht 
mehr imstande war, seiner Arbeit nachzugehen. 
Da die Arsentherapie zu Hause erschöpft war, 
wurde er nach seiner Krankenhausaufnahme zu¬ 
nächst auf der inneren Abteilung mit intramusku¬ 
lären Injektionen fremden Blutes behandelt. Als 
nach 4 Wochen eine Beeinflussung des Blutbildes 
nicht festzustellen war und die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen unter 1 Million, der Hämoglobingehalt 
auf 20 sank, entschloß man sich zur Anlegung 
eines Anus praeternaturalis, der am 20. 6. er¬ 
öffnet wurde; am 24. 6. begannen die täglich 
morgens und abends ausgeführten Spülungen. 

Mit Beginn der Darmspülungen fiel die bis 
dahin stets subfebrile Temperatur mit einem 
Schlage ab. Der Patient sieht bald wesentlich 
wohler aus, allmählich kehrt seine Eßlust wieder, 
seine Brustbeinschmerzen lassen nach. 16 Tage 
nach Beginn der Spülungen ist der Hämoglobin¬ 
gehalt von 22 auf 40 % gestiegen. Die Zahl der 
Erythrozyten beträgt 15^0000 gegenüber 955000 
vor der Operation. Die Blutregeneration geht 
weher schnell vor sich. Zwei Monate nach Be¬ 
ginn der Spülungen hat der Patient 19 Pfund Ge¬ 
wichtszunahme. Nach weiteren drei Wochen 
bietet er das Bild völliger Gesundheit. Er gibt 
absolutes Wohlbefinden an, der Hämoglobingehalt 
beträgt 95 %, die Zahl der Erythrozyten 4100000. 
Der Färbeindex ist 1,2. 

1/4 Jahr nach Anlegung des Anus praeter trat 
ein Umschwung ein. Das Allgemeinbefinden 
wird anfangs noch gleich gut wie auf der Höhe 
der Remission angegeben, aber hämatologisch 
findet sich eine schnelle Verschlechterung. Nach 
weiteren fünf Monaten muß der Patient wegen 
seiner Körperschwäche fast dauernd im Bett 
liegen. Die Temperatur ist wieder subfebril, das 
Gewicht nimmt ständig ab. Der Patient wird 
nun mit den Mitteln der inneren Therapie (mit 
Autobluttransfusionen, hohen Arsendosen nach 
Neißer u. a.) behandelt. Die Darmspülungen 
werden noch täglich einmal, dann wöchentlich 
zweimal und zuletzt in der Woche noch einmal 
ausgeführt. Es werden in achttägigen Zwischen¬ 
räumen Röntgenbestrahlungen der langen Röhren¬ 
knochen mit Reizdosen appliziert. Trotz allem 
sinkt die Zahl der roten Blutkörperchen wieder 
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unter 1000000 und der Krankheitszustand des 
Patienten ist bedrohlich. Es sind inzwischen 
IV 2 Jahre nach Anlegung des Anus praeter ver¬ 
gangen, als ein neuer plötzlicher Umschwung 
eintritt. Subjektiv und objektiv ist Besserung zu 
verzeichnen. Die Blutwerte steigen an, die Tempe¬ 
ratur sinkt allmählich zur Norm, die Eßlust nimmt 
zu, das Gewicht hebt sich. Auf der Höhe der 
Remission wird der Anus praeter (am 24. 2. 1923) 
geschlossen. Die Blutwerte sinken vorübergehend, 
um sich nach etwa zwei Wochen für längere Zeit 
auf mittlere Höhe einzustellen. 

In der Folge verschlechterte sich das Be¬ 
finden so, daß der . Patient nicht mehr zu den 
gelegentlichen Nachuntersuchungen kommen 
konnte. Wie er mir vor einigen Tagen jedoch 
brieflich mitteilte, hat sich sein desolater Zustand 
plötzlich ohne jede Therapie gebessert und er 
geht jetzt wieder seiner Arbeit nach. 

Epikrise: Bei einem seit etwa einem 
halben Jahre an perniziöser Anämie lei¬ 
denden Patienten konnte in der ersten 
Attacke durch Darmspülungen nach Anle¬ 
gung eines Anus praeter eine schnelle weit¬ 
gehende Remission erreicht werden. Die 
Fortführung dieser Therapie konnte die 
zweite Attacke nicht aufhalten. Es wechselten, 
unbeeinflußt durch jede Therapie, Attacken 
und Remissionen mehrfach miteinander ab. ‘ 
Daß der augenblicklich gute Zustand unseres 
Patienten von Dauer sein wird, ist kaum 
zu erwarten. 

Bei unserem zweiten Fall handelt es sich 
ebenfalls um einen kräftig gebauten Mann. Er 
erkrankte im Juli 1921 an Perniziosa; schneller 
Kräfleverfall machte im November seine Kranken¬ 
hausaufnahme erforderlich. 

Bei. ihm wird nach Versagen der üblichen 
inneren Therapie im Dezember 1921 ein Anus 
praeter angelegt und nach einigen Tagen mit 
den Dickdarmspülungen begonnen. Nach IV 2 Mo¬ 
naten tritt eine deutliche Besserung des Zustandes 
ein. Die Eßlust hebt sich, das Aussehen ist ein 
besseres, die Zahl der Erythrozyten ist etwas er¬ 
höht, der Hämoglobingehalt ist von 18 auf 45 % 
gestiegen. Nach einem weiteren Monet hat der 
Patient 9 Pfund an Gewicht gewonnen. Er ist 
wieder außer Bett. Der Hämoglobingehalt be¬ 
trägt jetzt 70 %, die roten Blutkörperchen sind 
auf 2600000 gestiegen. Etwa 3 Monate nach An¬ 
legung des Anus praeter fühlt der Patient sich 
völlig gesund. Der erreichte Zustand bleibt dann 
stationär. 

Der Patient wird mit dem Anus praeter, der 
durch eine Pelotte verschlossen ist, entlassen und 
kommt jeden zweiten Tag zur Darmspülung ins 
Krankenhaus. 5—6 Monate hindurch findet sich 
im wesentlichen der gleiche Blutbefund, das All¬ 
gemeinbefinden ist zufriedenstellend. Der Patient 
geht seinem Geschäft nach; Spülungen werden 
jetzt nur einmal wöchentlich vorgenommen. Kurze 
Zeit darauf tritt eine Verschlechterung ein, die 
sich in Gewichtsabnahme, Mattigkeit und man¬ 
gelnder Eßlust äußert. Die Blutwerte sinken 
rasch. Bald ist der Zustand des Patienten ein so 
schlechter, daß Krankenhausaufnahme wieder er¬ 
forderlich wird. Im Vordergrund der Therapie 
stehen jetzt intramuskuläre Injektionen von hohen 
Arsendosen. Ein Erfolg ist aber nicht zu ver¬ 
zeichnen. Der Patient klagt über Belästigung 


durch den Anus praeter. Die Umgebung ist 
durch den breiigen Kot mazeriert und entzündet. 
Es besteht ein bedeutender Darmprolaps. Da die 
Üarmspülungen erfolglos sind, wird der Anus 
praeter geschlossen, nachdem er 10 Monate be¬ 
standen hat. Inzwischen sinkt die Erythrozyten¬ 
zahl weiter. Der Patient sieht wieder perniziös 
anämisch aus. Der Hämoglobingehalt beträgt 
20 o/q, die roten Blutkörperchen sind auf 700000 
gefallen. Der Ausstrich zeigt das typische Bild 
der Perniziosa. Ende November 1922, etwa 1 Jahr 
nach Anlegung des Anus praeter, kommt der 
Patient ad exitum. 

Rückblickend auf diesen Fall können 
wir sagen, daß bei unserem Patienten in 
der ersten Attacke nach Anlegung eines 
Anus praeter eine deutliche Remission er¬ 
zielt wurde. Trotz bestehender Dickdarm: 
ausschaltung bekommt der Patient nach 
5 Monaten ein Rezidiv, das aller Therapie 
trotzt und dem er erlag. Der Anus praeter 
war etwa 2 Monate vordem geschlossen 
worden. 

Unser dritter Fall betrifft eine 48 jährige 
Patientin, die vor 5 Jahren erkrankte, lange Zeit 
mit Arseninjektionen behandelt wurde und nach 
ihrer Krankenhausaufnahme wiederholte intra¬ 
muskuläre Einspritzungen fremden Blutes erhielt. 
Als auch hier die innere Therapie nicht zum 
Ziele führte, entschloß man sich zur Anlegung 
eines Anus praeter. 

Wenige Tage nach den ersten Spülungen 
setzte eine Besserung im Befinden der Patientin 
ein. Das gelblich-wachsige Aussehen des Ge¬ 
sichtes ist geschwunden, der Appetit ist besser, 
Sprache und Bewegungen werden lebhafter. Der 
Hämoglobingehalt steigt von 20 auf 30 '■/o. die 
Zahl der roten Blutkörperchen beträgt 1350000 
gegenüber 725000 vor der Anlegung des Anus 
praeter. Einen weiteren Fortschritt aber machte 
die Besserung nicht. Ungefähr einen Monat 
bleibt der Allgemeinzustand ein leidlicher, dann 
tritt eine deutliche Verschlechterung ein. Die 
Blutwerte sinken schnell. Etwa 3 Monate nach 
Anlegung des Anus praeter erfolgt der Exitus. 

Bei dieser Patientin vermochte die Seyder- 
helmsche Therapie also keinen Erfolg zu 
zeitigen. 

Der vierte Fall, der eine seit 2 Jahren an 
Perniziosa leidende 49 jährige Frau betrifft, war 
ebenfalls ohne Erfolg intern behandelt worden. 

14 Tage nach Anlegung des Anus praeter ist 
eine leichte Besserung zu verzeichnen. Die Blut¬ 
werte steigen etwas an, Sprache und Bewegungen 
werden lebhafter und der Appetit hebt sich. Aber 
schon nach weiteren 10 Tagen bietet sich wieder 
das ausgesprochene Bild einer perniziösen Anämie. 
Die Körperkräfte nehmen mehr und mehr ab, 
bald besteht großes Schlafbedürfnis mit zuneh¬ 
mender Hinfälligkeit. Zwei Monate nach An¬ 
legung des Anus praeter tritt der Tod ein. 

Auch bei dieser seit 2 Jahren kranken 
Frau vermochten Ausschaltung und Spülung 
des Dickdarms das Weiterschreiten der 
perniziösen Anämie nicht aufzuhalten. 

Obgleich wir nur an 4 Fällen den Wert 
der Behandlung der perniziösen Anämie 
durch Anlegung eines Anus praeternatu- 
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ralis, wie ihn Seyderhelm angegeben hat, 
nachgeprüft haben, glauben wir doch sagen 
zu können, daß auch diese Therapie, ebenso 
wie alle anderen bisherigen Behandlungs¬ 
methoden, in der Bekämpfung dieser Krank¬ 
heit keinen Fortschritt gebracht hat. Nur 
bei dem ersten Fall sehen wir unrnittelbar 
nach Anlegung des Anus praeter und nach 
Beginn der Darmspülung eine auffallende 
Besserung, so daß man zunächst einen 
Zusammenhang zwischen dem Erfolg und 
der eingeleiteten Therapie annehmen konnte. 
Der weitere Verlauf der Krankheit aber 
zeigte, daß trotz andauernder Dickdarm¬ 
ausschaltung und Darmspülungen eine be¬ 
drohliche Verschlechterung und dann wieder 


trotz Schluß des Anus praeternaturalis eine 
erhebliche Remission eintrat. Das Befinden 
des zweiten Patienten besserte sich nur 
langsam, erreichte eine mittlere Höhe, um 
nach einem Jahre dem tödlichen Rezidiv 
zu weichen. Bei den beiden letzten Fällen 
kann man kaum von einer Beeinflussung 
des Krankheitsgeschehens durch die opera- 
I tive Therapie sprechen. 

Aus dem Mißerfolg der Ausschaltung 
des Dickdarms, von der man eine günstige 
Wirkung auf den Krankheitsverlauf der 
perniziösen Anämie erwartete, muß wohl 
der Schluß gezogen werden, daß die Grund¬ 
lagen dieser Therapie doch nicht auf rich¬ 
tigen Voraussetzungen beruhen. 


Repetitorium der Chirurgie. 

Von M. Borchardt. 

Die Behandlung der chirurgischen Infektionen. 

Von M. Borchardt und S. Ostrowski. 


Mit dem Begriff der chirurgischen In¬ 
fektion wird in der Praxis nur zu häufig 
der Begriff der Eiterung in nahen Zu¬ 
sammenhang gebracht. „Es ist noch kein 
Eiter da, der infektiös-entzündliche Prozeß, 
der vorliegt, ist noch nicht reif zur Eröff¬ 
nung“. So sehr Vielgeschäftigkeit auf an¬ 
deren Heilgebieten schaden kann, so ist im 
Kampfe gegen die chirurgische Infektion 
nicht selten ein zu wepig an wirksamer 
Therapie zu konstatieren. Zwar hat der 
alte chirurgische Satz: „Ubi pus, ibi evacua“ 
noch durchaus seine Geltung. Es wäre 
aber grundfalsch, wollte man daraus die 
Mahnung entnehmen, nicht chirurgisch ein¬ 
zugreifen, bevor Abszedierung erfolgt sei. 
Ein großer Teil der. akuten chirurgischen 
Infektionsprozesse würde sich damit unserer 
Beeinflussung durch Verschleppung und 
allgemeine Propagation entziehen. Über¬ 
dies ist die Eiterung als erwünschte Begleit¬ 
oder Folgeerscheinung einer lokalen Infek¬ 
tion ja durchaus nicht die Regel. Eine be¬ 
trächtliche Anzahl derselben und gerade der 
gefährlichsten geht ohne sie einher und er¬ 
heischt gerade eine frühzeitige, radikale 
chirurgische Behandlung. • 

Zu den altbewährten und bekannten Me¬ 
thoden der eigentlichen chirurgischen Messer¬ 
arbeit, dem Prinzip der Entlastung durch 
Schnitt und Gegenschnitt, der Ableitung des 
Wundsekretes durch Drainage u. a. m., sind 
in neuerer Zeit von der Chirurgie vielfach 
Heilprinzipien aus ganz anderen Gebieten 
der allgemeinen therapeutischen Forschung 


herangezogen worden. Ihren Ursprung 
nehmen sie z. T. aus ganz verschiedenen 
Bereichen der Therapie. Teils sind sie 
physikalischer, teils chemischer, teils biolo¬ 
gischer Natur. Da die vorliegenden kurzen 
Abhandlungen am wenigsten alte, allge¬ 
mein bekannte Grundsätze der chirurgischen 
Therapie behandeln wollen, sondern gerade 
über ihre jüngsten Errungenschaften, z. T. 
auch gerade über noch strittige Fragen 
orientieren sollen, so erscheint es zweck¬ 
mäßig, im Interesse einer einheitlichen Über¬ 
sicht an den Anfang dieses Kapitels eine 
kurze zusammenfassende Darstellung neuerer 
Prinzipien in der Therapie chirurgischer In¬ 
fektionen zu setzen. 

Die erste wahrnehmbare Folge des bak¬ 
teriellen Infektes ist die Entzündung. Sie 
ist im Wechsel der Zeiten verschieden be¬ 
urteilt worden. Früher häufig als schäd¬ 
licher Vorgang durch antiphlogistische Maß¬ 
nahmen, wie kühlende Umschläge usw., be¬ 
kämpft, ist sie besonders von Bier als 
nützlich und heilbringend erkannt worden. 
(Biers Lehre vom Heilfieber und der Heil¬ 
entzündung). Wenigstens müssen wir dieses 
Verdienst Biers für die passive Hyperämie¬ 
behandlung anerkennen. Aktive Hyper- 
ämisierung bei chirurgischen Infektionen ist 
auch von anderen frühzeitig getrieben wor¬ 
den. (Heiße Breiumschläge usw.) Die 
Entzündungsfaktoren in ihrer Gesamtheit — 
die Exsudation bakteriziden Serums, die 
Leukozytose bzw. Leukozytenauswanderung, 
die Phagozytose — ^sind hiernach als die 
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gegen die Infektion vom Körper mobil ge¬ 
machten Abwehrkräfte aufzufassen. Teile 
des Organismus werden der Infektion ge¬ 
opfert.. Der erst geschädigte Qewebsbezirk 
geht häufig zugrunde, mit ihm zahlreiche 
Leukozyten, die den Infektionsherd wie ein 
Wall umgeben und die Bakterien aufnehmen. 
Resorption dieser toten Massen kann — 
äußerlich wenigstens betrachtet — zur re¬ 
stitutio ad integrum führen oder es ist 
der Organismus bestrebt, sich der Schäd¬ 
linge und der zur Abwehr eingeschmolze¬ 
nen Gewebstrümmer durch Durchbruch 
und Abfluß nach außen zu entledigen. 
Die chirurgischen Maßnahmen zur Unter¬ 
stützung des Organismus in der Ära vor 
Bier waren erschöpft mit dem Einschneiden 
des Entzündungs- und Eiterherdes, der Ent¬ 
lastung der Gewebe vom Druck des Eiters, 
der Entfernung möglichst vieler Toxine und 
Bakterien selbst. Ist die Schnittlage gut 
gewählt, kann der Eiter unter günstigen 
physikalischen Bedingungen abfließen, so 
ist damit unter gewöhnlichen Umständen 
der chirurgischen Indikation Genüge getan. 
Man hat noch darauf zu achten, daß nicht 
Lymphspalten in unnötig großer Zahl er¬ 
öffnet werden, Blutgefäße, Nerven geschont, 
die Abflußöffnung durch lockere Ausfüllung 
mit einer aseptischen oder antiseptischen 
Gaze oder ein gefenstertes Drain offen ge¬ 
halten wird. Über die Frage nach der 
Zweckmäßigkeit der Tamponade und ihrem 
Ersatz durch geeignetere Maßnahmen wird 
später in den speziellen Kapiteln zu reden 
sein. Meist zu wenig beobachtet wird in 
der Praxis die Forderung nach möglichster 
Ruhigstellung des betroffenen Körperteiles. 
Bei Infektionen der Extremitäten ist exakte 
Fixierung durch Schienenverbände unerläß¬ 
lich, jede Muskelbewegung massiert die In¬ 
fektionserreger in die Lymphspalten und 
großen Lymphbahnen hinein, und trägt so 
wesentlich zur Verschleppung der Infektion | 
bei. Für den nicht unter klinischen Ver¬ 
hältnissen tätigen Praktiker ist dieses Ver¬ 
fahren sehr anzuraten. Daß es gerade bei 
Sehnenscheidenphlegmonen unter gewissen 
Bedingungen andererseits wieder nötig ist, 
frühzeitig zu bewegen, sei hier vorweg¬ 
genommen. Wenn angängig, . ist unter 
Blutleere zu operieren. Für die Extremi¬ 
täten läßt sich diese Forderung immer 
durchführen. Nur im blutleeren Gewebe 
läßt sich krankes Gewebe vom gesunden 
unterscheiden, läßt sich feststellen, ob es 
sich um eine abgeschlossene Weichteil¬ 
eiterung handelt oder eine solche, die ihren 
Ursprung in tieferen Schichten (Sehnen¬ 


scheiden, Knochen, Gelenken) hat, also 
fortgeleitet ist. Zu empfehlen ist ein häu¬ 
figeres Wechseln des Messers, bzw. ein 
wiederholtes kurzes Abwaschen desselben 
in einer bereitgestellten Sublimatschüssel, 
besonders wenn man sich nach der Tiefe 
zu und in der Fläche dem Gesunden 
nähert. 

Es hieße jedoch das Wesen der Infek¬ 
tion ‘— wir sprechen hier zunächst immer 
von der den Chirurgen zumeist angehenden 
pyogenen Infektion — mißverstehen, wollte 
man immer mit dem Eingriff zuwarten, bis 
sicher Eiterbildung nachzuweisen ist. Kon¬ 
servative Maßnahmen sind nur im aller¬ 
ersten Beginn der Infektion erlaubt. Sie 
ist in diesem Stadium charakterisiert be¬ 
sonders durch lokale und allgemeine Tem¬ 
peraturerhöhung, Hyperämie, Ödem (Haut¬ 
spannung, stärkere Qefäßzeichnung), je nach 
dem Sitz schwächere oder stärkere Funk¬ 
tionshemmung und subjektiv für den Kran¬ 
ken durch die verstärkte arterielle Pulsa¬ 
tion (Pochen, Klopfen). Durch Ruhigstel¬ 
lung und Hochlagerung des betroffenen 
Körperteiles, protrahierte heiße Seifenbäder, 
Brei- und Alkoholumschläge, Verbände mit 
2 —3%iger essigsaurer Tonerde (die Über¬ 
legenheit des feuchten Verbandes über ge¬ 
schlossenen Entzündungsherden über alle 
anderen Methoden ist experimentell er¬ 
wiesen), Prießnitzsche Umschläge, Ichthyol¬ 
salbenverbände, Jodanstrich u. dgl. mehr, 
gelingt es nicht so selten, beginnende 
infektiöse Entzündungen selbst bei bedroh¬ 
lichen Anfangserscheinungen zum Rückgang 
zu bringen. Schmerz, Fieber, Spannung 
lassen nach. Die Haut zeigt Faltenbildung, 
als ein wichtiges Beobachtungsmerkmal für 
den Rückgang der Erscheinungen. Auf 
diese Art der Behandlung reagieren, um 
ein Beispiel zu nennen, häufig die anfangs 
recht stürmisch auftretenden und beim 
Militärsanitätsdienst bekannten Zellgewebs¬ 
entzündungen an den Fersen, die ihre Ent¬ 
stehung meist unzweckmäßigem Schuhwerk 
verdanken. Ist der Zustand nach 24 bis 
30 Stunden der gleiche oder nimmt die In¬ 
filtration gar zu, so muß eingeschnitten 
werden. Der Ort des stärkst umschriebenen 
Druckschmerzes ist meist die für den Ein¬ 
schnitt geeignete Stelle. Durch Druck mit 
den zusammengelegten Branchen einer ana¬ 
tomischen Pinzette oder des Knopfes einer 
Sonde läßt sich besonders bei kleinen Flä¬ 
chen, wie z. B. an der Fingerbeere oder 
dem Nagelfalz, das Schmerzzentrum und 
damit der mutmaßliche Hauptsitz der Infek¬ 
tion bestimmen. Hier werden wir oft nur 

40* 





316 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


August 


sulziges Ödem, eitrig-seröses Exsudat, eine 
Qewebsnekrose finden. Zur eitrigen Ein¬ 
schmelzung ist es noch nicht gekommen. 
Unter Blutleere wird nach der Tiefe und 
der Fläche mit kleinen Schnitten, mit mehr¬ 
fach gewechseltem oder gesäubertem Messer 
bis in gesundes Gewebe vorgedrungen, bis 
die Wunde genügend klafft. Die Nekrose wird 
exstirpiert, die Wunde mit lockerer Gaze aus¬ 
gelegt. Erst nach Anlegung des Verbandes und 
Fixierung auf der Schiene wird die Blutleere 
gelöst. Zwingen Fieber, nicht nachlassender 
oder gar vermehrter Schmerz (Klopfen, 
Ziehen), Lymphangitis oder Lymphadenitis 
der regionären Drüsen nicht dazu, so wird 
der erste Verbandwechsel erst am 2. Tage 
vorgenommen. Vorsichtig wird der Verband 
bis auf die letzte Hülle entfernt, bei starker 
Verklebung des Tampons mit den Wund¬ 
rändern kann man ihn allenfalls behutsam 
mit der Pinzette lüften. Dann sorgt ein 
dicker Salbenverband für gehörige Er¬ 
weichung und Lockerung der Füllgaze bis 
zum nächsten Verbandwechsel, die dann 
schmerzlos Stück für Stück bei jedesmaligem 
weiteren Verbinden entfernt wird. Der Zu¬ 
stand der Wunde und die obengenannten 
Zeichen zeigen Rückgang oder Fortgang der 
Entzündung an. Hat man unter Blutleere 
und guter Übersicht gearbeitet, so ist es 
ein großer Vorteil, daß man kaum Veran¬ 
lassung hat, Nachspaltungen, die immer 
lästig und gefährlich sind, vorzunehmen. 
Um sie vollends zu vermeiden, ist freilich 
primär noch eine andere Forderung zu er¬ 
füllen: Der Patient muß genügend anästhe¬ 
tisch sein. Wo man es kann, d. h. wo 
man in gefahrloser Entfernung vom In¬ 
fektionsherd eine unkomplizierte lokale 
Anästhesierung ausführen kann — wie die 
Oberstsche Anästhesie beim Panaritium —, 
bedient man sich ihrer besonders in der 
Praxis, wo nicht immer ausreichende Hilfe 
zur Narkose und Assistenz zur Stelle ist, 
mit großem Vorteil. Man braucht mit der 
Gefahr einer Verschleppung von Keimen 
durch die Nadel nicht so ängstlich zu 
rechnen, obgleich in den Lehrbüchern 
häufig die gegenteilige Ansicht vertreten 
wird. Vielfach sind große, progrediente 
Nackenkarbunkel mit Anästhesielösung um¬ 
spritzt worden, ohne daß es zur Keimver¬ 
schleppung gekommen wäre. Es ist über¬ 
haupt auffällig, wie gerade die Injektions¬ 
und Infiltrationsstellen fast niemals infiziert 
werden (siehe die später abzuhandelnde 
Therapie des Erysipels vermittels Novokain¬ 
umspritzung). Wer ganz sicher gehen will, 
kann Novokainlösung in der Kombination 


mit einem der Morgenrothschen Präpa¬ 
rate Eukupin oder Vuzin in Kon¬ 

zentration verwenden (siehe später). Sonst 
sind kurzdauernde Eingriffe im Äther¬ 
oder Chloräthylrausch, heiklere und lang¬ 
dauernde, wie präparatorische Aufdeckung 
tieferer Phlegmonen usw. in Vollnarkose 
auszuführen. 

Über die Entleerung von Abszessen und 
phlegmonösen Eiterungen (Sehnenscheiden¬ 
eiterungen) durch Punktion und Füllung 
mit antiseptischen Lösungen später. 

Wir sind uns darüber klar, daß wir mit 
all den eben besprochenen Maßnahmen 
dem Organismus im Kampfe gegen die In¬ 
fektion im wesentlichen dadurch nützen, 
daß wir ihm die Arbeit, die durch Infektion 
und die Abwehr derselben entstandenen 
Produkte — wie Gewebstrümmer, Toxine, 
Eiter, Bakterien — zu eliminieren, durch 
die mechanische Ableitung erleichtern, daß 
seinen Abwehrkräften aber noch genug zu 
tun bleibt, um z. B. die in einer Abszeß¬ 
membran noch in großer Zahl sitzenden 
virulenten Keime unschädlich zu machen. 
Mit wie wenig Zutun unsererseits über¬ 
windet der Körper weiter Infektionen der 
Lymphgefäße, wie wenig vermag unsere 
Therapie im Kampfe gegen das Erysipel 
auszurichten. Hier sind fast ausschließlich 
die natürlichen Abwehrkräfte des Organis¬ 
mus in Wirkung und vermögen in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle allein 
die Infektion zu überwinden. 

Nach der Anschauung Biers werden 
diese Abwehrkräfte durch die Entzündung 
als eine Reaktion auf die , Infektion in 
großer Menge mobil gemacht. Biers Lehre 
von der Heilentzündung und dem Heil¬ 
fieber hat auch unsere Anschauungen in 
der Behandlung der Infektion entscheidend 
beeinflußt. Denn während man früher nur 
zu häufig alle Maßnahmen darauf richtete, 
die Entzündung zu bekämpfen, zeigte Bier, 
daß sie eine zweckmäßige Reaktion sei und 
einen natürlichen Heilvorgang bedeute. Die 
Bier sehe Hyperämiebehandlung, die sich 
aus dieser Anschauung entwickelte, unter¬ 
stützt die Entzündung bzw. sucht sie künst- 
I lieh herbeizuführen, und zwar auf zweierlei 
j Weise: Durch aktive Hyperämisierung (Heiß- 
I luftbehandlung) und passive Hyperämie 
(Blutstauung); ist doch die Hyperämie, und 
' zwar die passive, ein wesentliches Merkmal 
der Entzündung. Die Domäne der aktiven 
Hyperämiebehandlung ist die chronische 
Entzündung (Verwandele die chronische 
Entzündung in eine akute und sie wird 
heilen). Die durch sie herbeigeführte 
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bessere Durchblutung, z. B. in chronisch¬ 
entzündlichen Gelenken, wird die hierbei oft 
herabgesetzte Gewebsvitajität in günstigem 
Sinne beeinflussen. Bei akuten Entzündungs¬ 
vorgängen ist eine' günstige Wirkung mit 
der aktiven Hyperämie nicht nachzuweisen. ! 
(Andererseits sehen wir aber nach viel- I 
fähiger Erfahrung unter der Anwendung j 
feuchter Wärme [Breiumschlag], Leinsamen- i 
Packung beim Furunkel z. B. einen deut- ' 
liehen Einfluß auf den Ablauf der akuten i 
Entzündung). Akute Entzündungen sind 
Behandlungsobjekt für die Stauungshyper¬ 
ämie. Wenn es auch gelingt, zuweilen 
akute Infektionen, wie z. B. beginnende 
Furunkel, Panaritien u. dgl. ohne sonstige 
chirurgische Maßnahmen zum Rückgang zu 
bringen, zu kupieren, so verzichtet die 
Hyperämiebehandlung keineswegs auf diese 
(ausgiebige Entleerung von Eiter durch 
Schnitt, sorgfältige Wundbehandlung durch 
Drainage usw.). Es zeigt sich nun häufig, 
wie es von der Mastitisbehandlung nach 
Bier her ja bekannt ist, daß man mit viel 
kleineren Inzisionen auskommt, die Heilung 
viel schneller eint ritt und der kosmetische 
Erfolg ein viel vollkommenerer ist als unter 
der sonst üblichen Behandlung. Hat man 
unter Stauungsbehandlung einen Eiterherd 
eröffnet, so sieht man alsbald, wie die 
eitrige Sekretion schnell serös-eitrig, serös 
wird, wie aus der Wunde ein gewisser¬ 
maßen umgekehrter Lymphstrom gestauter 
Lymphe fließt, der Toxine, Zelltrümmer, 
Bakterien aus ihr herausschwemmt. Die 
Stauung wird fortgesetzt, bis der akute 
Charakter der Infektion schwindet. Einen 
Anhalt dafür gibt neben den oben erwähnten 
Zeichen das Verhalten der Haut. Wenn sie 
anfängt, runzelig zu werden, so kann man 
die Stauung fortlassen. Ihre Einwirkung 
auf den Verlauf verschiedenartiger Entzün¬ 
dungen wird später bei der Thiesssehen 
Modifikation der Stauung besprochen werden. 
Zur Technik der Stauung sei kurz gesagt, 
daß sie trotz ihrer relativen Einfachheit doch 
nicht eben häufig in der Therapie des Prak¬ 
tikers anzutreffen ist. Schlechte Erfolge 
bei unsachgemäßer Anwendung des Ver¬ 
fahrens haben die Methode zu Unrecht in 
Mißkredit bringen wollen. Wiederholt haben 
wir feststellen können, daß in der einen 
Hand die Stauung versagte, z. B. eine 
akute Gelenkentzündung unbeeinflußt blieb, 
sich sogar verschlimmerte, während nach 
einem Wechsel des Therapeuten der Erfolg 
ein offensichtlicher wurde. Wer schlechtes 
Bindenmaterial verwendet, seine Erfahrungen 
nicht, auch wenn nur durch kurzfristige 


Beobachtungen, am klinischen Krankenbett 
erworben hat und seine Kranken nicht hin¬ 
reichend genug sehen und beobachten kann, 
sollte von der Stauungsbehandlung lieber 
keinen Gebrauch machen. Richtig ange¬ 
wandt, leistet .sie Vortreffliches bei Phleg¬ 
monen, pyämischen Gelenkentzündungen, 
Lymphangitiden und gonorrhoischen Arthri¬ 
tiden. Möglichst fern vom Erkrankungsherd 
wird eine weiche, rriöglichst dünne, etwa 
6—8 cm breite Gummibinde über eine dünne 
Mull unterläge unter sanftem Anziehen um 
die Extremität gelegt, so daß .die ersten 
beiden Touren die eigentliche Stauung be¬ 
sorgen, den übrigen, sich nicht völlig 
deckenden nur eine fixierende Aufgabe zufällt. 
Das Gefühl für den richtigen Druck der 
Binde kann man nur durch Übung er¬ 
werben. Sie liegt richtig, wenn der Patient 
in dem gestauten Gebiet kein Vertaubungs¬ 
gefühl hat, subjektiv und objektiv eine er¬ 
höhte Wärme zu konstatieren ist, die Haut 
bläulichrot (mehr rot als blau) aussieht und 
der Puls nicht beeinträchtigt ist. Bei chro¬ 
nischen Entzündungen sind diese Zeichen 
schwächer, bei akuten stärker ausgeprägt. 
Im letzteren Falle nimmt die Haut eine 
hochrote Farbe an und wird heiß, bis zur 
Konstriktionsbinde entwickelt sich ein reich¬ 
liches Ödem, Schmerzen werden geradehin 
geringer und verschwinden relativ früh¬ 
zeitig. Verbände sind unter der Staubehand¬ 
lung möglichst einzuschränken. Die Binde 
wird 22 Stunden liegen gelassen, nach 
2 Stunden Staupause wieder angelegt. Bei 
chronischen Entzündungen staut man nur 
1—3 Stunden am Tage. Da die Stauung 
schmerzstillend wirkt, so können z. B. bei 
Sehnenscheiden- und Gelenkentzündungen 
schon frühzeitig mit aller Vorsicht Bewe¬ 
gungsübungen einsetzen, ein nicht hoch 
genug zu schätzender Vorzug im Hinblick 
auf die spätere Funktion der Gliedmaßen. 

Die Technik der auf den gleichen Prin¬ 
zipien beruhenden Saugbehandlung nach 
Klapp wird bei der Behandlung der ein¬ 
zelnen Anwendungsgebiete des Verfahrens 
erwähnt werden. 

Eine Weiterführung und Vervollkomm¬ 
nung des Bier sehen Verfahrens bedeutet 
in mancher Beziehung das Thiessche Prinzip 
der rhythmischen Stauung. Sie bringt bis¬ 
weilen schwere Wundinfektionen zum Still¬ 
stand und zur Heilung, deren man mit 
anderen Behandlungsarten — die Bier sehe 
Stauung eingeschlossen — nur sehr spät 
und mit großer Mühe Herr wird. Ihre Er¬ 
folge sind besonders augenfällig beim Gas¬ 
brand und bei schweren Gelenkinfektionen. 
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Die letzteren können nach den Erfahrungen 
von Thies mit einer relativ guten Beweg¬ 
lichkeit ausheilen. Unter rhythmischer 
Stauung versteht man die regelmäßige Ein¬ 
schaltung von Staupausen zwischen zwei 
Stauzeiten. Die Staubinde ist dabei ersetzt 
durch die Perthessche Hohlmanschette: Aus 
einer Druckluftflasche strömt Gas in den 
Hohlring, füllt ihn bis zu einem bestimmten 
Grade und verläßt ihn nach einer bestimmten 
Zeit. Das Spiel der Füllung und Entlee¬ 
rung wird reguliert durch eine Unter¬ 
brechungsvorrichtung. Das Verhältnis von 
Stauzeit und -pause beträgt nach der Er¬ 
fahrung am besten etwa 60—90—120 Mi¬ 
nuten. Eine genauere Beschreibung der 
technischen Apparatur muß hier unter¬ 
bleiben. An die Stauvorrichtung lassen 
sich mehrere Schlauchleitungen anschließen, 
so daß mehrere Patienten zugleich gestaut 
werden können. Für die Bestimmung des 
Staudruckes sind die gleichen Kriterien 
maßgebend wie bei der Bier sehen Stauung. 
Fixierende Verbände werden möglichst ver¬ 
mieden (eine bemerkenswerte Abweichung 
von der sonst streng durchzuführenden 
Fixation), zur besseren Beobachtung des 
gestauten Gliedes auch zirkuläre Verbände. 
Ein gut sitzender Tuchverband erlaubt, ohne 
die Extremität schädlichen Bewegungen aus¬ 
zusetzen, einen bequemen Verbandwechsel. 
Chirurgische Maßnahmen sind, wie bei der 
Bi ersehen Stauung, wo sie geboten sind, 
Aotwendig. Drainage und Tamponade sind 
nicht vonnöten, wenn durch einen ver¬ 
nünftigen Schnitt für Abfluß gesorgt ist. 

Zu starke, unter der Stauung auftretende 
Ödeme sind zu vermeiden, weil sie chro¬ 
nisch werden können und dann nur schwer 
zu beseitigen sind. Sollte Neigung dazu 
auftreten, so ist die Staupause entsprechend 
zu verlängern. Im allgemeinen sind stärkere 
Hyperämie und Ödeme beweisend für das 
Vorhandensein von Toxinen und geweb¬ 
lichen Giftstoffen im Entzündungsgebiet und 
zeugen für eine gute Funktion der Abwehr¬ 
maßnahmen des Organismus. Bisweilen 
können die Ödeme so stark werden, daß 
Blasenbildung auftritt (heiße Stauung). Sie 
verschwindet im weiteren Verlauf der 
Stauung. Gewebsblutungen sind dabei nicht 
zu befürchten. 

Zur Beseitigung von akut bedrohlichen 


Wundinfektionserscheinungen sind meist 2 
bis 3 Tage Stauung ausreichend, bei pro- 
trahierteren Fällen dürften 8—10 Tage für 
die Fortsetzung der Stauung das Maximum 
sein. Das Fieber hat im allgemeinen die 
Tendenz, stetig abzusinken. Kurze Bewe¬ 
gungen sind unerheblich, länger andauernde 
zeigen Komplikationen an (Abszesse usw.). 
Auch nach der Abnahme des Stauschlauches 
wird gelegentlich noch vorübergehende 
Temperatursteigerung beobachtet. 

Torpide granulierende, infizierte, längere 
Zeit bestehende Wunden werden durch das 
Verfahren nicht beeinflußt, zumal wenn 
eine Abflußbehinderung durch Venenthrom¬ 
bose oder Lymphbahnverstopfung hinzuge¬ 
treten ist. 

Die klinische Indikation für das Absetzen 
der Stauung ist gegeben, wenn in der Stau¬ 
periode keine nennenswerte Hyperämie mehr 
auftritt, die Haut in der staufreien Zeit sich 
runzelt und keine stärkeren örtlichen Ent¬ 
zündungserscheinungen mehr vorhanden 
sind. Wichtig ist zu wissen, daß Allgemein¬ 
befinden und Temperatur nach Beginn der 
Stauung schon zu einer Zeit regelrecht sein 
können, zu der noch beträchtliche örtliche, 
infektiös entzündliche Symptome bestehen 
können. Bei Gewebsnekrosen kommt es 
unter dem Einfluß der intermittierenden 
Stauung zur schnelleren Demarkierung und 
Abstoßung der Gewebssequester. 

Im ganzen ist der Erfolg der Thies sehen 
Stauung ähnlich dem der Bierschen Dauer¬ 
stauung, nur daß bei ihr sich alle Vorgänge 
— Zerteilung von Infiltraten bzw. Ein- 
schnielzungen von nicht mehr lebensfähigem 
Gewebe — schneller abspielen und die 
Stauungsödeme wesentlich stärker sind. In 
dem Zustandekommen dieser besteht der 
Hauptunterschied zwischen rhythmischer 
und kontinuierlicher Stauung. Das Stauungs¬ 
ödem ist nach der Ansicht von Thies ein 
Produkt der Kapillarendothelien. Dadurch, 
daß ihnen durch den regelmäßigen Wechsel 
von Stauzeit und Stauungspause Gelegen¬ 
heit zu einem intensiveren Stoffwechsel ge¬ 
geben wird, bleiben sie leistungsfähiger. 

Interessant ist die Beobachtung, daß 
beim Vorhandensein mehrerer, räumlich weit 
getrennter Infektionsherde unter der Stau¬ 
behandlung des einen auch die anderen 
beeinflußt werden können. 
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Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

Vom XI. Internationalen Physiologen-Kongreß in Edinburgh, 24. VII. 1923. 

über Insulin'). 

Vortrag von Prof. Macleod (Toronto). 

Nach dem Eigenbericht referiert von Dr. W. Grunke (Berlin). 


In sdnen Ausführungen schildert der 
Redner den Gang und den jetzigen Stand 
der Forschungen über das aus dem Pan¬ 
kreas hergestellte Insulin, welches das 
Hormon der Langerhansschen Inseln dar¬ 
stellen soll und durch seine hervorragende 
Beeinflussung des Blutzuckers und des ge¬ 
samten KH.-Stoffwechsels ausgezeichnet ist. 
Diese Eigenschaften des neuen Präparates 
machen es wahrscheinlich, daß es in Zu¬ 
kunft bei der Behandlung des Diabetes 
mellitus eine bedeutungsvolle Rolle spielen 
wird. Zuerst teilt der Redner einige histo¬ 
rische Tatsachen über die Stellung des 
Pankreas in der Ätiologie der KH.-Stoff¬ 
wechselstörungen mit. 

Mering und Minkowski gelang im Jahre 
1889 der experimentelle Nachweis des Zusammen¬ 
hanges des Diabetes mellitus mit dem Pankreas. 
Obwohl schon Minkowski vermutete, daß 
die Ursache des Diabetes in dem Fehlen einer 
innersekretorischen Substanz des Pankreas zu 
suchen sei, konnte diese Behauptung noch nicht 
als erwiesen angesehen werden, solange es 
nicht gelungen war, durch Verabreichung von 
Pankreasextrakt einen Rückgang der diabetischen 
Symptome bei pankreaslosen Tieren zu erreichen. 
Da die zahlreichen Bemühungen, ein wirksames 
Pankreasextrakt herzustellen, erfolglos blieben, 
so nahm eine Anzahl von Forschern an, daß 
die Regelung des KH.-Stoffwechsels durch das 
Pankreas auf anderem Wege geschehe, die Mehr¬ 
zahl war aber der Anschauung, daß das wirk¬ 
same Prinzip des Extraktes bei seiner Zubereitung 
zerstört wurde. Minkowski und H6don, später 
Mac All um konnten zeigen, daß die Transplan¬ 
tation eines Pankreasstückes unter die Haut das Auf¬ 
treten von diabetischen Symptomen nach totaler 
Pankreasexstirpation verhindert. Schultze und 
Ssobolew stellten fest, daß die Unterbindung 
der Ausführungsgänge zu einer Degeneration des 
Drüsengewebes, nicht aber der Inselzellen führt, 

D Anm. des Herausgebers: Bei dem be¬ 
rechtigten Interesse, welches die deutschen Ärzte 
dem Insulin entgegenbringen, schien'es mir ge¬ 
rechtfertigt, ein möglichst ausführliches Referat 
über den erschöpfenden Vortrag des kanadischen 
Physiologen zu bringen, da das Studibm der 
wissenschaftlichen Grundlagen der neuen Therapie 
auch für den Praktiker notwendig ist. Bis auf 
weiteres wird die Anwendung des Insulins wohl 
auf den engeren Kreis der Klinik und des Sana¬ 
toriums beschränkt bleiben, aber bei lebensgefähr¬ 
lichen Komplikationen, insbesondere beim Koma, 
wird sich schon jetzt die spezifische Behandlung 
auch in der allgemeinen Praxis empfehlen. Vor¬ 
läufig ist ein englisches Präparat (Insulin Brand) 
in dem ehern. Laboratorium von Dr. Fränkel 
und Dr. Landau, Berlin N., Fehrbellinerstr. 81, 
erhältlich. i 


und daß dabei diabetische Symptome nicht auf- 
treten* Alle diese Entdeckungen können aber 
nicht als beweisend für das Vorhandensein eines 
den KH.-Stoffwechsel regulierenden Pankreas- 
inkrets angesehen werden. 1908 stellte Zuelzer 
mit Hilfe einer Alkoholextraktion aus Bauch¬ 
speicheldrüsen ein Präparat her, das’ subkutan 
injiziert imstande war, eine nach Adrenalininjek- 
lion auftretende Hyperglykämie und Glykosurie 
zu verhindern und beim Menschen einen Rück¬ 
gang der diabetischen Symptome herbeizuführen. 
Seine therapeutische Bedeutung war aber wegen 
der toxischen Wirkung nur gering. 

In der Annahme, daß der Mißerfolg bei 
der Herstellung wirksamer Pankreasextrakte 
auf die zerstörende Wirkung der vorhan¬ 
denen proteolytischen Fermente zurückzu¬ 
führen sei, die durch Degeneration des 
drüsigen Teiles beseitigt werden könnten, 
unterbanden Banting und Best (Univers. 
Toronto) bei Hunden die Pankreasausfüh¬ 
rungsgänge und stellten nach einiger Zeit 
mit Hilfe einer Ringerlösung-Extraktion aus 
den zum Teil degenerierten Drüsen Extrakte 
her, die intravenös injiziert bei pankreas¬ 
losen Tieren die Qlykämie und die Glykos¬ 
urie herabsetzten, ohne das Hämoglobin 
zu verändern. Auf dieselbe Weise herge¬ 
stellte Extrakte aus Leber und Milz erwiesen 
sich wirkungslos, ebenso wie wirksame 
Pankreasextrakte bei Verabreichung per os 
oder per rectum. 

Weiterhin konnten Banting und Best, 
von der Beobachtung Ibrahims, daß Kalbs¬ 
föten bis zum 4. Monat keine proteo¬ 
lytischen Pankreasfermente enthalten, aus¬ 
gehend, ein wirksames Präparat aus fötalen 
Bauchspeicheldrüsen herstellen. Zur Ge¬ 
winnung größerer Insulinmengen aus Bauch¬ 
speicheldrüsen ausgewachsener Tiere be¬ 
nutzten sie die von Zuelzer angegebene 
Alkoholextraktion. Unter Mitwirkung von 
J. B. Collip gelang es ihnen durch frak¬ 
tionierte Alkoholfällung das wirksame Prinzip 
von den störenden Begleitsubstanzen zu 
befreien und eine wässerige Lösung des¬ 
selben herzustellen, die subkutan injiziert 
reaktionslos vertragen wurde. Gleichzeitig 
konnte festgestellt werden, daß die subku¬ 
tane Injektion des Präparats ein Sinken des 
Blutzuckers bei normalen Kaninchen ver¬ 
ursacht, eine wichtige Beobachtung für die 
weitere Insulinforschung, denn sie gab die 
; Möglichkeit, die relative Stärke verschie- 
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dener bei der Herstellung gewonnener 
Fällungen und Filtrate zu prüfen. 

Nachdem eine verhältnismäßig einfache 
Herstellungsmethode des Insulins gefunden 
war, mußten nun folgende Fragestellungen 
in Angriff genommen werden: 

Einfluß des Insulins auf den KH.- und 
Fettstoffwechsel beim experimen¬ 
tellen Pankreasdiabetes. 

Das vorwiegend in Form von Qlykose 
resorbierte KH.-Molekül macht im Körper 
auf dem Wege zur vollständigen Oxydation 
eine Reihe von chemischen Veränderungen 
durch. Einerseits Aufbau zum Glykogen, 
anderseits Abbau zu Zwischenprodukten, 
die in einem gewissen Gleichgewicht zu¬ 
einander stehen. Da wir einen großen 
Teil der Zwischenprodukte nicht kennen, 
so müssen wir, um einen Einblick in den 
Vorgang zu gewinnen, uns auf die Beob¬ 
achtung des Blutzuckers, des Gewebs- 
glykogens und der Verbrennung im Ge¬ 
samtorganismus beschränken. Beim Dia¬ 
betes kommt es zu einem hohen Blutzucker¬ 
anstieg, zu einem Glykogenschwund bzw. 
Abnahme in Leber und Muskeln und zu 
einer Veränderung der Verbrennung, be¬ 
stimmt mit Hilfe des respiratorischen Quo¬ 
tient, im Sinne einer fehlenden Oxydation 
der KH. Ob der Blutzuckeranstieg beim 
Diabetes auf eine mangelhafte Oxydation 
der Glykose zurückzuführen ist, oder ob er 
auf dem Ausbleiben einer zur Oxydation 
und Glykogensynthese notwendigen Altera¬ 
tion des Zuckermoleküls beruht, kann nicht 
entschieden werden. Dank der Arbeiten 
von Irvine und seiner Schule ist es bekannt, 
daß außer den wohlbekannten a- und /^-Iso¬ 
meren auch noch eine ;'-Glykose vorkommt. 
Es ist möglich, daß wir in der ;--Glykose 
die Vorstufe für die Zuckeroxydation einer¬ 
seits und Glykogenbildung andererseits 
haben. 

Diese theoretischen Erwägungen sind 
von Bedeutung in bezug auf den Wirkungs¬ 
mechanismus des Insulins, welches bei 
pankreasektomierten Tieren alle 3 oben¬ 
erwähnten Funktionen vollständig zur Norm 1 
wiederkehren läßt. Daraus müssen wir j 
entnehmen, daß das Insulin für den KH.- i 
Stoffwechsel erforderlich ist, und daß seine , 
Funktion eine Beziehung zur Bereitung j 
einer für die Verbrennung und Synthese | 
geeigneter Glykosemodifikation hat. | 

Der Einfluß des Insulins auf den Fett¬ 
stoffwechsel diabetischer Tiere ist ebenso 
auffallend wie sein Einfluß auf den KH.- 
Stoffwechsel. Einige Tage nach der Pan- ; 


kreasektomie enthält das Blut und die 
Leber außerordentlich große Fettmengen, 
gleichzeitig tritt auch eine Ketonurie auf, 
was mit einer abnormen Fettw.anderung 
und Oxydationsstörung zusammenhängt. 
Nach gleichzeitiger Darreichung von Insulin 
und KH. schwindet prompt die Ketonurie, 
der Fettgehalt des Blutes und der Leber 
kehrt zur Norm zurück. Wir kennen nicht 
den Angriffspunkt des Insulins beim Fett¬ 
stoffwechsel, doch ist seine Wirkung zweifel¬ 
los indirekt durch den Einfluß auf die KH. 
bedingt. 

Die therapeutische Wirkung des In¬ 
sulins bei Diabetes mellitus. 

Die Insulinwirkung bei diabetischen Pa¬ 
tienten ist gleich der bei diabetisch ge¬ 
machten Hunden. 2 Tatsachen dürfen aber 
dabei nicht außer Acht gelassen werden: 
erstens das Vorhandensein von einem zum 
Teil noch funktionstüchtigen Pankreas¬ 
gewebe beim Diabetiker und zweitens der 
Unterschied zwischen Menschen und Labo¬ 
ratoriumstieren bezüglich des Stoffwechsel¬ 
typs und der Entwicklung des Nerven¬ 
systems. Außerdem können subjektive Er¬ 
scheinungen nur an Menschen studiert 
werden. Der erste Patient, an dem die 
Wirkung des Insulins studiert wurde, war 
ein Hjähr. schwerer Diabetiker, bei dem 
die diätetische Behandlung erfolglos ge¬ 
blieben ist. Tägliche Insulininjektionen im 
Laufe von etwa 10 Tagen setzten den Blut¬ 
zucker bis auf die Norm herab, verminder¬ 
ten die Glykosurie, beseitigten die Keton¬ 
urie und besserten deutlich das Allgemein¬ 
befinden des Patienten. Es kann kein 
Zweifel mehr an dem großen therapeutischen 
Effekt dieser Behandlung bestehen, und es 
ist sicher, daß das Insulin imstande ist 
unter geeigneten Bedingungen und bei 
zweckmäßiger Anwendung so manchen 
Diabetiker von dem Koma oder anderen 
Komplikationen zu retten. Es ist auch 
sicher, daß in Verbindung mit der diäteti¬ 
schen Behandlung das Insulin fähig ist, die 
Ernährungsverhältnisse deutlich zu bessern 
und die Wiederstandskraft Infektionen gegen¬ 
über zu vermehren. Ob eine fortgesetzte 
Behandlung mit Insulin imstande ist die 
verlorengegangene innersekretorische Pan¬ 
kreasfunktion wiederherzustellen oder wenig¬ 
stens zu bessern, ist ungewiß. Daß das 
Inselgewebe ein bedeutendes Regenerations¬ 
vermögen besitzt, konnte Bensley an durch 
Unterbindung der Ausführungsgänge zer¬ 
störten Bauchspeicheldrüsen zeigen, bei 
denen die zerstörten Inseln deutliche Regene¬ 
rationszeichen aufweisen. 
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Die Wirkung des Insulins auf den 
Blutzucker normaler Tiere. 

Es darf nicht übersehen werden, daß 
die Wirkungsbedingungfen des Insulins beim 
normalen Tier sich grundsätzlich von den 
beim Diabetiker gefundenen unterscheiden. 
Ein normales Tier besitzt genügende Men¬ 
gen von eigenem Insulin und eine Ver¬ 
mehrung desselben durch Zufuhr muß .eine 
Störung des Stoffwechselgleichgewichts zur 
Folge haben. Beim Diabetes liefert die 
Zufuhr von Insulin nur einen dem Körper 
fehlenden Stoffwechselfaktor. 

Nach einer intravenösen und subkutanen 
Insulininjektion beginnt der Blutzucker auch 
bei normalen Tieren zu sinken. Diese 
Blutzuckersenkung tritt schon einige Mi¬ 
nuten nach der Injektion auf und hält V 2 
bis mehrere Stunden an. Der prompte und 
steile Abfall des Blutzuckers ist charakte¬ 
ristisch für die Insulinwirkung, und unter¬ 
scheidet sich von der hypoglykämischen 
Wirkung anderer Substanzen, wie Phosphor 
oder aus Muscheln und Pflanzen herge¬ 
stellten insulinartigen Stoffen. Der steile 
Abfall des Blutzuckers erweckt den Ein¬ 
druck, daß das Insulin eine intravaskuläre 
Qlykolysis verursacht. Da aber der Zusatz 
von Insulin zu defibriniertem Blut keinen 
Einfluß auf die Veränderung des Blutzuckers 
hat, so muß angenommen werden, daß 
seine Wirkung extravasal in den Gewebs¬ 
zellen gelegen ist. Man kann sich vor¬ 
stellen, daß das Insulin die für die Gewebe 
konstante Konzentration der Glykose her¬ 
absetzt, was wiederum einen Zustrom der 
Glykose vom Blute aus bedingt und infolge¬ 
dessen zu einer Verminderung des Blut¬ 
zuckergehaltes führt. Nach einer V 2 Stunde 
fängt der Blutzucker bei Kaninchen an zu 
steigen, was auf die Neutralisation der In¬ 
sulinwirkung durch die aus den Glykogen¬ 
depots ausgeschüttete Glykose zurückzu¬ 
führen ist. Von der Beschaffenheit der 
Glykogendepots hängt auch der Verlauf 
der Hypoglykämie ab — je geringer die 
Glykogenvorräte, desto ausgesprochener und 
anh'iltender tritt die Hypoglykämie auf. 

Die hypoglykämischen Symptome. 

Fällt der Blutzucker unter 0,Ö45®/o, so 
tritt bei den Tieren eine Reihe von charakte¬ 
ristischen Symptomen auf. 

In typischen Fällen treten heftige Kon¬ 
vulsionen auf, wobei die Tiere mit zurück¬ 
gebogenem Kopf sich auf eine, dann meist 
auf die andere Seite werfen. Nach 30 Se¬ 
kunden geht meist der Anfall vorüber, das 
Tier liegt auf der Seite, bewußtlos, stram¬ 
pelnd mit den Beinen wie beim Laufen, 


Gegenwart 1923 


mit beschleunigter, flacher Atmung. Gut- ^ 
genährte, also glykogenreiche Tiere zeigen 
im Gegensatz dazu in der anfallsfreien Zeit 
eine normale Haltung. Die Konvulsionen 
wiederholen sich, bis die Tiere an Atem¬ 
lähmung zugrunde gehen. Die beschrie¬ 
benen Symptome beziehen sich auf Kanin¬ 
chen. Andere Tiere zeigen geringes Ab¬ 
weichen im. Verhalten bei dieser sogenannten 
hypoglykämischen Reaktion. Bei Menschen 
ist das Bild ein recht wechselvolles. Beim 
Sinken des Blutzuckers unter 0,075 ®/o be¬ 
kommen die Patienten starken Hunger und 
fühlen sich müde. Sie werden ängstlich, 
ihre Gemütslage ist sehr labil. Muskel¬ 
zuckungen werden nur selten beobachtet, 
dafür aber ein Zittern und eine Unkoordi¬ 
nation bei feinen Bewegungen. Vasomo¬ 
torische Erscheinungen (Blässe, Röte, Hitze¬ 
gefühl, Frösteln u. a.) sind typisch. Bei 
weiterem Sinken des Blutzuckers treten 
Desorientierung, Delirium, endlich Koma 
auf. Man muß annehmen, daß diese Sym¬ 
ptome die Folge einer Verminderung der 
Konzentration der Gewebsglykose — einer 
„Glykatonie“ — sind. Durch Zufuhr von 
Glykose können alle diese Symptome fast 
sofort beseitigt werden. Im Gegensatz zur 
Glykose haben die anderen Monosaccharide 
nur eine geringe Wirkung. Pentosen und 
Disaccharide sind wirkungslos. Adrenalin¬ 
injektion beseitigt auch, wahrscheinlich durch 
Mobilisation der Glykose, die hypoglykämi¬ 
schen Symptome. 

Obwohl die Abnahme der Gewebs- 
glykosetension zu dem Auftreten der hypo¬ 
glykämischen Symptome zweifellos in Be¬ 
ziehung steht, kann dieselbe doch nicht als 
unmittelbare Ursache der so heftigen Rei¬ 
zung der Atem- und Muskelzentra ange¬ 
sehen werden. Da die Erscheinungen bei 
den Insulinkrämpfen eine gewisse Ähnlich¬ 
keit mit denen bei der Asphyxie zeigen, 
so ist es denkbar, daß die direkte Ursache 
dieser Krämpfe eine hochgradige Beein¬ 
trächtigung der Oxydationsprozesse, die zu 
Hirnreizung führt, sein kann. 

Die pharmakologische Probe des 
Insulins. 

Als Insulineinheit wird bezeichnet die 
Insulinmenge, die erforderlich ist, um bei 
einem 2 kg schweren Kaninchen nach 
24 Stunden Karenz den Blutzucker inner¬ 
halb von 4 Stunden auf 0,045 % herabzu¬ 
setzen. DiesepharmakologischeProbe ist aber 
nicht absolut zuverlässig, da Unterschiede in 
dem Glykogenvorrat der Tiere, die man nie 
mit Sicherheit ausschließen kann, den Aus¬ 
fall der Probe deutlich beeinflussen können. 

. 41 
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Der Einfluß des Insulins auf experi¬ 
mentelle Hyperglykämie. 

Insulin vermindert den Blutzucker bei 
allen bekannten Formen von experimenteller 
Hyperglykämie, gleichgültig ob sie durch 
exogene oder endogene Qlykose verursacht 
ist. Injiziert man Insulin gleichzeitig mit 
dem Zucker, so steigt die Blutzuckerkurve 
ebenso hoch wie nach der Zuckerinjektion 
allein, doch kehrt sie schneller zur Norm 
zurück; bei Vorbehandlung mit Insulin fällt 
die Kurve flacher und kürzer aus. Den 
größten Einfluß hat das Insulin, wenn es 
75—90 Minuten vor der Zuckerinjektion 
gegeben worden ist. Die bei der Piqüre, 
dem Adrenalin, der Asphyxie und der 
Narkose auftretende Hyperglykämie kann 
durch Insulin stark gehemmt, sogar bei 
größerer Dosis verhindert werden. Die Be¬ 
obachtung, daß Insulin die Ätherhypergly¬ 
kämie verhindern kann, ist von klinischer 
Bedeutung, da es wahrscheinlich ist, daß 
die Operationsgefahren für Diabetiker in 
einem nicht geringen Maße auf diese Hy¬ 
perglykämie zu beziehen sind. Da die Vor¬ 
behandlung mit Insulin eine größere Wir¬ 
kung auf die Atherhyperglykämie, als die 
gleichzeitige Darreichung besitzt, so emp¬ 
fiehlt es sich, Diabetiker schon einige Tage 
vor der Operation mit Insulin zu behandeln. 
Ein interessanter Antagonismus besteht 
zwischen Insulin und Pituitrin, letzteres ist 
bei großer Dosierung imstande gleich dem 
Insulin die Adrenalin- oder Ätherhypergly¬ 
kämie zu verringern. 'Gibt man es zu¬ 
sammen mit Insulin, so tritt, statt eines 
größeren Abfalles des Blutzuckers, als nach 
dem Insulin allein, gar keine Veränderung 
oder sogar ein Anstieg ein. 

Alle experimentellen Hyperglykämien 
beruhen auf dem vermehrten Abbau des 
Leberglykogens. Da die Adrenalinhyper¬ 
glykämie auf demselben Mechanismus be¬ 
ruht, so erschien es möglich bei derselben 
die schützende Glykogenwirkung des In¬ 
sulins zu studieren. Es hat sich hierbei 
herausgestellt, daß 8 Stunden nach der 
Adrenalininjektion die Leber von 2 Kanin¬ 
chen 1,4 ^/o und 1,9 Glykogen ent¬ 
hielten gegenüber 8,1 ^ o» 3,6% 

Glykogengehalt bei Tieren, die gleichzeitig | 
mit derselben Dosis Adrenalin, wie die 
beiden erstenTiere, Insulin bekommen haben. 

Der physiologische Mechanismus der 
Blutzuckerherabsetzung durch In¬ 
sulin. 

Wie oben schon erwähnt, beruht die 
Insulinhypoglykämie nicht auf einer Gly- 
kolysis innerhalb der Blutbahn, sondern auf 


einer Herabsetzung der Glykosetension in 
den Gewebszellen. Es konnte nun am 
isolierten Warmblüterherz gezeigt werden, 
daß das Insulin den Übertritt des Zuckers 
aus der Durchströmungsflüssigkeit in das 
Gewebe beschleunigt. Bei Insulinzusatz zur 
Durchströmungsflüssigkeit stieg der Zucker¬ 
verbrauch pro 1 g Herz und 1 Stunde von 
0,9 mg auf 3,0 mg. Es bestehen drei Er¬ 
klärungsmöglichkeiten für die durch Insulin 
bedingte Abnahme der Glykosekonzentration 
in den Gewebszellen: ihre Polymerisation 
zu Glykogen, ihre Oxydation und ihre Re¬ 
duktion zu fettsäureähnlichen Substanzen. 
Die Tatsache der Zunahme des Lebergly¬ 
kogens bei pankreaslosen Tieren bei In¬ 
sulindarreichung machte die Annahme einer 
Polymerisation der Glykose zu Glykogen 
sehr wahrscheinlich. Doch sind die Be¬ 
dingungen im normalen und diabetischen 
Organismus verschiedene und wie die zahl¬ 
reichen Untersuchungen ergeben haben, 
konnte weder an normalen Tieren, noch 
an überlebenden Organen der Nachweis 
einer vermehrten Glykogenbildung bei In¬ 
sulinanwendung erbracht werden. Der 
scheinbare Widerspruch, daß in einem Falle 
das Insulin glykogenbildende und -sparende 
Eigenschaften besitzt (Diabetes, experimen¬ 
telle Hyperglykämie), im anderen Falle sie 
ihm fehlen (normale Tiere), kann auf einer 
Umkehrung der Wirkung, bedingt durch 
einen Insulinüberschuß, beruhen. 

Die Untersuchungen über die Beein¬ 
flussung der Oxydationsvorgänge durch 
Insulin haben ergeben, daß es zu einer 
Zunahme des Sauerstoffverbrauches und des 
respiratorischen Volums kommt, ohne daß 
der respiratorische Quotient wesentlich ver¬ 
ändert wird. Diese Veränderungen treten 
erst 30 — 60 Minuten nach der Insulindar¬ 
reichung auf, zu welcher Zeit der Blut¬ 
zucker seinen tiefsten Stand bereits erreicht 
hat, was gegen die Annahme, daß eine 
Zunahme der Glykoseoxydation in den Ge¬ 
weben zu einem Abfall des Blutzuckers 
führt, spricht. Zweifellos hängt diese Stei¬ 
gerung des Stoffwechsels mit der gesteigerten 
Reizbarkeit und der Zunahme des Muskel¬ 
tonus bei den Tieren zusammen. 

Auch eine vermehrte Bildung von Fett¬ 
säurederivaten konnte auf Grund von Un¬ 
tersuchungen über das CO 2 -Bindungsver¬ 
mögen des Blutes und die Säureausscheidung 
im Harn nicht nachgewiesen werden. 

Der Bildungsort des Insulins bei höheren 
Tieren. 

Bei einigen Fischarten sind die Inselzellen 
als besondere Drüsen neben dem wahren drüsigen 
Pankreasanteil gefunden worden. Die Versuche 
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seinerzeit, durch Verabreichung per os dieses aus | 
Inselzellen bestehenden Gewebes diabetische Sym¬ 
ptome zu beeinflussen, scheiterten aus dem jetzt 
gut verständlichen Grunde , (Zerstörung durch 
proteolytische Fermente). Die jetzt ausgeführten 
subkutanen Injektionen hatten zur Folge eine Ab¬ 
nahme des Blutzuckers bei normalen sowie 
diabetischen Tieren, wenn die Extrakte aus den 
Inseldrüsen hergestellt waren. Die aus dem ' 
wahren Pankreasgewebe der Fische hergestellten 
Extrakte besaßen nicht diese Wirkung, sondern 
sie verursachten nicht selten eine Blutzucker- ' 
erhöhung. Diese Inseln sind infolgedessen als 
einziger Bildungsort des Insulins bei Fischen an- . 
Zusehen und wir müssen auch dasselbe für die 
Säugetiere annehmen, da bei ihnen nach Pankreas- ' 
ektomie die Bildung dieses Hormons ausbleibt. ' 

Chemische Reaktionen und die Herstel¬ 
lung des Insulins. 

Schilderung der Extraktion und der Reinigung 
des Insulinextraktes. Das Insulin gibt eine schwache 
Biuretreaktion, es wird durch Kaolin und Kohle 
adsorbiert, es dialysiert nicht durch Pergament¬ 
hülsen und wird gefällt durch halbgesättigte 
Ammoniumsulfatlösung, durch Ba-Salze schwacher 
Säuren und durch Pikrinsäure. Die Löslichkeit 
in Wasser und Alkohol ist abhängig von der 
H-Ionenkonzentration, der isoelektrische Punkt 
liegt bei pH. zwischen 5—6. Die Wirkungsstärke 
nimmt bei Zusatz von Pepsin und Trypsin schnell , 
ab. In saurer Lösung ist das Insulin Verhältnis- j 
mäßig resistent gegen milde Oxydations- und , 
Reduktionsmittel. Das Insulin ist entweder eine ; 
Albumose oder ist vielleicht an solche gebunden. \ 


Es muß angenommen werden, daß das 
Insulin bei allen Tieren vorkommt und daß 
es beim Fehlen von Langerhansschen 
Inseln an andere Strukturen gebunden ist. 
Collip ist es gelungen, Insulin aus Muscheln 
herzustellen, und er glaubt, daß wo Gly¬ 
kogen vorkommt, auch Insulin sein muß. 
Es gelang ihm auch eine ähnliche Sub¬ 
stanz aus Hefe zu gewinnen. Diese in¬ 
sulinähnlichen Substanzen unterscheiden 
sich in mancher Hinsicht von dem Pan¬ 
kreasinsulin z. B. durch ihre Wirkungsdauer. 
.Diese Hormone scheinen in dem Tier- und 
Pflanzenreich weitverbreitet zu sein, doch 
besitzen sie höchstwahrscheinlich nicht die¬ 
selbe physiologische Wirkung wie das Pan¬ 
kreasinsulin. Obwohl es wünschenswert 
erscheint, Substanzen mit längerer Wir¬ 
kungsdauer als das Insulin zu besitzen, 
müssen wir doch zurückhaltend mit ihrer 
Empfehlung für die Klinik sein, solange 
eine schädliche Einwirkung auf die Leber 
nicht ausgeschlossen ist. Es ist möglich, 
daß diese Substanzen durch Anregung der 
Pankreasinsulinsekretion wirken, oder daß 
sie Insulinvorstufen darstellen. In solchem 
Falle würden sie nur eine geringe Bedeu¬ 
tung beim Diabetes besitzen. 


Aus der Berliner medizinischen Gesellschaft, 18. VII. 1923. 

Vortrag von Prof. Umber. 


Im Eingang seines Vortrags schildert U. 
zusammenfassend die zahlreichen Beobach¬ 
tungen und Untersuchungen vorwiegend 
amerikanischer Forscher über das Irsulin 
und seine Wirkung. Da das vom Redner 
Mitgeteilte im Wesentlichen den oben¬ 
stehenden Ausführungen entspricht, so geben 
wir hier nur seine eigenen Erfahrungen 
über das Insulin wieder. Die erste mit 
Insulin behandelte Patientin war ein ISjähr. 
Mädchen mit schwerem seit 7 Jahren be¬ 
stehendem azidotischem Diabetes. Bei der 
Aufnahme schied Pat. große Mengen von 
Zucker, j^^-Oxybuttersäure und NH 3 aus. 
Diese Patientin bekam zunächst nur zwei¬ 
mal ^/2 ccm = 20 E. Insulin ohne deut¬ 
lichen Einfluß auf Hyperglykämie und Qly- 
kosurie. Am nächsten Tage trat auf eine 
2 malige Injektion von 20 E. zum ersten 
Male eine positive Toleranz auf. Die Steige¬ 
rung der Insulindosis beeinflußte günstig 
den Blutzucker, Qlykosurie, Azidose und 
Allgemeinbefinden. Nach dem Aussetzen 
der Insulinbehandlung sinkt die Toleranz 
wieder schnell herab. Bei einem weiteren 
schweren Diabetiker konnte der Redner 
dank einer fortlaufenden Insulinbehandlung 
die Toleranz bis auf 60 g KH. heben, wo- 


I bei weder Qlykosurie noch Azidose be- 
I standen. Bei einem anderen 50jährigen 
, schweren Diabetiker mit negativer KH.-Tole- 
1 ranz und ständiger Azidose konnte durch 
Insulinbehandlung eine hohe positive Tole¬ 
ranz und das Verschwinden der Azidose 
erreicht werden. Durch vorausgeschickte 
Injektion mit Insulin kann die alimentäre 
Hyperglykämiekurve auch bei schweren 
Diabetikern eine der Norm entsprechende 
Form nur mit absolut höheren Werten 
annehmen. Bei allen Fällen trat bei 
höheren Insulindosen eine deutliche Wasser¬ 
retention ein (Qewichtsschwankungen bis 
1,5 kg pro die). Dieselbe ist zum Teil auf 
den Qlykogenansatz zu beziehen, zum Teil 
direkt auf die Wirkung des Insulins auf 
die extrarenale Wasserretention in den Ge¬ 
weben zurückzuführen. Bei dem älteren 
Diabetiker traten die hypoglykämischen 
Reaktionsbeschwerden bei relativ kleineren 
Insulindosen als bei den Jugendlichen ein 
— vielleicht infolge einer Einstellung der 
Gewebe auf einen höheren Blutzucker¬ 
spiegel. Zusammenfassend kann gesagt 
werden, daß das Insulin bei richtiger Do¬ 
sierung, erstaunlich sicher die Hyper¬ 
glykämie, Glykosurie und Azidose beim 


324 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


August 


Diabetes herabsetzt. Es gelingt stets bei 
zweckmäßiger Behandlung den Urin zucker¬ 
und säurefrei zu bekommen und einen posi¬ 
tive KH.-Toleranz zu erzielen. Die Tole¬ 
ranz sinkt wieder nach dem Aussetzen der 
Insulinbehandlung. Der günstige Effekt 


Im Anschluß hieran geben wir ein Re¬ 
ferat über eine kleine Schrift unseres ver¬ 
ehrten dänischen Kollegen Lauritzen: „In¬ 
sulin og Diabetes“ (Nordisk Bibliothek 
for Terapi); L. konnte mit einem in Däne¬ 
mark hergestellten Präparat arbeiten. Er. 
hat in den letzten 2 Monaten 7 Kranke 
mit Diabetes gravis behandelt. In allen 
Fällen zeigte sich eine gute Wirkung auf 
Qlykämie, Azetonämie, Urinzucker, NH 3 , 
N und die Qerhardtsche Reaktion. Das 
Körpergewicht nahm zu, Aussehen und 
subjektives Befinden besserten sich bedeu¬ 
tend. Im Laufe seiner klinischen Unter¬ 
suchungen hat Verf. festzustellen versucht, 
wie das Insulin auf die Azetonämie wirkt 
und hat gefunden, daß es zuerst zu einer 
Verminderung der Glykämie und Glykosurie 
und darauf zu einer ausgesprochenen Ver¬ 
minderung der Azetonämie kommt. Verf. 
hatte Gelegenheit, einen 4 jährigen Knaben 
mit Coma diabeticum zu behandeln, dessen 
Diabetes vor einem Jahr mit 6 7o Zucker 
und Azetonurie angefangen hatte. Der 
Kranke erhält gleich nach der Aufnahme 
4 Einheiten Insulin. Nach 4 Stunden ist 
der Blutzucker von 0,2197o ^^f 0,115 7o> 
nach weiteren 6 Stunden auf 0,077 7o ge¬ 
sunken. Der Urin ist zuckerfrei geworden. 
Am nächsten Tag noch einmal 2 Einheiten 
Insulin, wodurch der Blutzucker, der in¬ 
zwischen infolge Kohlehydrataufnahme auf 
0,119 gestiegen war, auf 0,095 sinkt. Der 
Urin bleibt während der ganzen Zeit zucker¬ 
frei. Da die Insulinwirkung wegen des 


der Insulintherapie beruht auf einer Ver¬ 
besserung der Diszooamylie, einer Hebung 
des geschädigten Zuckerverbrauches und 
wahrscheinlich auf einem normaleren Ab¬ 
lauf der Zuckerbildung aus Glykogen. 

W. Grunke. 


Fehlens von Kohlehydraten, die z. T. noch 
ausgebrochen, z. T. mit den reichlichen, 
dünnen Stühlen verloren gegangen waren, 
zu kräftig war, kam es in der Nacht nach 
der letzten Einspritzung zu einer typischen 
Insulinvergiftung mit Krämpfen, die durch 
0,5 ccm Adrenalin und darauf folgende 
Zufuhr von Zucker alsbald zum Stillstand 
gebracht wurde. Weitere Gaben von Insulin 
werden nicht verabfolgt, da die Zufuhr ge¬ 
nügender Kohlehydratmengen nicht möglich 
ist. Nach 2 Tagen plötzlicher Herztod, den 
Verf. nicht auf das Insulin schiebt und den 
er in mehreren Fällen von überstandenem 
Säurekoma beobachtet hat. In der neuesten 
amerikanischen und europäischen Literatur 
wird betont, daß die größte Bedeutung dem 
Insulin bei der Behandlung des Komas zu¬ 
kommt. Verf. ist der Meinung, daß man 
im Anfangsstadium des Komas die gewöhn¬ 
liche Behandlung mit Ruhe, Herztonika, 
Alkalien, Hunger und Entleerung des Dar¬ 
mes in Anwendung bringen soll. Erst 
wenn es auf diese Weise nicht gelingt, den 
Kranken außer Gefahr zu bringen, soll man 
Insulin geben. In vorgerücktem Stadium 
wird man unter ständiger Kontrolle von 
Blut und Urin immer Insulin verabfolgen. 
Verf. sieht die Bedeutung des Insulins 
darin, daß es den Arzt, der die diätetische 
Therapie beherrscht, instandsetzt, mittels 
einer passenden Insulindosis einen Dia¬ 
betes gravis auf ein weniger ernstes 
Krankheitsstadium zurückzuführen. 

Kamnitzer. 


Büch erbesprech un gen. 


Ernst Tobias: Hydro- und Thermothera- 
pie von inneren und Nervenkrank¬ 
heiten in 11 Vorlesungen und einem 
Anhang über Diathermie für Studierende 
und Ärzte mit Vorwort von Alfred Gold¬ 
scheider. Berlin und Wien 1923, Urban 
& Schwarzenberg. 

Aus mehrfachen Ärztekursen sind diese 
Vorlesungen entstanden. Sie wollen den 
Praktiker lehren, bei seinen Patienten in 
der Häuslichkeit physikalische Heilmethoden 
anzuwenden; den Instituten und Sanatorien 
sollen nur die komplizierteren Fälle Vor¬ 
behalten bleiben. A. Goldscheider hebt 
im Vorwort mit Recht hervor, daß die 


Hydrotherapie in der praktischen Medizin 
immer noch nicht die Stellung einnimmt, 
die ihr gebührt. Historisches von Hippo- 
krates bis auf Winternitz und die 
Leyden sehe Schule der physikalischen 
Therapie leitet das 1. Kapitel ein. Die 
physiologischen Grundlagen: Temperatur, 
mechanische Reize, Reaktion, Fernwirkung, 
Blutzusammensetzung, Tiefenwirkung, An¬ 
regung von Resorption, Beeinflussung der 
großen Drüsen, der Muskulatur, Neben¬ 
erscheinungen (Provokationen), Hyperämie 
werden ausführlich besprochen. Bei der 
Behandlung der Nervenkrankheiten (2., 3. 
und 4. Vorlesung) wird die Gruppe der 
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neurasthenischen Beschwerden: Schlaflosig¬ 
keit, abnorme Erregbarkeit und Erschöpf¬ 
barkeit, die beide zur Schlaflosigkeit führen 
können, gründlich erörtert; die hydria- 
tischen Prozeduren werden in ihren Indi¬ 
kationen genau geschildert. Neurosen, 
Basedow, Neuralgien füllen das 3. Kapitel; 
Neuralgien, gewisse Symptome von Qehirn- 
und Rückenmarksleiden das 4. Kapitel; 
Muskel- und Gelenkerkrankungen das 5.; 
Verdauungsleiden das 6.; Stoffwechseler¬ 
krankungen das 7.; Zirkulation des Blutes 
das 8. Die drei letzten Vorlesungen betreffen 
Erkrankungen der Atmung, der Nieren und 
Harnwege sowie die akuten Infektionskrank¬ 
heiten. Auch die Radiumbehandlung wird 
auf Seite 163 und 165 erwähnt. Ein An¬ 
hang von 14 Seiten behandelt die Technik 
und Wirkung der Diathermie. Das Büchlein 
sei Ärzten und Studierenden angelegentlichst 
empfohlen. B. Laquer (Wiesbaden). 

F. de Quervain: Spezielle chirurgische 
Diagnostik. 8. Auflage mit 750 Abb. 
im Text und 7 Tafeln. Leipzig 1922, 
F. C. W. Vogel. 

1922 ist de Quervains spezielle chir¬ 
urgische Diagnostik in 8. Auflage erschienen. 
8 Auflagen in der kurzen Zeitspanne von 
15 Jahren sprechen an sich schon für die Be¬ 
liebtheit des Buches, die es auch in höchstem 
Maße verdient. Ist es doch das Werk eines 
Chirurgen von selten universellem Wissen 
und vorzüglichem Lehrtalent. Nur die um¬ 
fassende medizinische Bildung und die 
große Erfahrung als Kliniker wie als Lehrer 
machen es de Quervain möglich, allein 
eine das gesamte Gebiet der Chirurgie um¬ 
fassende Diagnostik zu schreiben. Welches 
Kapitel man auch studiert, jedes ist von 
musterhafter Klarheit und Zuverlässigkeit; 
nichts, zum mindesten nichts Wichtiges ist 
vergessen; im Gegenteil eine Fülle seltener 
Erkrankungen sind besprochen und abgebil¬ 
det; eigene Erfahrungen, eigene Fehlerund 
die Fehler anderer, die erläuternd und ergän¬ 
zend vielfach in den Text eingestreut sind, 
sind von besonderem praktischem Wert. 

„Jede schematische Laboratoriumsdia¬ 
gnostik, welche-dem klinischen Gesamtbild 
nicht Rechnung trägt, wird zur Gefahr für 
den Kranken.“ Die Laboratoriumsarbeit ist 
für die Erkenntnis auch chirurgischer Er¬ 
krankungen notwendig, sie soll gewiß nicht 
vernachlässigt werden, aber „derjenige ist 
ceteris paribus der beste Diagnostiker, der 
am besten versteht, die Augen zu öffnen 
und sich nichts entgehen zu lassen.“ 

In diesem Sinne soll das Buch Studenten 
und Ärzte erziehen. Es wird ihnen ein 


vorzüglicher, treuer und zuverlässiger Führer 
und Ratgeber sein. Die 750 Abbildungen 
und 7 Tafeln, fast alle dem eigenen Beob¬ 
achtungsmaterial entnommen, sind von 
unschätzbarem Wert. 

Die Spezielle Diagnostik de Quervains 
atmet Kocher sehen Geist! Es ist das schönste 
Denkmal, das de Quervain seinem unver¬ 
geßlichen Lehrer und Meister setzen konnte! 

Die Ausstattung des Buches durch den 
Verlag von Vogel (Leipzig) ist in jeder Be¬ 
ziehung mustergültig. M. Borchardt. 

E. Kisch: Diagnostik und Therapie der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Mit 6 Taf. und 361 Abb. Leipzig, Verlag 
F. C. W. Vogel. 

Das Buch von Kisch gliedert sich in 
einen allgemeinen und in einen speziellen 
Teil. Es ist geschrieben, um der Sonnen¬ 
behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
neue Freunde zu schaffen. 

Im ersten, allgemeinen Teil werden die 
physiologische Wirkung der Sonnenstrahlen, 
die Bedeutung der Pigmentbildung, die 
Wirkung der Sonnenstrahlen allein und in 
Kombination mit Stauung und Jod, der 
Wert der vielen künstlichen Sonnen- 
Ersatzapparate, ferner eine neue, nach 
Kischs Angaben von Zeiß konstruierte 
Lampe, und die Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf die Tuberkulose besprochen. 
Die noch immer vielfach mißverstandene 
und falsch dosierte Technik der Sonnen¬ 
behandlung wird klar und anschaulich er¬ 
läutert. Im großen und ganzen hält sich 
auch Kisch an die Vorschriften Rolliers. 

Im speziellen Teil wird die Diagnostik 
und Behandlung der Knochen und Gelenke 
im einzelnen besprochen; die statistischen 
Daten zeigen die guten Erfolge, welche in 
Hohenlychen erzielt wurden, und die überall 
da erzielt werden können, wo man sich 
mit Verständnis, mit Lust und Mühe der 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
widmet. Die Statistik zeigt die Überlegen¬ 
heit der konservativen Behandlung gegen¬ 
über der chirurgischen. Auch die Diffe¬ 
rentialdiagnose findet in jedem Kapitel eine 
eingehende Würdigung. 

Nicht nur der textliche, klar geschriebene 
Inhalt, sondern auch die zahlreichen, gut 
ausgewählten, schönen Abbildungen und 
Röntgenbilder werden dem Buch die wohl¬ 
verdiente Anerkennung und einen großen 
Leserkreis verschaffen. Es wird wesentlich 
dazu beitragen, der Heliotherapie der chirur¬ 
gischen Tuberkulose zum Siege zu verhelfen. 
Darüber wird der Referent besonders erfreut 
sein. M. Borchardt. 



326 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


August 


Referate. 


Beim fieberhaften Abort ist die Chinin¬ 
therapie nach den von Henrard mitge¬ 
teilten Erfahrungen der Königsberger Klinik 
in allen Stadien sehr zu empfehlen. Das 
Chinin wird in folgender Weise angewendet: 
Zuerst werden von einer 25 Chinin, 

bihydrochl.-Lösung je 2 ccm intravenös und 
zugleich intramuskulär eingespritzt. Sodann 
werden 2 Tabletten per os gegeben, die je 
0,25 Chinin, hydrochl. enthalten. Es konnte 
nun beobachtet werden, daß Vs Pälle 
von den im Gange befindlichen fieberhaften 
Aborten und etwa die Hälfte aller Fälle, 
bei denen Nachgeburtsreste zurückgeblieben 
waren, ohne jeden anderen Eingriff zur 
Heilung kamen. Waren jedoch die Nach¬ 
geburtsreste sehr klein, so mußte ausge¬ 
schabt werden, wobei folgende Beobachtung 
gemacht werden konnte: In allen Fällen, 
in denen die Chinintherapie voraufgegangen 
war, waren die Geburtswege schon so vor¬ 
bereitet, daß es unnötig war, den Zervikal¬ 
kanal zu erweitern, so daß man auf die 
einfachste und die Patientin schonendste 
Weise die manuelle Ausräumung vornehmen 
konnte. Es kann nun Vorkommen, daß ; 
nach dieser Chininanwendung eine starke 
Blutung auftreten kann, deren man jedoch 
leicht Herr wird. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. 1923, Mai.) 

Bei seinen experimentellen Untersu- j 
chungen über die Arsengewöhnung kommt j 
Kübler zu denselben Ergebnissen, wie 
seinerzeit Cloetta, welcher die Arsen¬ 
gewöhnung nicht als Reaktion des Gesamt¬ 
körpers ansah, sondern sie auf lokale, die 
Resorption verhindernde Vorgänge im Darm 
zurückführte. Im Gegensatz zu den Unter¬ 
suchungen von Joachimoglu fand Verf., 
daß Hunde bei der Angewöhnung an 
AS 2 O 3 immer kleinere Mengen As im Harn 
ausscheiden, wobei diese Abnahme pro- | 
zentual besonders deutlich ist und bis auf 
0,3 Vo üer eingeführten Menge sinken kann. 
Auch absolut kann die As-Ausscheidung 
bei zunehmender Zufuhr sich verringern, 
so daß z. B. bei einer Zufuhr von 800 mg 
pro die die Ausscheidung kleiner sein kann 
als bei 20 mg. Diese Abnahme der As- 
Ausscheidung ist auf eine verminderte Re¬ 
sorption im Darm zurückzuführen. Das 
resorbierte As wird durch die Nieren aus¬ 
geschieden, eine wesentliche Retention 
konnte nicht nachgewiesen werden. Die 
einmal erreichte Gewöhnung kann lange' 
Zeit erhalten bleiben, so daß bei erneuter 
Fütterung das Tier eine größere Toleranz 


gegenüber dem As als beim ersten Versuch 
zeigt. Die Gewichtszunahme ist am deut¬ 
lichsten bei der Resorption von geringen 
As-Mengen, bei Darmreizung und somit 
größerer Resorption kam es stets zu starker 
Gewichtsabnahme. Die große Bedeutung 
des Darmes für die As-Gewöhnung geht 
auch aus der Tatsache hervor, daß nach 
subkutaner Injektion einer für das normale 
Tier eben letalen As-Dosis auch das ge¬ 
wöhnte Tier zugrunde geht. 

Grunke (Berlin). 

(Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1923, Bd. 98.) 

Zur Behandlung der durch hohe Dünn¬ 
darmfisteln entstandenen Bauchdeckenekzeme 
gibt Grueter ein einfaches Mittel an, 
welches sich ihm sehr gut praktisch be¬ 
währt hat. Es ist bekannt, in welch hart¬ 
näckiger Form die nach chirurgischen Bauch¬ 
erkrankungen gelegentlich sich entwickeln¬ 
den Dünndarmfisteln jeder Therapie trotzen 
und daß auch die sorgsamste prophylak¬ 
tische Pflege der Haut meist nicht imstande 
ist, dieses hartnäckige Leiden zu verhüten. 
Sein Auftreten ist oft um so verhängnis¬ 
voller, als die dringend notwendige opera¬ 
tive Schließung dieser Fisteln durch das 
Ekzem unmöglich gemacht wird, da die 
ekzematöse Haut einen bedenklichen In¬ 
fektionsherd darstellt. Grueter hat in einem 
einschlägigen Fall die Umgebung der Fistel 
zweimal täglich dick mit Tierkohle bestreut 
und hatte dabei ein überraschend gutes 
Ergebnis. Das Ekzem, das vorher, jeder 
Therapie trotzend, viele Wochen bestanden 
hatte, heilte in 14 Tagen vollkommen ab. 
Die mazerierten Hautstellen epithelisierten 
sich und es konnte nunmehr die Fistel 
operativ geschlossen werden. 

(Zbl. f. Chir. 1933, Nr. 24.) Hayward. 

Zu den vasomotorisch-trophischen Stö¬ 
rungen bei Encephalitis lethargica gehört der 
höchst quälende Speichelfluß, der nicht 
nur das psychische Befinden des Kranken 
beeinträchtigt, sondern auch zu Exkoriati- 
onen an der Lippe führen kann. Fränkel 
hat dieses Übel durch Röntgenbestrahlung 
der Parotis wirksam bekämpft, während 
Versuche, die anderen vasomotorischen Stö¬ 
rungen durch Gehirnbestrahlung zu bessern, 
fehlgeschlagen sind. Um nicht eine Total¬ 
vernichtung der Parotis, sondern nur ihre 
temporäre Ausschaltung zu bewirken, warnt 
er dringend vor Anwendung von Massen¬ 
dosen und empfiehlt, nach den ersten zwei 
Bestrahlungen eine 14tägige Pause elntreten 
zu lassen, um die erreichte Wirkung zu 
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beobachten. Wie bei der Strahlentherapie- 
überhaupt sei' es fehlerhaft, schematische 
Einheitsdosen anzuwenden, sondern nur 
vorsichtige, individuelle Dosierung unter 
Kontrolle des klinischen Verlaufes behüte 
vor Schädigungen und sichere den Erfolg. 

(D.m.W. 1923, Nr. 19.) Haase. 

Die von Rietschel empfohlene Yatren- 
therapie bei Keuchhusten hat Catel (Leipzig) 
nachgeprüft. Er kommt zu einer Ablehnung 
der Methode ebenso wie auch andere Nach¬ 
prüfer. Er verwandte Yatren in 5 9/oiger 
steriler Lösung in Ampullen ä 1 ccm. Von 
12 Fällen verhielten sich 9 vollkommen 
refraktär, 3 (darunter war ein sehr leichter) 
wurden gebessert. In 2 Fällen beobachtete 
er das Auftreten eines kleinfleckigen Ex¬ 
anthems, das er auf das Yatren bezieht. 
In 2 Fällen war die Zahl und Intensität 
der Keuchhustenanfälle während der ersten 
Yatreninjektionen vermehrt. Dünner. 

(D.m.W. 1923, Nr. 23.) 

Dem neu eingeführten Kreosot-Ersatz¬ 
mittel Kresival rühmt Baron nach, daß 
es die wirksamen Bestandteile des Kresols 
enthalte, ohne dessen unangenehmen 
Geruch und widerlichen Geschmack zu 
besitzen. Es wurde auch von Kindern 
willig genommen, und in einigen Fällen 
von kindlicher Tuberkulose und Katarrhen 
der Luftwege scheint es den Prozeß günstig 
beeinflußt zu haben. 

(M. Kl. 1923, Nr. 11.) Haase. 

Durch einseitige Nierendekapsulation er¬ 
zielte A. Niedermeyer (Schönberg) bei 
eklamplischem Koma eine lebensrettende 
Wirkung. Die Schnellentbindung und die 
kombinierte Morphinchloralbehandlung nach 
Stroganoff, Aderlaß und Kochsalzklysmen 
brachten keine Änderung bei der Patientin 
im 7. Schwangerschaftsmonat. Bei fast voll¬ 
ständiger Anurie, tiefem Koma und lautem 
Schnarchen, Zyanose und Schaum vor dem 
Munde legte N. die rechte Niere frei und 
spaltete die Kapsel ohne Vorlagerung des 
Organs, er entfernte die Kapsel -so weit als 
möglich und streifte den Rest bis an den 
Hilus zurück. Es trat unmittelbare Besse¬ 
rung ein. Die Patientin genas vollkommen. 
Die Ursache der Anurie sieht Verf. in 
mechanischen Momenten, die durch die 
Ausdehnungsmöglichkeit nach der Kapsel¬ 
spaltung beseitigt werden. Daraus ergibt 
sich, daß die Operation bei akuten Pro¬ 
zessen, nicht aber bei chronischen ange¬ 
zeigt ist. Dünner. 

(D.m.W. 1923, Nr. 23.) 

Über die Verteilung und Verweildauer 
des mit dem Tabakrauch aufgenommenen 


Nikotins, welches auf Grund zahlreicher 
neuerer Untersuchungen als Selbstzweck 
des Rauchens angesehen werden muß, im 
Organismus stellte Noether einige quanti¬ 
tative Studien an. Die Bestimmung der 
sehr geringen Nikotinmengen wurde auf 
pharmakologischen Wege an Blutegelseg¬ 
menten, die durch Nikotin noch in einer 
Konzentration von 1 : 2 000000 zur Kon¬ 
traktion gebracht werden, ausgeführt. Die 
Untersuchungen über die Verteilung des 
Nikotins bei Meerschweinchen 6 Stunden 
nach subkutaner Injektion einer eben er¬ 
träglichen Dosis (0,001 g pro 100 g Tier) 
ergaben, daß die Hauptmenge desselben 
schon im Harn, beträchtliche Mengen noch 
in Leber, Lunge und Dünndarm nachweis¬ 
bar waren. Der Nikotingehalt des Blutes 
war deutlich, doch beträchtlich geringer als 
bei Tieren, die rasch einer Injektion er¬ 
lagen. Die Nikotinausscheidung im Harn 
nach parenteraler Zufuhr trat 1 V 2 Stunde 
nach der Injektion auf und dauerte bis zu 
10 Stunden. Die Untersuchungen am Men¬ 
schen ergaben, daß nach Genuß einer 
Zigarre die Nikotinausscheidung im Harn 
etwa 8 Stunden anhält, und daß schon nach 
2 Zigaretten Nikotin im Harn erscheint. Es 
besteht weder in der Intensität, noch in 
der Dauer der Ausscheidung ein Unter¬ 
schied zwischen einem Nichtraucher und 
einem Gewohnheitsraucher. Der Harn des 
letzteren, also vermutlich auch sein Körper, 
kann nach 12 Stunden Rauchkarenz nikotin¬ 
frei gemacht werden. Zum Schluß hebt 
Verf. noch hervor, daß Rauchen — eine 
Applikation des dampfförmigen Nikotins 
auf die Nasenschleimhaut — eine gute Re¬ 
sorption zur Folge hat, daß bei dieser Art 
der Einverleibung seine Wirkung nur eine 
flüchtige ist und daß es, wofür die Aus¬ 
scheidungszeiten sprechen, wohl kaum zu 
einer Kumulation kommt. Die Frage der 
chronischen Nikotinvergiftung läßt Verf. un¬ 
berührt. Grunke (Berlin). 

(Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1923, Bd. 98.) 

Einen Beitrag zur Kenntnis und Behand¬ 
lung der schwieligen Umklammerung 
desHerzens (schrumpfende chronische Peri¬ 
karditis) liefern Volhard und Schmieden. 
Diese nicht ganz seltene Krankheit zeichnet 
sich aus durch das auffällige Mißverhältnis 
zwischen hochgradigen, offensichtlich kardi¬ 
alen Stauungserscheinungen und banalem, 
objektivem Herzbefund. Das Herz ist nicht 
erweitert, sondern klein. Spitzenstoß oder 
Brustwandschleudern sind nicht nachzu¬ 
weisen. Töne rein, auffallend leise. Puls 
regelmäßig, klein, weich, von geringer 
Amplitude. Die Ausdehnung des Herzens 
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in der Diastole wird durch den narbigen 
Herzbeutel außerordentlich behindert, wo¬ 
durch Stauungen erfolgen. Die Halsvenen 
sind auch bei aufrechter Körperhaltung prall 
gefüllt und zeigen einen doppelten Kollaps 
in Systole und Diastole. Daneben finden 
sich Blausucht, Leberschwellung und vor 
allem frühzeitiger, in seiner Eigenart oft 
verkannter Aszites. Mitralstenose hat ganz 
ähnliche Symptome. Bei ihr ist aber das 
rechte Herz erweitert, die gestauten Hals¬ 
venen haben diastolischen Kollaps und in¬ 
folge regelmäßig bestehender Trikuspidal- 
insuffizienz systolische Anschwellung. Durch 
die Brustwand und im Epigastrium fühlt 
man die mächtige Herzpulsation und über 
der Herzspitze ist ein diastolisches Geräusch 
zu hören. 

Die Behandlung der schrumpfenden Peri¬ 
karditis muß die Entfernung des Schwielen¬ 
panzers erstreben. Auf Grund mehrerer 
erfolgreich operativ behandelter Fälle emp¬ 
fehlen die Verfasser die Ausschälung des 
Herzens, insbesondere der Kammern aus 
dem verödeten, narbigen Beutel. Die Schwie¬ 
rigkeit dieser Operation besteht einmal 
darin, die Grenze zu finden zwischen dem 
verdickten Perikard und dem schwieligen 
Epikard und weiter darin, die Nn. phrenici 
zu schonen. Ein Einreißen in die Musku¬ 
latur ist beim linken Ventrikel weniger ge¬ 
fährlich als am rechten. Die Operation 
beginnt nach Schmieden mit einem be¬ 
liebigen Hautschnitt, dem die Entfernung 
des 3.—5. Rippenknorpels mit den an¬ 
grenzenden Teilen des Sternums und der 
Rippenknochen folgt. Darauf geht man 
zwischen den uneröffneten Pleurablättern 
auf den Herzbeutel. Der Überdruckapparat 
muß bereitgestellt werden, falls ein großer 
Einriß erfolgt. Die Pleuraumschlagfalten 
werden stumpf abgeschoben und das peri¬ 
kardiale Narbengewebe wie die Schale einer 
Orange entfernt, bis überall die Herzmusku¬ 
latur zum Vorschein kommt. Die über den 
Herzbeutel wie zwei seitliche Meridiane 
hinwegziehenden Nn. phrenici sind schwer 
sichtbar und deshalb kaum zu schonen. 
Die Blutstillung ist oft schwierig und un¬ 
vollständig. Man muß deshalb zwei bis 
drei kleine Drains in die Wunde einlegen. 
In mehreren Fällen führte die Operation 
ohne jede Plastik zum Ziele. 

(Kl.W. 1923, Nr. 1.) Hoffmann. 

Daß das Druckgefühl auf den Mastdarm 
als ein Zeichen der erfolgten Ausstoßung 
der Plazenta aus dem Corpus uteri ange¬ 
sehen werden kann, hat v. Mikulicz- 
Ra deck i in der Leipziger Universitäts- 
Frauenklinik an einer Reihe von Fällen 


nachprüfen können. Während früher über 
die verschiedenen Methoden der Nach¬ 
geburtslösung — sehr langes Abwarten 
oder baldiges Exprimieren — heftig ge¬ 
stritten wurde, hat man sich jetzt darüber 
geeinigt, daß bei normalem Verlauf eine 
Expression nicht eher auszuführen ist, 
bis die Plazenta gelöst im zervikalen Kanal 
oder in der Scheide liegt. Von Wichtigkeit 
ist es natürlich zu wissen, ob die Lösung 
stattgefunden hat. Die hierfür angegebenen 
Zeichen sind ja bekannt. Während die 
übrigen Zeichen objektiver Natur sind, muß 
man sich bei dem hier besprochenen Zeichen 
ganz auf die Angaben der Patientinnen ver¬ 
lassen, die von dem Geburtshelfer genau 
unterrichtet sind. Die Erklärung für das 
Entstehen des Druckgefühls ist nicht schwer. 
Ist die Nachgeburt noch in dem muskel¬ 
starken Gebärmutterkörper, so liegt keine 
Möglichkeit vor, zwischen beiden Teilen 
einen Unterschied zu machen. Ganz anders 
ist aber die Situation, wenn die Nachgeburt 
in den dünnwandigen Halskanal oder in 
die Scheide heruntergekommen ist; dann 
drückt das Gewicht unmittelbar auf den 
Mastdarm, wodurch ein Druck- und Fülle¬ 
gefühl zum Bewußtsein der Halbentbundenen 
kommen muß. Es muß betont werden, 
daß die Angaben von der Intelligenz der 
Frauen abhängig sind. Für die dritte Ge¬ 
burtsperiode, in der durch ein zu aktives 
Vorgehen schon viel Unheil angerichtet 
worden ist, soll man sich in folgender 
Weise verhalten: Zuerst Abwarten der An¬ 
gaben über ein Druckgefühl, dann fest¬ 
stellen, ob die anderen bewährten Zeichen 
vorhanden sind; ist dies alles der Fall, 
dann soll zur Expression geschritten werden. 
Eine Ausnahmestellung hiervon nehmen die 
Fälle ein, bei denen der Verlauf der Geburt 
(z. B. Placenta praevia, andauernde Wehen¬ 
schwäche usw.) auf das Eintreten einer 
schweren Blutung hinweist. Hier muß der 
Uterus dauernd mit der Hand überwacht 

werden. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 27.) 

Michael berichtet über seine Erfah¬ 
rungen mit dem von Hei ln er aus, Gefäß¬ 
wandsubstanz dargestellten Telatuten, dessen 
Wirksamkeit auf eine höchst anfechtbare 
Theorie begründet wird. Er wählte besonders 
solche Fälle aus, die ausgesprochene Blut¬ 
druckerhöhung zeigten, um so auch objektiv 
eine gewisse Kontrolle über die blutdruck¬ 
mindernde Wirkung des Mittels zu haben. 
Andere therapeutische Maßnahmen wurden 
außer den Injektionen nicht vorgenommen. 
In bezug auf die Technik hielt Verf. sich 
an die Vorschriften Heilners, ebenso an 
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die zeitlichen Bestimmungen. Fast alle 
Behandelten merkten im Anschluß an die 
Injektion ein Wärmegefühl durch den ganzen 
Körper laufen. Bei einigen traten Sensa¬ 
tionen wie Ameisenlaufen, Kribbeln, Herz¬ 
klopfen auf, doch niemals in bedrohlicher' 
Form und nur von kurzer Dauer, Fieber 
wurde niemals festgestellt. Ein einziges 
Mal sah Verf. 3 Stunden nach der Injektion 
einen kollapsartigen Zustand von Vd Stunde 
Dauer auftreten, der ohne irgendwelche 
nachteilige Folgen,blieb. Von den behan¬ 
delten Fällen hatten 17 einen erhöhten 
Blutdruck vor Einleitung der Kur. Eine 
Blutdrucksenkung durch die Kur trat bei 
11 Fällen, eine geringe bei einem, keine 
bei 5 auf. Deutliche subjektive Besserung 
wurde in 16 Fällen festgestellt. Besondere 
Beachtung verdient ein Fall mit Erschei¬ 
nungen von Herzblock, wo seit der Kur 
keine Anfälle von Bewußtseinsstörungen 
mit Bradykardie mehr zu beobachten waren. 
Bei fast allen Kranken war außer Nach¬ 
lassen ihrer z. T. erheblichen Beschwerden 
eine Hebung des Allgemeinbefindens, be¬ 
sonders Besserung des Appetits und Schlafes 
zu verzeichnen. Verf. hat den Eindruck 
einer spezifischen Einwirkung gewonnen, 
aber wenn man die Neurasthenie und 
Suggestibilität so vieler Hypertoniker und 
Arteriosklerotiker bedenkt, wird man sich 
dieser Meinung wohl nicht anschließen 

dürfen. Kamnitzer. 

(M.m.W. 1923, Nr, 24.) 

J. Katona (Budapest) gibt eine Lym¬ 
phozytenreaktion für die Prognostik der 
Tuberkulose an. Es ist bekannt, daß eine 
Lymphozytose für die Tuberkuloseheilung 
als günstig gilt. Andererseits sieht man 
bei Gesunden nach Fettaufnahme eine 
Lymphozytose. K. hat nun den Einfluß 

eines Butterfrühstücks (50 g Butter mit einer 
Semmel) auf das Blutbild Tuberkulöser 

studiert. Er kann nach seinen Unter¬ 

suchungen bezüglich der Prognose 3 Gruppen 
unterscheiden: 1. Fälle mit relativer Lym¬ 
phozytenzahl höher als 25%, die nach dem 
Butterfrühstück wie Gesunde einen normalen 
Lymphozytenanstieg zeigen. Es sind be¬ 
ginnende Tuberkulosen, bei denen eine 

klinische Heilung. zu hoffen ist. 2. Fälle 
mit relativer Lymphozytenzahl höher als 
25%, die einen Lymphozytensturz zeigen. 
Es ist dies ein Symptom des sich ver¬ 
schlimmernden Prozesses, daher ungünstig. 

3. Fälle mit relativer Lymphozytenzahl unter 
25%, was schon an und für sich ungünstig 
ist. Bei diesen tritt nach dem Butterfrüh- | 
stück der Lymphozytensturz stets ein. 

(D.m.W. 1923, Nr. 23.) Dünner. 


Zur Beurteilung der Tuberkulose bei 
Kindern haben Asal und Falkenheim 
3 Blutuntersuchungen herangezogen: die 
Bestimmungen der Serumlipase, des Serum¬ 
eiweißes und der Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen. Jede dieser an 
sich unspezifischen Methoden ist schon viel 
zur Diagnosen- und namentlich zur Pro¬ 
gnosenstellung der Tuberkulose herange¬ 
zogen worden, aber erst ihre Zusammen¬ 
fassung zu einem „hämoklinischen Status“ 
verspricht ein eindeutiges Bild von dem je¬ 
weiligen Krankheitszustand zu geben und 
eine, wertvolle Ergänzung des physikalisch¬ 
klinischen Befundes zu liefern. Es wurden 
etwa 100 tuberkulinpositiv reagierende 
Kinder untersucht. Von der Anstellung der 
auf dem Prinzip der spezifischen Komple¬ 
mentbindung beruhenden Besredkaschen 
Reaktion wurde abgesehen, da sich bei 
Kindern fast durchweg negative Resultate 
ergaben. Der Lipasegehalt des Serums 
läßt sich insofern als Gradmesser für die 
Abwehrkraft des kindlichen Organismus 
gegenüber der Tuberkuloseinfektion ver¬ 
werten, als sich bei gesunden Kindern ein 
ziemlich konstanter Wert von 30 Minuten 
ergab und kürzere Zeiten bei Tuberkulösen 
als Ausdruck erhöhter Abwehrkraft zu 
werten sind, während ihr Darniederliegen 
zu unternormalen Werten führt. Mittlere 
Werte fanden sich sowohl bei latenten als 
auch bei akuten Prozessen mit mäßiger Re¬ 
aktionsfähigkeit, so daß hier andere Er¬ 
gebnisse zur Auswertung herangezogen 
werden müssen. Für die Beurteilung der 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut¬ 
körperchen bei Kindern hat es sich als not¬ 
wendig erwiesen, für die verschiedenen 
Altersstufen getrennte Normalwerte auf¬ 
zustellen. Für Säuglinge liegen sie bei 
1 V 2 Stunden, die Altersklasse von 1Y 2 bis 
10 Jahren weist einen Spielraum von zwei 
bis 5 Stunden, die von 10—14 Jahren von 
5—8 Stunden auf. Die Deutung der Re¬ 
sultate ist gleich der bei Erwachsenen. 
Normale Werte sind ein sicheres Zeichen 
der Inaktivität der tuberkulösen Erkrankung, 
beschleunigte Senkungsreaktion geht parallel 
der Aktivität des Prozesses. Die Bestimmung 
des Eiweißgehaltes im Serum mittels Re- 
fraktometrie, die einen Einblick in den 
Wasserhaushalt des Körpers gewährt, ist 
für die Beurteilung der Natur der tuber¬ 
kulösen Erkrankung dadurch bedeutungs¬ 
voll, daß beginnende und leichte Tuber¬ 
kulöse Normalwerte aufweisen, mittelschwere 
Fälle mit unsicherer Prognose Erhöhung 
des Serumeiweißwertes, schwer kachektische 
Prozesse Werte im Bereiche der Norm 
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zeigen. Auch hier ist die Altersdifferenz 
zu berücksichtigen. Bei gesunden Säug¬ 
lingen fand sich eine Hydrämie bis 5,7 ®/o 
Serumeiweiß, bei älteren Kindern von 7 bis 
8 7o- zweifelhaften Fällen läßt sich auch 
die Beobachtung von Meyer-Bisch heran¬ 
ziehen, daß der Wasserhaushalt bei allen 
Tuberkulösen im Gegensatz zu Gesunden 
durch Tuberkulininjektionen in charakte¬ 
ristischer Weise beeinflußt wird, so zwar, 
daß bei prognostisch günstigen Fällen eine 
vorübergehende Wasseranreicherung mit 
Gewichtszunahme und Absinken des Eiweiß¬ 
wertes, eine sogenannte positive Wasser¬ 
reaktion erfolgt, bei den ungünstigen da¬ 
gegen eine Bluteindickung mit Verlust an 
Körpergewicht und Erhöhung des refrakto- 
metrischen Index, eine sogenannte negative 
Wasserreaktion auftritt. Auffällige hämo- 
klinische Resultate lieferten Fälle von seröser 
Pleuritis, indem sich hier neben mäßig 
großem Lipase- und etwas erhöhtem Serum¬ 
eiweißgehalt außerordentlich rasche Sen¬ 
kungszeiten fanden, wie sie sonst nur bei 
schwersten vorgeschrittenen Tuberkulosen 
Vorkommen und schlecht zu der relativen 
Gutartigkeit des pleuritischen Prozesses 
paßten, jedoch in der großen Resorption 
von Abbaustoffen des entzündlichen Ex¬ 
sudates ihre Erklärung finden. Besonderer 
Deutung bedürfen noch die Verhältnisse bei 
der Skrofulöse, indem sich hier zwei ver¬ 
schiedene Krankheitszustände begegnen: die 
Tuberkulose mit der lymphatisch-exsudativen 
Diathese. Fand sich doch bei reiner Skrofu¬ 
löse trotz Aktivität der exsudativen Erschei¬ 
nungen wider Erwarten keine beschleunigte 
Blutkörperchensedimentierung, und Reihen¬ 
untersuchungen von Skrofulösen zeigten 
wiederholt auffällige Schwankungen des 
ref raktometrischen Index mit starker Erhöhung 
des Serumeiweißes sowie deutliche Lipase¬ 
vermehrung, so daß die Verfasser glauben, 
dieses abweichende hämoklinische Verhalten 
als charakteristisch für diese Gewebe- und 
Stoffwechselanomalie ansehen zu können, 
die sich kennzeichnet durch eine erhöhte 
Kolloidstabilität im Blute und eine auffällige 
Labilität des Wasserhaushaltes im Sinne von 
plötzlichen Wasserverschiebungen zwischen 
Blut und Gewebe. Unter Berücksichtigung 
dieser verschiedenartigen Einflüsse bietet 
der hämoklinische Status bei Tuberkulosen 
ein wichtiges Hilfsmittel in der Prognosen¬ 
stellung. Deutet er auf Inaktivität, so ist 
die Prognose nach der günstigen Seite ent¬ 
schieden. Zeigt andererseits die rasche Se- 
dimentierung die noch bestehende Aktivität 
des Prozesses an, so hängen die Aussichten 
von den Abwehrkräften des Organismus ab, 


für die der Lipa^etiter ein Maßstab ist, und 
von dem Grade der bereits bestehenden 
Störung im Wasserhaushalt, über den der 
Serumeiweißgehalt Aufschluß gibt. Eine 
wiederholte Aufstellung des hämoklinischen 
Status dürfte besonderen Wert als ein ob¬ 
jektives Kriterium für die Wirksamkeit einer 
angewandten Therapie der Tuberkulose be¬ 
sitzen. Haase. 

(M. m.W. 1923, Nr. 10.) 

Günstige Beeinflussung zweier Fälle von 
chronisch ankylosierender Wirbelsäulenver¬ 
steifung durch Behandlung mit Yatren-Kasein 
sah K. Graf (Heidelberg). ^ Die beiden 
Kranken boten, wie auch die Abbildungen 
lehren, ziemlich starke Versteifungen, die 
durch röntgenologisch erwiesene Verände¬ 
rungen der Wirbelsäule bedingt waren. Es 
fanden sich an mehreren Brust- und Lenden¬ 
wirbeln zwischen den Seitenteilen der Wirbel¬ 
körper Knochenspangen und Brücken sowie 
Auswüchse an den Kanten der Wirbel¬ 
körper. Die Gelenkspalten der Processi 
articulares sowie der Rippenwirbelgelenke 
waren teilweise nicht zu erkennen. Die 
Zwischenwirbelscheiben erschienen an der 
Brustwirbelsäule zum Teil^ verschmälert. 
Nach der Behandlung war die Bewegungs¬ 
möglichkeit außerordentlich erleichtert. Es 
wurde jeden 2. Tag 1 ccm einer schwachen 
Yatren-Kaseinlösung (Yatren, Kasein ää 0,25, 
Aqu. dest. 10,0) injiziert. In den nächsten 
5—12 Stunden angeblich Ziehen und Rumoren 
im Rücken, in Hüft- und Schultergelenken. 
Bereits nach 3 Injektionen stellte sich die 
Besserung ein. Es wurden im ganzen 4 In¬ 
jektionen der schwachen und danach 2 In¬ 
jektionen der starken Lösung (Yatren 0,25, 
Kasein 0,5, Aqu. dest. 10,0) injiziert. Man 
muß das durch Yatren-Kasein erreichte 
Resultat durch Bewegungsübungen und ev. 
Bäderkuren festhalten, ferner die Wirbel¬ 
säule durch ein Stützkorsett zu entlasten 
und dann in Abständen von einigen Monaten 
mit erneuten Yatrenkuren neue Fortschritte 
zu erreichen suchen. Eine frühzeitige Dia¬ 
gnose ist erforderlich, bevor der Prozeß zu 
ausgedehnten Synostosen und Ankylosen 
geführt hat. Dünner. 

(M. m.W. •IQZS, Nr. 23.) 

Über Spätstörungen in der Wundheilung 
bei der Verwendung von Katgut (Katgut- 
infektion) berichtet Propping. Der Ver¬ 
fasser bringt mit seiner Mitteilung eine Er¬ 
scheinung zur Sprache, die wiederholt in 
letzten Monaten auch anderwärts beobachtet 
worden ist und die naturgemäß für den 
Operateur ein äußerst fatales Ereignis dar¬ 
stellt. 8—10 Tage nach dem Eingriff, nach¬ 
dem der Kranke längst aus dem Stadium 
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der ersten postoperativen Temperatursteige- 
rung heraus ist und nachdem man schon 
an die Entlassung des 'Operierten denkt, 
entsteht plötzlich subfebrile Temperatur, 
dabei entleert sich aus den Wundlücken 
serös-hämorrhagische Flüssigkeit und in 
den nächsten Tagen wird das Sekret fast 
eitrig. Nach einigen Tagen läßt die Ab¬ 
sonderung nach und es erfolgt jetzt die 
endgültige Heilung. Der Verfasser hat in 
diesen eigentümlichen Vorgängen eine Kat- 
gutinfektion vermutet und/ daraufhin vier 
Fäden untersuchen lassen. Hierbei stellte 
es sich heraus, daß in zwei Fällen, also 
in 50 Vo sporenbildende Saprophyten vor¬ 


handen waren. Weitere Untersuchungen 
haben ergeben, daß die Bildung dieser 
Keime wahrscheinlich dadurch zu erklären 
ist, daß bei Katgut, welches trotz steriler 
Verpackung schon längere Zeit gelegen hat, 
unter dem Einfluß von Kälte und Wärme 
das Jod sich verflüchtet und dadurch den 
Boden für die Entwicklung dieser Keime 
abgibt. Der Verfasser hat dem dadurch 
erfolgreich abzuhelfen versucht, daß er das 
als Sterilkatgut gelieferte Katgut in Papp¬ 
schachteln vor der Überführung noch ein¬ 
mal längere Zeit in die jodhaltige Lugolsche 
Lösung brachte. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 26.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus dem Marienhospital in Düsseldorf. 

Zur klinischen Pharmakologie der Scilla maritima. 

Von Dr. Engelen. 


Die schon seit Zeiten des Hippokrates 
als Medikament benutzten Schalen der Meer¬ 
zwiebel finden neuerdings durch die Ver¬ 
öffentlichungen von Mendel wieder zu¬ 
nehmende Verwertung. Die Tatsache, daß 
Bulbus Scillae öfter noch als wirksam sich 
erweist, wenn Digitalis versagt, will Mendel 
aus verschiedenen Angriffspunkten der 
Wirkung erklären. Scilla wirke vorwiegend 
diastolisch, während Digitalis in erster Linie 
die Systole des Herzens beeinflusse. 

Meine klinisch-experimentellen Unter¬ 
suchungen habe ich nicht mit dem Pulver 
der Meerzwiebelschalen angestellt, weil ver¬ 
schiedene Schalen einen sehr verschiedenen 
Gehalt an wirksamen Stoffep aufweisen und 
ferner weil beim Lagern in den Apotheken 
die Wirksamkeit sich ändert. Ich habe ein 
auf konstanten Wirkungswert physiologisch 
eingestelltes Präparat benutzt, nämlich Scilli- 
kardin. 

Zuerst möge die diastolische Wirkung 
besprochen werden. Wir kennen die dia¬ 
stolische Wirkung von Substanzen der Di¬ 
gitalisgruppe aus Tierversuchen. Die Diastole 
wird ausgiebiger und etwas verlängert. 
Die stärkere diastolische Ausdehnung des 
Ventrikels wird auch dann beobachtet, 
wenn der diastolische Blutdruck sich nicht 
ändert. Schmiedeberg erklärt die dia¬ 
stolische Wirkung als beruhend auf Funktion 
der äußeren Muskelschichten der Kammer, 
die der rhythmusverlangsamenden und die 
Diastole vergrößernden Vaguswirkung unter¬ 
stehen. Aber anatomisch und physiologisch 
sicher bewiesen ist diese Muskelfunktion, 
die angeblich der diastolischen Erschlaffung 


dient, noch nicht. Die diastolische Wirk¬ 
samkeit des Scillikardins ist zu entnehmen 
aus der Feststellung, daß bei Kreislauf¬ 
schwäche mit Tachykardie das Mittel eine 
deutliche Verlangsamung der Pulschlagfolge 
herbeiführt. Als Beweis dient ferner der 
von mir oft erhobene Befund, daß in 
Pulskurven der Arteria brachialis, die mittels 
der Erlangejr-Kapsel bei genau gleicher 
Druckeinstellung aufgenommen sind, bei 
Herzinsuffizienz der absteigende Kurven¬ 
schenkel infolge Scillikardinwirkung ver¬ 
längert wird und weniger steil verläuft. 

Die wesentlichere Rolle bei der Beein- 
I flussung des Herzens und zwar ganz be- 
1 sonders des geschwächten Herzens spielt 
aber die systolische Wirkung der Digitalis¬ 
substanzen, die in vollständigerer und ener¬ 
gischerer Entleerung der Ventrikel bei Tier¬ 
versuchen sich äußert. Am. Krankenbett 
zeigt sich von vornherein bei Anwendung 
vonScillikardin unverkennbar ausgesprochen 
eine Energisierung der Herzsystole. Die 
kräftigere und energischere Kontraktion habe 
ich auf doppelte Weise festgestellt. Durch 
Messung der Stärke des systolischen Tones 
über der Herzspitze mittels des Differential- 
stethoskopes nach Bock kann man auf die 
Schnelligkeit und die Kraft der Herzsystole 
Rückschlüsse ziehen. Sodann habe ich die 
Zeigerausschläge gemessen, die der Oscillo- 
mötre sphygmomanometrique nach Pachon 
bei verschiedenen Druckstufen oberhalb des 
systolischen Blutdruckes zeigt, wenn die 
Manschette am Oberarm Pulswelle und 
Blutströmung sperrt; je energischer die 
vom Herzen systolisch erzeugte Welle am 
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oberen Rande der pulssperrenden Man¬ 
schette anpocht, desto größer sind die supra¬ 
maximalen Zeigerausschläge. Diese beiden 
Untersuchungsmethoden bezeugen überein¬ 
stimmend die Anregung der Herzsystole 
durch Scillikardin. Die Vergrößerung des 
Pulsvolumens, die mittels des Sphygmo- 
bolometers nach Sahli nachweisbar i^jt, be¬ 
weist eine Besserung des Extensitätsfaktors 
der Blutzirkulation. Diese Vergrößerung 
des Pulsvolumens kann durch die aus¬ 
giebigere diastolische Füllung des Herzens 
bewirkt sein, sie kann andererseits beruhen 
auf besserer Entleerung der linken Kammer, 
es kann sich auch um eine Kombination 
beider Faktoren handeln. Das Vorliegen 
dieser Kombination ist in der Mehrzahl der 
Fälle zu erschließen aus den sonstigen Ver¬ 
änderungen der Kreislauffunktionen, die 
durch Scillikardinverordnung herbeigeführt 
werden. Schließlich kann bei der Ver¬ 
größerung des Pulsvolumens auch eine Er¬ 
weiterung peripherer Gefäße wirksam sein. 

Aus Tierversuchen geht unzweideutig 
hervor, daß die Substanzen der Digitalis¬ 
gruppe auch auf die Gefäße wirken. Das 
Zusammenarbeiten der zentralen Pumpe mit 
der Röhrenregulierung ist bei therapeutischen 
Veränderungen stets festzustellen. In Tier¬ 
experimenten zeigt sich die periphereWirkung 
auf die Gefäßwand in Gefäßverengerung. 
Im Organismus macht sich der Antagonis¬ 
mus geltend, vor allem der Gegensatz 
zwischen Splanchnikusgebiet und peripheren 
Gefäßen; in kleinen Gaben bewirken Sub¬ 
stanzen der Digitalisgruppe vorwiegend 
Verengerung der Darmgefäße. Haut-Muskel- 
Nierengefäße werden erweitert, wahrschein¬ 
lich werden auch die Koronargefäße des 
Herzens erweitert. Es erfolgt also eine 
Blutverschiebung, die der bedrohlichen An¬ 
schoppung im Splanchnikusgebiet entgegen¬ 
wirkt. Trotz der Verengerung der Darm¬ 
gefäße kann der Blutdruck unverändert 
bleiben einmal durch Pulsverlangsamung, 
sodann aber auch durch Erweiterung anderer 
Strombahnen. Diese therapeutisch außer¬ 
ordentlich wichtige Beeinflussung der Blut¬ 


verteilung kommt gerade der Scilla maritima 
nach den Beobachtungen von Mendel und 
anderen Autoren in hervorragendem Maße 
zu. Meine eigenen Beobachtungen bei 
Scillikardinanwendung bestätigen diese Auf¬ 
fassung der Heilungserfolge. 

Für die Beurteilung des Mittels sehr 
wichtig ist die Tatsache, daß Scillikardin 
bei Herzunregelmäßigkeiten eine prompte 
Besserung herbeiführen kann; diesen Erfolg 
habe ich in Fällen sowohl von Extrasystolie 
wie Reizleitungsstörung wie Pulsus irregu- 
laris perpetuus beobachtet und durch Puls¬ 
kurven dargestellt. 

Bei Stauungskranken entspringt der 
therapeutische Nutzen aus sehr verschieden¬ 
artigen Einwirkungen. Krankhaft gestörte 
Funktionen sind weit empfindlicher gegen 
medikamentöse Beeinflussung als gesunde. 
So erklärt es sich, daß aus Scillikardin¬ 
anwendung den größten Vorteil die Funk¬ 
tionen ziehen, die in einem vorliegenden 
Falle am hochgradigsten gestört sind. Die 
Herzteile, deren Leistung am erheblichsten 
gemindert ist, werden in erster Linie an¬ 
geregt, auf diese Weise wird eine Störung 
in der zweckmäßigen Zusammenarbeit der 
verschiedenen Herzabschnitte behoben. Bei 
Beteiligung von Gefäßinnervationsstörungen 
an Stauungszuständen im Zirkulationssystem 
macht sich auch ein elektiver Einfluß geltend. 

Meine Untersuchungen über Scillikardin 
haben zu dem Ergebnis geführt, daß Scilla 
die gleichen Angriffspunkte am Herzen be¬ 
nutzt wie Digitalis. Gottlieb und Magnus 
haben die Tatsache festgestellt, daß alle 
Körper der Digitalisgruppe die gleichen An¬ 
griffspunkte benutzen und qualitativ den¬ 
selben Wirkungstypus zeigen, daß aber die 
Herzwirkung der einzelnen Digitaliskörper 
in quantitativer Beziehung verschieden stark 
ausgeprägt ist und daß auch die gleich¬ 
zeitige Gefäßwirkung bei den einen stärker 
hervortritt als bei den anderen. Scillikardin ' 
zeigt qualitativ alle Wirkungen der Digitalis¬ 
gruppe; quantitativ ist die besonders günstige 
Wirksamkeit bei lymphatisch-venöser Stauung 
hervorzuheben. 


Aus dem Prager Handelsspital (Direktor: Prof. E. Münzer). 


Zur Nebenwirkung des Novasurols. 

Von Dr. 0. Heller. 


Über die Nebenwirkungen des Nova¬ 
surols wurde bereits von verschiedener Seite 
berichtet^). Wir hatten in der letzten Zeit 

0 Literatur bei Saxl und Heilig, W. Arch. 
Bd. 3; Bleyer, Kl. W. Jahrg. I, S. 1940. 


Gelegenheit, eine, soweit uns die Literatur zu¬ 
gänglich ist, bisher nicht beschriebene Neben¬ 
wirkung des Novasurols zu beobachten, die 
uns auch deshalb mitteilenswert erscheint, 
da sie praktische Folgerungen zeitigt. 
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Herr R., 59 Jahre, klagt über Atembeschwer¬ 
den, die anfallsweise auftreten, schmerzhafte Sen¬ 
sationen in der Herzgegend. Diagnose: Insuffi- 
cientia valvulae aortae. Hochgradigste Dyspnoe, 
Leberschwellung, Blutdruck 200 Hg, im Harn 
Spuren von Albumen. Wass6rmannsche Reaktion 
stark positiv. Bisherige Behandlung: Salvarsan, 
daneben Digitalis, Diuretin, Diät — ohne wesent¬ 
lichen Effekt. 

24. 2. 1923, 10 Uhr vorm. Novasurol 1,5 ccm 
intraglutäal. Zwei Stunden nach der Injektion 
normales Einsetzen der Diurese. Plötzlich um 
3 Uhr nachm., nachdem Pat. 2 Liter Urin entleert 
hatte, Klagen über heftigste krampfartige Schmer¬ 
zen in der Unterbauchgegend bei heftigem Harn¬ 
drang; Blase hochstehend; Pat. uriniert zunächst 
noch reichlich, nach kurzer Zeit jedoch wird trotz 
heftigster Blasenschmerzen — als solche wurden 
jetzt die Schmerzen agnosziert — kein Harn 
mehr entleert. Der eingeführte Katheter 
ergibt einen Residualharn von 1 Liter. So¬ 
fort nach Entleerung der Blase Wohlbefinden, 
der Kranke uriniert etwa halbstündig, vollkommen 
beschwerdefrei. Nach etwa l ‘/2 Stunden neuer¬ 
dings heftige Schmerzen; ein spontanes Urinieren 
ist trotz Applikation von Wärme usw. nicht mög¬ 
lich, deshalb abermalige Entleerung der Blase 
mittels Katheters und Anlegen eines Verweil¬ 
katheters. Pat. bleibt nun beschwerdefrei und 
entleert im ganzen (innerhalb 24 Stunden) 6 Liter 
Harn. Am nächsten Tage völliges Wohlbefinden, 
Atemnot verschwunden, Leberschwellung bedeu¬ 
tend zurückgegangen. 

Die bereits beim ersten Katheterismus 
vorgenommene rektale Untersuchung er¬ 
gab eine in beiden Anteilen vergrößerte 
Prostata. 

Die Injektionen wurden nun in Abständen 
von 1 Woche bzw. 14 Tagen wiederholt. Bei den 
zunächst folgenden (am 3. 3. und 10. 3.) mußte 
noch der Verweilkatheter angelegt werden; später¬ 
hin konnten wir jedoch auf seine Anlegung ver¬ 
zichten, da der Kranke beschwerdefrei urinierte. 


Im ganzen erhielt Pat. bis Mitte April sieben 
Novasurolinjektionen. Nachstehende kleine Ta¬ 
belle orientiert rasch über die Injektionen und 
deren Erfolge: 


24. 2. 1,5 ccm Novasurol 

6000 ccm 

Harn 

3.3. 1,5 


ff 

1300 

ff 

ff 

10. 3. 1,5 


ff 

3500 

ff 

ff 

17. 3. 1,0 

n 

ff 

4000 

ff 

ff 

24. 3. 0,9 

ff 

ff 

3800 

ff 

ff 

7. 4. 0,8 

ff 

ff 

4200 

ff 

ff 


Wie die Tabelle zeigt, betrug die nach der 
zweiten Injektion am 3. 3. eintretende Harnent¬ 
leerung nur 1300 ccm. Falls die Angabe richtig 
ist, ist sie vielleicht so zu erklären, daß nach der 
am 24. 2. erfolgten reichlichen Diurese von 
6 Litern am 3. 3. noch keine höhergradige Wasser¬ 
retention im Körper herrschte. 

Die Harnentleerung betrug, wenn wir die 
letzten vier Ergebnisse allein berücksichtigen, im 
Durchschnitt pro Injektion 3,87 Liter, wobei be¬ 
sonders bemerkenswert erscheint, daß dieses Er¬ 
gebnis späterhin auch durch wesentlich kleinere 
Dosen — wir gingen bis 0,8 ccm Novasurol 
zurück — erreicht wurde. 

Fassen wir unsere Beobachtung kurz 
zusammen — wir lassen die verschiedenen 
Theorien über das Zustandekommen der 
akuten Harnretention bei Prostatikern ganz 
außer acht —, so lautet sie: 

Im Anschluß an eine Novasurolinjektion 
trat bei einem Prostatiker eine akute Harn¬ 
retention ein. 

Aus dieser Beobachtung ergibt sich die 
Lehre, vor Beginn einer Novasurolbehand- 
lung die Prostata zu untersuchen und — 
bei Vorhandensein einer Vergrößerung der¬ 
selben — an die Möglichkeit akuter Harn¬ 
retention zu denken und alles zur Anlegung 
eines Verweilkatheters vorzubereiten. 


Aus dem Norbert-Krankenhaus in Berlin-Schöneberg (Direktor: Fr. Kuhn). 

über das Inj ektions-Abführmittel Sennatin. 

Von Dr. Düker, Assistenzarzt. 


Von den medikamentösen Hilfsmitteln, 
die uns bei der Bekämpfung von Darm- 
atonien zur Verfügung stehen, besitzen wir 
eine Anzahl von Abführmitteln, welche per 
OS gegeben werden, doch haben nicht allzu¬ 
selten Patienten eine ausgesprochene Ab¬ 
neigung gegen solche Mittel und vor allen 
Dingen ist es oft, namentlich nach Ope¬ 
rationen, wo infolge der Narkose Brechreiz 
oder Erbrechen besteht, geradezu unmög¬ 
lich, Abführmittel per os zu geben. Für 
den Chirurgen, der bei Laparotomien. stets 
mit wesentlichen Störungen der Darm¬ 
funktion und Lähmung der Peristaltik rechnen 
muß, ist es deshalb von großer Wichtigkeit, 
ein Mittel zu haben, das als Injektion an¬ 


wendbar ist. Neben den intravenösen 
Pituitrin-Kochsalzinfusionen, dem Peristaltin 
und dem von Zuelz er eingeführten Hor¬ 
monal ist für diesen Zweck nach unseren 
Beobachtungen besonders das Sennatin der 
Chemischen Fabrik Helfenberg A.-Q. ge¬ 
eignet. 

Sennatin ist ein Extrakt aus Sennes- 
blättern, nach einem besonderen Verfahren 
hergestellt und von unwirksamen Ballast¬ 
stoffen befreit, das in Fläschchen zu je 
10 ccm in den Handel gebracht wird. Es 
ist eine dunkelbraune, haltbare, sterile 
Flüssigkeit, die sich bequem mittels feiner 
Rekordkanülen injizieren läßt. Angebrochene 
Flaschen, die gut verschlossen und gegen 
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Licht geschützt aufbewahrt werden, können 
noch nach vielen Wochen ohne Bedenken 
benutzt werden. Sennatin unterscheidet 
sich von den vorerwähnten injizierbaren Ab- 
tührmittein vor allen Dingen dadurch, daß 
es die spezifischen Bestandteile der Sennes- 
blätter enthält, welche eine auswählende 
Wirkung auf die für die Peristaltik in Be¬ 
tracht kommenden Organe des Darmes 
haben, ohne daß ihnen eine Wirkung auf 
andere Organgruppen zukäme. Infolge¬ 
dessen hat man bei der Anwendung des 
Sennatins keinerlei toxische Nebenwirkungen 
zu befürchten. Insbesondere ist hervorzu¬ 
heben, daß kardiale Schädigungen niemals 
Vorkommen, selbst wenn außergewöhnlich 
hohe Dosen zur Anwendung gelangen. 
Dieser Vorzug der absoluten Unschädlich¬ 
keit des Sennatins ist ganz besonders her¬ 
vorzuheben. 

Die Anwendung geschieht subkutan oder 
intramuskulär. Da bei der ersten Anwen¬ 
dung leicht schmerzhafte Sugillationen Vor¬ 
kommen können, so ist der intramuskulären 
Anwendung der Vorzug zu geben. Bei der 
intraglutäalen Injektion unter aseptischen 
Kautelen mit feiner Rekordkanüle verläuft 
die Injektion gänzlich reizlos. Die Resorption 
geht schnell von statten, die kaum druck¬ 
empfindliche Injektionsquaddel verschwindet 
nach 1 — 2 Stunden. 


J 

Die Größe der Einzeldosis beträgt 
2—3 ccm, doch gingen wir auch bis zu 
4 ccm pro Dosis. Nach Cred6 wurden 
auch 5 ccm ohne Nebenwirkungen ver¬ 
tragen. Trat nach der ersten Injektion inner¬ 
halb einiger Stunden keine Wirkung ein, 
so ließen wir am nächsten Morgen die 
gleiche Dosis, meistens unterstützt durch 
physikalische Mittel, wie Lichtbügel, Um¬ 
schläge, Klysmen usw. folgen. Die ersten 
peristaltischen Bewegungen wurden im all¬ 
gemeinen 2—4 Stunden nach der Injektion 
beobachtet. Die Patienten verspürten Ru¬ 
moren und Kollern im Leibe, als deren Folge 
Flatus einsetzten, deren Abgang vom Ein¬ 
legen eines Darmrohres, namentlich bei eng- 
S 9 hließendem Sphinkter, wesentlich unter¬ 
stützt wurde. Die Spannung des Abdomens, 
Brechreiz und Singultus, ließen zugleich 
wesentlich nach. 

Das Sennatin hat sich bei uns in einer 
großen Reihe von Fällen, namentlich nach 
großen Laparotomien, wie z. B. Appen¬ 
dektomien, Myomektomien, Pyosalpinx-Ope¬ 
rationen u. a., mit bestem Erfolge bewährt, 
in zwei Fällen mit postoperativer Harnver¬ 
haltung trat nach Sennatin spontanes Urin¬ 
lassen auf. 

Zum Schluß sei an einer Tabelle die Wirkung 
des Sennatins bei einigen operierten Fällen dar¬ 
gestellt : 


Fall 

Krankheit 

Operation 

am 

Injektion 

Flatus 

Stuhl 

Hilfsmittel 

1 

Nächster 

Stuhl 

I. 

Appen die. 

8. 3. 1922 

13.3. 11 Uhr 

13. 3. 1 Uhr 

14. 3. 


16. 3. 


perfor. Exsudat 

9 Uhr morg. 

vorm. 2 ccm 

mittags 



spontan 

2. 

Appendic. 

9. 3. 1922 

16. 3. 9 Uhr 

16.3. 6 Uhr 

17. 3. 5 Uhr 

Klysma 17. 3. 

19. 3. 


perfor. 

9 Uhr morg. 

morg. 3 ccm 

abends 

nachm. 

12 Uhr mittags 


3. 

Hernia ing. 

17. 3. 1922 

17. 3. 1 Uhr 

17. 3. 3Uhr 

18. 3. 6 Uhr 

— 

19. 3. 


incarc. 

12Uhrmittg. 

mittg. 3 ccm 

nachm. 

morgens 



4. 

Postoperative 

18. 3. 1922 

20.3. 12Uhr 

20. 3. 6 Uhr 

— 

22.3. 3 ccm Sen¬ 

22.3. 7 Uhr 


Adhäsionen 

9 Uhr morg. 

mittg. 3 ccm 

abends 


natin 9Uhr morg. 

abends 

5. 

do. 

20. 3. 1922 

20.3. 12 Uhr 

20. 3. 3 Uhr 

— 

20. 3. abends 

21.3. 5Uhr 



11 Uhrvorm. 

mittg. 3 ccm 

nachm. 


Lichtbügel und 
2 ccm Sennatin 

morgens 

6. 

Pyosalpinx 

13. 3. 1922 

15. 3. 5 Uhr 

15. 3. 8Uhr 

16. 3. 5 Uhr 

— 

18. 3. 


11 Uhrvorm. 

nchm. 2 ccm 

abends 

morgens 



7. 

Ca. Uteri, vagi¬ 
nale Exstirpation 

28. 3. 1922 

28. 3. 1 Uhr 

28. 3. 7 Uhr 

29. 3. 9Uhr 

— 

31. 3. 


12Uhrmittg. 

mittg. 3 ccm 

nachm. 

morgens 




Zusammenfassung: Aus dem Ge¬ 
sagten und der Tabelle ergibt sich, daß 
das Sennatin ein allmählich, aber gut und 
schonend wirkendes Darmtonikum ist, ohne 
jede schädliche Nebenwirkung, welches in 
der Regel 2 Stunden post operationem die 
peristaltischen Symptome in Gestalt von 
Flatusabgang hervorbringt. Man kann dem 
Sennatin weiteste Verbreitung wünschen. 


namentlich auch bei den praktischen Ärzten, 
die ihre Patienten nicht dauernd unter den 
Augen haben und wegen der prompten Wir¬ 
kung des Sennatin Komplikationen weniger 
zu fürchten brauchen. 

Literatur. 1. Cred6, M. m. W. 1912, Nr. 52.— 
2. Ebeler, M. Kl. 1913, Nr. 37. — 3. Luidbom, 
M. m. W. 1914, Nr. 16. — 4. Betke, Therapeut. 
Monatsh. 1914, München. 
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Helminal, ein neues Wurmmittel. ^ 


Von Dr. Guntrum 

Die außergewöhnliche Verbreitung der 
Erkrankungen durch Eingeweidewürmer 
verschiedenster Art hat zu jeder Zeit Anlaß 
dazu gegeben, die unterschiedlichsten thera¬ 
peutischen Mittel und Medikamente zu ver¬ 
suchen. Manche der neuerdings angege¬ 
benen Wege schienen zwar Aussicht auf 
Erfolg zu bieten, doch konnte die über¬ 
wiegende Mehrzahl nur davon überzeugen, 
daß die altbekannten wirksamen Mittel, wie 
Santonin und Oleum Chenopodii nur schwer 
zu erreichen oder gar zu überbieten sind. 

Dennoch scheint mir auf Grund ein¬ 
gehender Prüfung ein bisher in der Lite¬ 
ratur noch wenig besprochenes neues Wurm¬ 
mittel, das kürzlich im Handel erschienene 
Helminal (E. Merck, Darmstadt) der be¬ 
sonderen Beachtung und Nachprüfung wert. 
Wer je die Gefahren des Oleum Chenopodii 
(Akustikusschädigung usw.) einmal kennen 
gelernt hat, geht an die wiederholte Ver¬ 
ordnung stets nur mit dem Gefühl ge¬ 
spannter Erwartung heran, ganz besonders 
wenn es sich um Jugendliche oder gar um 
Kleinkinder handelt. Ich habe aus diesem 
Grunde, angeregt durch eine Bemerkung 
von HoffmannO sowie durch die Emp¬ 
fehlung von Brüning^) dem Helminal 
meine besondere Aufmerksamkeit zugewandt 
und bin dabei zu recht bemerkenswerten 
Ergebnissen gelangt, die im Folgenden 
durch einen Teil der zahlreichen Kranken¬ 
geschichten Erläuterung finden sollen. 

Fall 1. G. Sch., 41 / 2 jähriges Kind. Äußerst 
blasse Gesichtsfarbe; Hämoglobingehalt 48 (nach 
Sahli). Am 8. 1. 1923 heftiges Erbrechen, 
Schmerzen in der Nabelgegend. Abdomen leicht 
aufgetrieben. Kein Fieber. Lungen o. B. Im Stuhl 
zahlreiche Askarideneier. Zunächst Reinigungs¬ 
klystier (mit Zusatz von essigsaurer Tonerde); 
darauf noch am Vormittag ein gehäufter Eßlöffel 
voll Helminal-Kügelchen, die gleiche Dosis des 
Präparates am Abend sowie am nächsten Vor¬ 
mittag. 1/2 Stunde nach der letzten Darreichung 
V 2 Eßlöffel voll Rizinusöl. Am Nachmittag des 
zweiten Tages fand sich im Stuhl ein 17 cm 
langer Askaris, der interessanter Weise zur Hälfte 
mazeriert war. Die Helminalkur wurde 8 Tage 
lang in der beschriebenen Weise fortgesetzt, unter 
steter Sorge für leichten Stuhl. In dieser Zeit 
gingen weitere 7 Askariden ab. Nach einer kurzen 
Unterbrechung der Behandlung (wegen heftiger 
Grippe) weitere Darreichung von Helminal während 
8 Tagen unter Zugabe von Species laxantes. Ab¬ 
gang weiterer 2 etwa 20 cm langer Askariden. 
Danach war der Stuhl frei, auch von Askariden¬ 
eiern. 


1) M.m.W. 1922, Nr. 46. 

2) Mschr.f.Kindhlk. Dez. 1922, Bd. 24, H. 3. 


(Auerbach a. B.). 

Fall 2. L. V., 6 V 2 jähriger Junge. Blasses 
Aussehen. Erkrankte am 10. 2. 1923 plötzlich 
unter hohem Fieber (39,9®) mit allen Symptomen 
eines Ileus. Im Stubl massenhaft Askariden- und 
Oxyuren-Eier. Wie bei Fall 1 Darreichung von 
Helminal mit folgender Rizinusbehandlung. Be¬ 
reits am 2. Tag gingen mit dem Stuhl 10 Aska¬ 
riden und eine Unmenge Oxyuren (ganze Klumpen) 
ab. Das Fieber schwand, es zeigte sich zu¬ 
nehmendes Wohlbefinden. Patient konnte aus 
äußeren Gründen nicht weiter beobachtet werden. 

7 weitere Fälle'jbetreffen Kinder von 3 bis 
7 Jahren, die durchschnittlich nach 2 wöchiger 
Helminalkur von Askariden und deren Eiern be¬ 
freit werden konnten. Auch nach wiederholter 
Nachprüfung Stuhl frei von Askarideneiern. 

Fall 10. H. L., 5 Jahre alt. [Blasses Aus¬ 
sehen. Im Stuhl Askarideneier. Hat wiederholt 
Wurmkuren mit anderen Mitteln durchgemacht, 
ohne Wurmfreiheit zu erlangen. Auch hier übliche 
Helminalkur. Da nach dieser noch Eier im Stuhl 
nachweisbar, Wiederholung der Behandlung, bis¬ 
her jedoch ohne vollen Erfolg. 

Fall 11. Kind A. G., 10 Jahre alt. Alle An¬ 
zeichen der Wurmerkrankung. Im Stuhl nicht 
nur Askariden-, sondern auch Oxyureneier. Hel¬ 
minalkur mit Unterstützung von Species laxantes. 
In den ersten Tagen fast in jedem Stuhl zahl¬ 
reiche Oxyuren, ferner an den ersten beiden 
Tagen zusammen etwa 5 Askariden. Nach acht 
Tagen Unterbrechung der Kur. Nach 3 Wochen 
Wiederholung der Behandlung. Es zeigten sich 
nach dieser im Stuhl keine Askarideneier mehr. 
Dagegen lassen sich noch Oxyureneier hin und 
wieder nachweisen. 

Von der Schilderung weiterer Fälle, die 
im Erfolg etwa den unter 1 — 9 angeführten 
gleichen^ soll hier des Raummangels wegen 
abgesehen werden. Ich glaube auf Grund 
meiner Erfahrungen zusammenfassend sagen 
zu können, daß das Helminal wenigstens 
im Kampf gegen Askariden als ein wert¬ 
voller Ersatz für das Santonin und das 
Oleum Chenopodii angesehen werden darf. 
Es besitzt vor diesen sogar einen Vorzug, 
der mir eigentlich Anlaß zur Publikation 
gab, und dieser besteht in der weitgehenden 
Ungefährlichkeit des Mittels. Ich habe das 
Helminal, wie oben erwähnt, in Form der 
Helminal-Kügelchen selb'st kleinsten Kindern 
(von 2 Jahren) verabreicht und niemals 
irgendwelche Neben- oder Nachwirkungen 
unangenehmer Art gesehen. Die wohl¬ 
schmeckenden Kügelchen werden ausnahms¬ 
los gern genommen, doch empfiehlt es sich, 
wie bei jeder anderen Wurmkur, so auch 
hier für leichten Stuhl zu sorgen. 

Bei den meisten Patienten waren nach 
der ersten Verabreichung eine geringere 
Zahl, nach der zweiten (8 tägigen) Hel- 
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minalkur keine Askarideneier mehr im Stuhl 
nachzuweisen, und es bleibt nur noch ein 
ganz geringer Prozentsatz von Versagern 
(nach meinen bisherigen Feststellungen etwa 
8%)- Ob das Mittel auch gegen Oxyuren 
mit gleich gutem Erfolg Verwendung finden 
kann, vermag ich heute noch nicht zu be¬ 


urteilen. Es scheint mir so, als ob die 
Oxyuren nach Helminaldarreichung ab¬ 
wandern und als ob auch ein großer Teil der 
Eier mit dem Stuhl abgingen. Völlige Frei¬ 
heit von Oxyureneiern konnte ich bisher mit 
Helminal nicht erzielen, doch werde ich meine 
Beobachtungen in dieser Richtung fortsetzen. 


Üböp Jothymin, ein Jod-Thymus-Präparat. 

Von Fritz Pränkel (Hospital Buch-Berlin). 


So auseinandergehend die Ansichten 
noch heute über das Wesen des Morbus 
Basedow sind, so umstritten ist auch die 
Therapie der Thyreotoxikosen. Auel] die 
Beobachtungen über den Wert von zwei in 
letzter Zeit wieder mehr angewandten 
Mitteln, Jod und Thymus, sind uneinheitlich. 
Qoldscheider sah z. B. keinen Nutzen 
von den durch Mikulicz u. a. empfohlenen 
Thymuspräparaten; Sudek warnt vor der 
Anwendung von Jod bei Hyperthyreosen 
auch in den kleinen Dosen, die Neißer 
für erfolgreich ansieht. 

Bessere Erfolge als bei dem isolierten 
Gebrauch beider Mittel will Böen heim 
durch ihre kombinierte Anwendung erreicht 
haben. Auf seine Veranlassung hat die 
Firma Dr. Freund & Dr. Redlich ein Jod- 
Thymus-Präparat hergestellt, das mir zu 
therapeutischen Versuchen zur Verfügung 
gestellt wurde. Gemäß den von Böen heim 
aufgestellten Indikationen verwandte ich das 
Mittel nur bei Kranken mit vorwiegend 
thyreogenen Symptomen, nämlich bei zwei 
Basedow-Fällen und bei sechs Thyreotoxi¬ 
kosen, von denen drei mit einer beginnenden 
Tuberkulose vergesellschaftet waren, während 
bei den anderen neben den basedowoiden 
Erscheinungen allgemeine asthenische bzw. 
neurasthenische vorherrschten (Ermüdbar¬ 
keit, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust usw.). 

Beide Basedowkranke sprachen auf das 
Mittel gut an. Die Struma wurde kleiner; 
Tachykardie geringer; das Allgemeinbefin¬ 
den hob sich; das Körpergewicht nahm zu. 
Nicht beeinflußt sind bisher die Augen¬ 
symptome. Magen - Darm - Erscheinungen 
traten in dem einen Fall von Anfang an 
zurück, in dem zweiten wirkte das Mittel 
vor allem appetitanregend. 

Diese Wirkung war auch in den anderen 
Fällen teilweise in überraschendem Maße 

0 Die Jothymin-Tabletten enthalten je 1 g 
frischer Thymusdrüse und 2,8 mg Jod. 


zu beobachten, und ich schreibe die Hebung 
des Kräftezustandes, den Rückgang der 
reizbaren Schwäche, der nach etwa sechs¬ 
wöchigem Gebrauch von Jothymin eihtrat, 
vor allem seiner Fähigkeit zu, als Stoma- 
chikum zu wirken. So vermehrte eine 
28 jährige Arztfrau bei gleichbleibender Kost 
ohne Ruhekur ihr Gewicht innerhalb von 
23 Tagen um 3,3 kg. 

In einem Falle einer schweren vegeta¬ 
tiven Neurose versagte das Mittel, die 
Kranke klagte über Magenbeschwerden; der 
objektive Status besserte sich nicht, aller¬ 
dings besteht bei der Patientin noch eine 
hämorrhagische Diathese. 

Zusammenfassung: Durch Jothymin 
wurde in 7 Fällen thyreogener Erkrankung 
(unter ihnen zwei Basedow-Kranke), eine 
objektive und subjektive Besserung des Zu¬ 
standes herbeigeführt. Die Eigenschaft 
eines Stomachikums, die das Mittel hat, 
verdient vor allem hervorgehoben zu werden 
und dürfte auch bei anderen Krankheiten 
einen symptomatologischen Anwendungs¬ 
versuch rechtfertigen. Jodismus trat in 
keinem Falle auf. 

Bei der praktischen und theoretischen 
Bedeutung der Frage einer Jod-Thymus- 
Behandlung wäre die weitere Nachprüfung 
des Mittels an größerem klinischem Material 
unter Beobachtung des Stoffwechsels er¬ 
wünscht. 

Gegeben wurde anfangs dreimal eine 
Tablette und event. gesteigert bis auf drei¬ 
mal 3 Tabletten. Die Dauer der Kur kann 
man auf etwa 3 Monate veranschlagen. 
Event, wird die Kur nach einiger Zeit zu 
wiederholen sein, falls man nicht vorzieht, 
dauernd kleinste Dosen (etwa einmal 
wöchentlich eine Tablette) zu geben. 

Literatur: Goldscheiderim Verein f. innere 
Med. 1923. — Sudek, D.m.W. 1923, Nr. 17. — 
Boenheim, D.m.W. 1923, Nr. 15. 
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VERAMON 


Verbindung aus Dimetbylaminophenyldimebhylpyrazolon und Diaethylbarbitursäure == 

I NeaesAnal^encaniTOnpofenzlerf er Wirkung | 


^ -Überraschende Erfolge—- 

bei Kopfschmerzen aller Art. Neural¬ 
gien, Migräne, Menstruations- u. Uterus¬ 
beschwerden, Schmerzen der Tabiker, 
Wundschmerz. Vorzüglich bewährt 
ln der Zahnheilhunde (Nachschmerz, 
Periodontitis etc.) 
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NARCOPHIN 

Narcotiii“ Morphin-Mekonat 


ersetzt nach den 

Forschungen von Straub die Gesamtalkaloide des Opiums. 

Das Narcophin hat sich besonders bewährt in der 

Gynäkologie und Geburtshilfe 

zur Linderung schmerzhafter Zustände (Wehenschmerz), als Schlafmittel, 
sowie als vorbereitendes Narkotikum in Kombination mit Scopolamin zur 
Erzielung eines Dämmerschlafs 


Dosierung: 

Die Dosierung des Narcophins geht im allge¬ 
meinen dem A\orphingehalt parallel, doch 
kommt man bei der internen Anwendung meist 
mit viel geringeren Mengen aus. 20 Tropfen 
einer 3%igen Narcophinlösungoder2 Tabletten 
entsprechen ca. 1 cg (genauer 0,085 g) Morph, 
hydrochlor. Zur subkutanen Injektion werden 
0,03 g Narcophin (= 1 Ampulle) angewandt; 
über die Dosierung beim Scopolamin-Dämmer- 
schlaf vgl. die Literatur. 


- Vorzüge - 

gegenüber anderen Opiaten: einheitliche 
chemische Zusammensetzung, Vermeidung 
unnötiger Ballaststoffe: 
gegenüber dem Morphium : länger dauernde 
narkotische Wirkung, Schonung des Atem¬ 
zentrums, Wegfall bzw. selteneres Auf¬ 
treten von Nebenerscheinungen, wie 
Erbrechen, Chcyne-Stokes’sches Atmen, 
Cyanose usw. 


Narcopbin-Lösung(3%ig) 

Kartons mit 3. 5, 10 oder 
100 Ampullen 


Originalpackungen: 

Narcophin-Tabletten (0,015) Narcophin-Scopolamin-Losung: 

Glas mit^ 20 Stück (Ampullen zu 1 ccm mit0,03 Narc. 

S p i t a 1 p*^a c k u n g: -+ 0,0003 Scop. hydrobr.) 

Glas mit 200;.Stück Kartons mit 5, 10 oder 100 Amp. 


C. F. Boehrlii$er & Soehne G.iii.li.11., Honnheim-Uoldhof 



Lokale Anwendung Intravenöse Anwendung 


in der Rhino-Oto-Laryngologie bei sub¬ 
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Prinzipielle Gesichtspunkte in der Frage der Proteinkörpertherapie. 

Von Prof. Dr. Rudolf Schmidt. 


Ganz besonders auch auf dem Gebiete 
der therapeutischen Forschung scheinen mir 
zwei Gesichtspunkte von besonderer Be¬ 
deutung zu sein. 

1 . Behandlungsmethoden von oft ganz 
verschiedener äußerer Form decken sich 
oft nahezu vollkommen hinsichtlich ihrer 
therapeutischen Effekte. 

2 . Was sich von therapeutischen Ein¬ 
wirkungen im äußeren Aspektus grob kli¬ 
nisch, makro- und mikroskopisch als fast 
identisch darstellt, kann in seinen feineren 
chemisch-biologischen Details doch einiger¬ 
maßen verschieden sein. 

Der ersterwähnte Gesichtspunkt führte 
mich im Jahre 1916 zur Aufstellung des 
Begriffes „ProteinkörpertherapieBis da¬ 
hin hatte man zwar vielfach „Therapie mit 
Proteinkörpern“ betrieben, aber keine „Pro¬ 
teinkörpertherapie“. Um diesen etwas para¬ 
doxen Satz zu erläutern: Herr A oder B 
hatte vielleicht Schweineblut injiziert, also 
gewiß eine Proteinkörpermischung, aber er 
war sich darüber nicht klar geworden, daß 
zwischen Injektionen von Blut, Serum, Iso- 
und Heterovakzine, Milch, Tuberkulin u. dgl. 
hinsichtlich ihrer therapeutischen Wir¬ 
kungen kein prinzipieller Unterschied be¬ 
steht, daß allen diesen parenteral einver- | 
leibten Proteinkörpern ein großer gemein- ; 
samer Wirkungskomplex zukomme. Erst 1 
mit dieser klaren Erkenntnis war die ' 
Proteinkörpertherapie als therapeuti- i 
sches Prinzip in Erscheinung ge- i 
treten und fand auch erst jetzt in der ' 
medizinischen Weltliteratur einen mächtigen , 
Widerhall. Das neuaufgestellte Prinzip hat 
als Gegengewicht eines viel zu weitgehenden 
Spezifitätsglaubens bzw. Aberglaubens 
schätzenswerte Dienste geleistet, und ich 
gestehe ganz unumwunden, daß mich diese 
theoretische Seite eigentlich mehr inter¬ 
essierte als die praktische Nutzanwendung. 
Und wenn ich an dieser Stelle, dem Wunsche 
der Redaktion folgend, die praktische Seite 
des Prinzips der Proteinkörpertherapie be¬ 
leuchte, so glaube ich meiner Aufgabe auch 
wieder am besten dadurch gerecht zu werden. 


daß ich von der theoretischen Grundlage 
ausgehe. 

Es ist in der Tat für den Praktiker nicht 
leicht, sich darüber klar zu werden, in 
welchen Fällen die Proteinkörpertherapie 
gewissermaßen die Methode der Wahl ist. 
Als ganz unspezifische Behandlungsmethode 
hat die Proteinkörpertherapie einen ähnlich 
weiten Indikationsbereich wie etwa die 
Hydrotherapie, mit der sie durch die Tat¬ 
sache einer Allgemeinwirkung auf mehr 
minder sämtliche Betriebssysteme eine un¬ 
verkennbare Ähnlichkeit aufweist. Wir 
sehen hier neuerlich einen Einzelfall des 
einleitend aufgestellten Gesichtspunktes: bei 
größter Diskrepanz in der äußerdn Form weit¬ 
gehende Gemeinsamkeit im Wirkungskern. 

Die Indikationen der Proteinkörper¬ 
therapie scheinen mir ableitbar von zwei 
Tatsachen. 

a) Die parenterale Proteinkörpereinver¬ 
leibung löst biologisch-chemische Vorgänge 
aus, wie sie den Fieberzuständen zugrunde 
liegen und die wir wohl im allgemeinen 
als Zustand erhöhter biologisch-chemischer 
Aktivität auffassen müssen (Stoffwechsel¬ 
steigerung, „Protoplasmaaktivierung“ nach 
Weichardt). 

b) Die parenteral einverleibten Protein¬ 
körper führen im Bereich von Entzündungs¬ 
herden, wo also örtlich begrenzt gewisser¬ 
maßen ein Fieberzustand schon besteht, zu 
einer Steigerung der sich hier abspielenden 
biologisch-chemischenEntzündungsvorgänge 
(Herdreaktionen!). Entzündungs- und Fieber¬ 
komplex scheinen mir in der Tat biologisch 
eng verwandt zu sein. Ein Entzündungs¬ 
herd ist gewissermaßen ein Fieber en detail 
bzw. das Fieber eine Entzündung en gros. 
Der Schwierigkeit der hier in Rede stehenden 
Probleme bin ich mir übrigens vollkommen 
bewußt. Hat es doch bei der Unsicherheit 

I des Begriffes „Entzündung“ nicht an Vor- 
’ Schlägen gefehlt, diesen Begriff überhaupt 
i fallen zu lassen. Gewiß ist er vielmehr 
ein biologischer als ein anatomischer Be- 
, griff, da die Ablaufsvorgänge das ganz und 
I gar Wesentliche sind. Wenn ich den Fieber- 
j und Entzündungsbegriff so sehr einander 
nähern möchte, so leitet mich hierbei die 
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Erkenntnis, daß beide Vorgänge, die im 
Mechanismus der Proteinkörperwirkungen 
eine so maßgebende Rolle spielen, in ganz 
analoger Weise zwei Gesetzen entsprechen, 
die ich kurz skizzieren möchte, wie folgt. 

1 . Phlogistika = Antiphlogistika. Bei 
chronischen Entzündungsprozessen führt 
eine Zunahme der Entzündung im weiteren 
Verlaufe zu einer Abnahme derselben und 
ebenso eine Anfachung besonders eines 
chronisch - stationär gewordenen Fieber¬ 
zustandes eventuell zu einer definitiven Be¬ 
endigung desselben. Hierher zählen auch 
jene Fälle, bei welchen bei akuten Infektions¬ 
prozessen besonders durch intravenöse Ein¬ 
verleibung von Proteinkörpern, wie Vakzine, 
Albumosen u. dgl., unter vorhergehenden 
starken Temperatursteigerungen oft mehr 
minder plötzlich prompte Entfieberung her¬ 
beigeführt wird. 

2 . Herdreaktionen-), übrigens auch All¬ 
gemeinreaktionen verlaufen unter der Ein¬ 
wirkung von Proteinkörpei'n doppelphasig. 
Dieses Gesetz steht mit der eben ausge¬ 
führten Erkenntnis in innerem Zusammen¬ 
hang: einer negativen Phase — Zunahme 
der Entzündung eventuell kritischer Zunahme 
des Fiebers — folgt eine positive Phase: 
nicht nur relative, sondern auch absolute 
Abnahme der Entzündung, Absinken der 
Temperatur eventuell unter die Norm. Sub¬ 
jektiv äußert sich die negative Phase durch 
Minderung des Wohlbefindens, die positive 
Phase eventuell durch ausgesprochene Eu¬ 
phorie. 

Die Doppelphasigkeit dieser Reaktionen 
scheint mir übrigens eine Eigentümlichkeit 
vieler biologischer Reaktionen überhaupt 
und dürfte der Ausdruck des labilen Gleich¬ 
gewichtes der lebenden Substanz sein, wie 
sie zum Teil wohl auch durch entgegen¬ 
gesetzt gerichtete Innervationsvorgänge von 
seiten des sympathischen und parasym¬ 
pathischen Nervensystems bedingt ist. 

Die empirisch gewonnenen Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Proteinkörpertherapie 
folgen durchaus den soeben entworfenen 
Gesetzen oder, vielleicht richtiger gesagt, 
diese Allgemeingesetze ergeben sich aus 
den empirisch gewonnenen Erfahrungen. 

Im nachfolgenden möchte ich in mög¬ 
lichster Zusammenfassung allgemeine und 
spezielle Indikationen der Proteinkörper¬ 
therapie entwerfen hauptsächlich insofern, 
als es sich gewissermaßen um eine Methode 
der Wahl handelt. 

1 . Chronische mehr minder torpide, ge¬ 
wissermaßen steckengebliebene herdförmige 


exogen - infektiöse Entzündungspro¬ 
zesse. Derartige chronische Entzündungs¬ 
prozesse unterscheiden sich vOn den akuten 
wohl nicht nur durch die zeitliche Dauer; 
während dem akuten rasch ausheilenden 
Entzündungsprozeß im Ablaufe Wellenberg 
und Wellental eigentümlich ist, stellen die 
chronischen Entzündungsprozesse eine Art 
Kontinua dar. Es muß künstlich ein Wellen-, 
berg aufgesetzt werden, damit ein Wellental 
darauf folge (Doppelphasigkeit der Herd¬ 
reaktionen!). Und dies besorgt oft sehr 
prompt die parenterale Einverleibung von 
Proteinkörpern. Soweit als Ursache der 
Entzündungsprozesse Tuberkulose in Be¬ 
tracht kommt, soll stets mit sehr geringen 
Dosen, z. B. V 2 <^cm Milch begonnen werden, 
da die Fälle von Tuberkulose nicht nur 
gegen Tuberkulin, sondern meist in voll¬ 
kommenem Parallelismus auch gegen 
Proteinkörper sehr stark pyrogenetisch 
reagieren (Gruppenallergie!). Indikation und. 
Kontraindikationen sind genau dieselben 
wie bei der Tuberkulintherapie, wie auch 
die therapeutischen Effekte sich voll¬ 
kommen decken. Ein besonders dankbares 
Angriffsobjekt für Proteinkörpertherapie sind 
die ossealen Formen der Tuberkulose 
(Spondylitis tuberculosa) und Peritoneal¬ 
tuberkulose. Sehr gut reagieren auch meist 
Trippergelenke und gonorrhoische Epidi- 
dymitis. In ganz ähnlicher Weise ergeben 
überhaupt torpid-entzündliche Vorgänge, so 
am Auge, im Ohre, an den Gelenken 
doppelphasige Herdreaktionen, in deren Ab¬ 
laufe es zu wesentlicher Abnahme, eventuell 
zum vollkommenen Abklingen der Ent; 
Zündungsprozesse kommen kann. 

2 . Chronische mehr minder torpide 
herdförmige, endogen ausgelöste asep¬ 
tische Entzündungsprozesse und — 
als Pendant chronischer Infektionsprozesse — 
abnorme Stoffwechsellagen. Hier 
möchte ich neben Neuralgien und Arthralgien 
im uratischen Milieu auch konstitutionelle 
Erkrankungen, wie Spätrachitis, Osteo¬ 
malazie einreihen. In Zusammenhang mit 
konstitutionellen Erkrankungen verdient 
I Hervorhebung die günstigen Erfolge der 
Proteinkörpertherapie bei Asthma bronchiale 
(analog den oft sehr ‘ günstigen Wirkungen 
einer Tuberkulintherapie); auch Hochdruck¬ 
fälle kämen wegen ihrer engen Beziehung 
zu abnormen Stoffwechsellagen hier in 
Betracht. 

Auf diesem Gebiete konstitutioneller 
Erkrankungen bewährt sich übrigens ganz 
besonders auch die Koppelung von Protein¬ 
körperwirkungen mit anderweitigen Heil¬ 
prinzipien. Indem die Proteinkörper ganz 
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allgemein und auch herdförmig die vitale 
Energie gewissermaßen steigern, wirken sie 
sensibilisierend ganz besonders auch am 
Krankheitsherd und bahnen und potenzieren 
so pharmakodynämische Einwirkungen; in 
diesem Sinne hat sich uns z. B. ausge¬ 
zeichnet bewährt eine Kombination von 
Milchinjektionen mit Adrenalin (Osteo¬ 
malazie, Neuralgien, chronische Arthritiden, 
Spätrachitis) und mit Thyreoidintabletten 
(Fettsucht). 

3. Chronisch torpide, gewissermaßen 
steckengebliebene Fieberzustände. Hier 
habe ich Fälle im Auge, wo z. B. nach 
einer Angina, Pneumonie u. dgl. wochen¬ 
lang subfebrile Temperaturen, etwas über 
37° C, bestehen. Hier kann ganz analog 
einer doppelphasigen Herdreaktion eine 
doppelphasige Allgemeinreaktion zur Kupie- 
rung des Fieberzustandes führen. 

4. Blutungen. Parenteral einverleibten 
Proteinkörpern, so nach eigenen Erfah¬ 
rungen besonders auch Milchinjektionen, 
kommt eine exakt nachweisbare, gerinnungs¬ 
fördernde Wirksamkeit zu. Bei lebens¬ 
bedrohlichen Blutungen (Typhus, Ulcus 
duodeni u. dgl.) wird Proteinkörpertherapie 
daher oft strikte indiziert sein. 

Technische Bemerkungen: Als In¬ 
strument der Proteinkörpertherapie verwenden 
wir nach wie vor 10 Minuten in kochendem 
Wasserbade sterilisierte native Milch. Die¬ 
selbe vereinigt in glücklicher Kombination 
die Eiweißkörper der Milch mit einer der 


Milch eigentümlichen Vakzine, in welcher 
ein Laktose vergärender Streptokokkus und 
Bacterium coli die Hauptträger der pyro¬ 
genen Wirkung^) zu sein scheinen. Die 
im Handel käuflichen, in Ampullen ab¬ 
gefüllten Milchpräparate lassen fast durch¬ 
weg eine irgendwie wesentliche pyrogene 
Wirkung vermissen. Darin erblicke ich 
nicht einen Vorteil, sondern einen Nachteil, 
da ohne entsprechende Allgemeinreaktion 
gewöhnlich auch keine entsprechende Herd¬ 
reaktion erzielbar ist. Gerade in den Herd¬ 
reaktionen liegt vielfach das Geheimnis der 
Proteinkörperwirkungen. Die Dosierung 
bewegt sich im allgemeinen zwischen Y 2 
bis 5 ccm (intramuskulär). Wo hohes pyro¬ 
genetisches Reaktionsvermögen besteht 
(Tuberkulose! Lues! perniziöse Anämie! 
Leukämie!), wird stets mit kleinen Dosen, 
^/2 ccm und darunter, zu beginnen sein. 
Die Injektionen sind in 2 —3tägigen Inter¬ 
vallen vorzunehmen, um jedesmal die Einzel¬ 
reaktionen abklingen zu lassen. Die In¬ 
jektionsdosis ist im allgemeinen so zu 
wählen, daß mittelstarke Allgemein- und 
Herdreaktionen zustande kommen. Die 
Dauer einer Proteinkörperkur wird im allge¬ 
meinen auf etwa 4 Wochen anzusetzen sein. 

■') Die Sächsischen Serumwerke in Dresden 
sind auf meine Anregung hin im Begriffe, ein 
Milchpräparat darzustellen, von dem zu hoffen 
ist, daß es in seinen pyrogenen Effekten der 
nativen Milch gleichwertig sein, dabei aber den 
Vorteil einer genau dosierten pyrogenen Potenz 
haben wird. 


Azetylsalizylsäure als Beruhigungsmittel. 

Von Privatdozent Dr. Z. Daltnady (Budapest). 


Vor ungefähr 10 Jahren wurde ich darauf 
aufmerksam, daß im Kreise der Patienten 
einige das Aspirin als Beruhigungsmittel 
gebrauchen. Das Aspirin oder die Azetyl¬ 
salizylsäure feierte damals schon seinen 
siegreichen Einzug in die Hausapotheke und 
dank der bewunderungswürdigen. Mannig¬ 
faltigkeit seiner Wirkung wurde es als ein 
universales Heilmittel betrachtet. Das kann 
uns nicht Wunder nehmen, sehen wir doch, 
daß es der Hausarzt nacheinander gegen 
Zahnschmerzen, Dysmenorrhoea, Fieber, 
rheumatische und andere Schmerzen ver¬ 
ordnet. Als ich bemerkte, daß diese Ver¬ 
wendung von Aspirin ziemlich verbreitet 
ist, fing ich an, mich eingehender damit 
zu beschäftigen und sammelte einesteils die 
Angaben, andererseits benutzte ich selber 
die so gesammelten Erfahrungen bei meinen 
Verordnungen. 

Ich konnte dabei feststellen, daß die 
Azetylsalizylsäure, besonders aber gewisse 


ihrer Salze entschieden sedativ wirken, und 
diese Fähigkeit ist geeignet, sowohl die 
auf neuropathischer Grundlage zustande 
kommenden Erregungszustände, wie auch 
die bei gesunden Menschen durch auf¬ 
regende äußere Verhältnisse bedingte „Ner¬ 
vosität“ schnell und sicher zu beseitigen. 
Ich fand diese Wirkung so ausgesprochen 
und so konsequent, daß es mich überrascht, 
in der ganzen diesbezüglichen großen Lite¬ 
ratur kaum eine Anspielung zu finden, die 
auf die sedative Wirkung dieser Verbin¬ 
dungen aufmerksam gemacht hätte. Sie 
werden erwähnt als lieber- und schmerz¬ 
stillende, Infektionen bekämpfende Mittel, 
aber zur Nervenberuhigung werden sie 
nirgends anempfohlen. 

Die Ursache wäre darin zu suchen, daß 
wir bis zum heutigen Tag uns kaum von 
der Vorstellung befreien können, in der 
Azetylsalizylsäure und ihren Salzen das Er¬ 
satzmittel der Salizylsäure bzw. ihre voll- 
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kommenere pharmakologische Form zu er¬ 
blicken. Obzwar es außer Frage steht, daß 
in dieser Verbindung das Salizylradikal von 
Bedeutung ist, und es auch sicher ist, daß 
im Organismus die ihr zugeführte Azetyl¬ 
salizylsäure größtenteils zerfällt, so können 
wir doch entschieden behaupten, daß die 
Auffassung Dresers irrig ist, und daß ihre 
pharmakologische Bedeutung und ihre Rolle 
eine wesentlich andere ist, als diejenige der 
Salizylsäurepräparate. 

Zur Auffindung der Azetylsalizylsäure 
führte jener Umstand, daß die Nachfrage 
nach einem von schädlichen Nebenwirkungen 
freieren, nicht ätzenden und nicht schlecht 
schmeckenden Salizylpräparat immer drin¬ 
gender wurde. Da es offensichtlich war, 
daß die ätzende Wirkung der Salizylsäure 
von dem Hydroxylradikal herrührt, stellte 
die Firma Bayer & Comp, den Azetylester 
der Salizylsäure her, in welcher Verbindung 
das Hydroxylradikal unschädlich gemacht 
wurde, da nach einer allgemeingültigen 
pharmakologischen Regel die Wirkung des 
Hydroxylradikals aufgehoben oder wenigstens 
abgestumpft wird, wenn das Wasserstoff¬ 
atom durch irgendein Alkohol- oder Säure¬ 
radikal ersetzt wird. Die Azetylsalizylsäure 
ändert sich im sauren Milieu, z. B. im 
Magen kaum, aber im alkalischen Milieu 
— wenigstens in vitro — spaltet es sich 
sehr leicht in ihre Bestandteile. Dreser, 
der die Wirkung des Aspirins zuerst er¬ 
örterte^), ging von der Beobachtung aus, 
daß schon in wenigen Minuten nach er¬ 
folgter Einnahme von Azetylsalizylsäure 
Salizyl im Urin nachweisbar sei, und da 
er nur Salizyl nachweisen konnte, und nie 
die komplexe Verbindung, nahm er an, daß 
sich das Präparat im Darm schnell und 
völlig zersetzt, und so resorbiert, nur mehr 
Salizylwirkung ausübt. 

Diese Feststellung behauptete sich in 
unseren Büchern und in unserem Denken, 
•obzwar man bald nach Dresers Abhand¬ 
lung entdeckt hatte, daß Azetylsalizylsäure 
noch viel ausgesprochener Fieber und 
Schmerzen stillt. Erst im Jahre 1911 finden 
wir einen entschiedenen Hinweis darauf, 
daß wir in der Azetylsalizylsäure ein ganz 
anders geartetes Medikament in Händen 
haben, als die Salizylsäure und ihre Salze. 

In Pals Klinik wiesen S. Bondi und 
H. Katz nach, daß 1. Natrium salicylicum 
bei weitem kein so wirksames Antipyreti- 
kum ist als Aspirin und 2., daß Azetyl¬ 
salizylsäure sich im Darm weit langsamer 
zersetzt, wie es Dreser annahm, da sich 


1) Püüoers Arcli. 1899, Bd. 76, S. 306. 


in 2 Stunden bloß 16 Vo» 5 Stunden 
25 % zersetzten. Azetylsalizylsäure 
wird als solche resorbiert. Die Zer¬ 
setzung erfolgt im Organismus und nicht 
im Darme, und zwar als Wirkung ent¬ 
sprechender Fermente. Nach Untersuchungen 
von Pitini werden 20% der Azetylsalizyl¬ 
säure unzersetzt im Urin ausgeschieden, 
ein weiterer Beweis dafür, daß ihre Wir¬ 
kungen keine einfachen Salizylsäurewir¬ 
kungen sind. 

Es ist möglich, ja es ist sogar sehr 
wahrscheinlich, daß der wirksame Faktor 
das Salizylradikal ist, jedoch entfaltet ies 
seine Wirkung in anderen Zellen und ist 
anders geartet wie die alte Verbindung. Die 
Azetylverbindung kann solche Affinitäten 
besitzen, wie sie die originale Verbindung 
nicht aufweist, und sie kann unter lang¬ 
samer fermentativer Spaltung ihre stufen¬ 
weise und sich zu einer Vergiftung nie 
steigernde Wirkung ausüben. 

Es besteht dabei ein Unterschied, wie 
zwischen Anilin und Azetanilid (Antifebrin) 
oder zwischen Paramidophenol und Phen¬ 
azetin. Die Wirkung von Antifebrin pflegt 
man auch nur als protrahierte Anilinwirkung 
aufzufassen (Schmiedeberg, Fraenkel). 
Nach meiner Ansicht ist die Wirkung nicht 
nur protrahierter, sondern auch anders ver¬ 
teilt und führt zu anderen Endresultaten. 
Gehäufte kleine Anilindosen werden nie 
Antifebrinwirkung entfalten, eine große 
Dosis Antifebrin wird jedoch eine der 
Anilinvergiftung ähnliche Erkrankung her- 
vorrufen können. 

Aus alledem wird begreiflich, daß die 
Azetylsalizylsäure und ihre Salze in der 
alltäglichen Praxis für wesentlich andere 
Heilmittel betrachtet werden, als die Salizyl¬ 
säure und ihre Salze. Gegen die akute 
rheumatische Gelenksentzündung und gegen 
Brustfellentzündung verordnen wir salizyl- 
saures Natrium und kein Aspirin, doch 
würde es niemandem einfallen, gegen 
Kopfschmerzen, Dysmenorrhoea oder Fieber 
ein Salizylsalz zu verschreiben. 

Die Azetylsalizylsäure und ihre Salze 
sind ausgesprochen auf das zentrale Nerven¬ 
system wirkende Verbindungen, sind die 
ebenbürtigen Glieder jener Reihe, welche, 
gegen Fieber und Schmerzen gleichmäßig 
bewährt, die sogenannten „Fiebernarkotika“ 
(Schmiedeberg) bilden (z. B. Antifebrin, 
Phenazetin, Antipyrin und bei Kaninchen 
das Morphin). 

Heute ist man sich darüber klar, daß 
das Fieber die Reizung des „wärmeregu¬ 
lierenden Zentrums“ ist, und daß jene Gift¬ 
stoffe, welche auf die hier beeinflußbaren 
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Nervenzellen lähmend, oder besser gesagt 
Reizbarkeit heruntersetzend wirken, Fieber¬ 
mittel sind. Aber ebenso wie sie auf die 
Nervenelemente des wärmeregulierenden 
Zentrums eine Wirkung ausüben, ebenso 
wirken sie auch auf andere Zellen des 
Nervensystems und dieser Wirkung ist es 
zuzuschreiben, daß sie mehr oder weniger 
ausgesprochene schmerzstillende, die Reflex¬ 
erregbarkeit heruntersetzende, ja betäubende 
und einschläfernde Wirkungen haben. 

Nicht so sehr durch Vivisektionsversuche, 
als eher durch die tägliche Praxis kam man 
darauf, daß in der Natur der Wirkungen 
doch wesentliche Unterschiede bemerkbar 
sind, und daß man Morphium nicht mit 
Pyramiden vertauschen kann. 

Vom Standpunkte der exakten Pharma¬ 
kologie aus kann man am schwersten jene 
Wirkungen nachprüfen, welche wir praktisch 
sedative, beruhigende Wirkung nennen. Wir 
dürfen nämlich nicht von dem Standpunkt 
ausgehen, daß die sedative Wirkung eine 
mildere Form der Narkose sei und daß 
daher das Sedativmittel, in entsprechend 
großer Dosis angewendet, als Narkotikum 
wirken wird oder umgekehrt. Das eine 
steht fest, daß wir mit kleinen Dosen Nar- 
koticis eine gewisse Abstumpfung erreichen 
können, jedoch unterscheidet sich diese 
wesentlich von der in der Praxis festge¬ 
stellten Wirkung der echten Sedativmittel. 
Das narkotische Mittel drückt das ganze 
Niveau des animalischen Lebens herunter, 
wohingegen auf Sedativmittel nur die ab¬ 
normen Reizzustände behoben werden, ge¬ 
radeso, wie ein gutes antipyretisches Mittel 
wohl das Fieber herunterdrückt, aber die 
normale Temperatur nicht beeinflußt. 

Als klassisches Beispiel diene das Brom. 
Seit Ch. Locock (1860) seine wunderbare 
Wirkung gegen Epilepsie feststellte, wurde 
es auf gut Glück bei allen Reizzuständen 
des Nervensystems verordnet. Heute wissen 
wir schon, daß Brom kein Narkotikum ist. 
Im Versuch von v. Wyß zeigte es sich, 
daß ein gesunder Mensch — ein Kranken¬ 
wärter —, nachdem er auf einmal 25 g 
Natriumbromat eingenommen hatte, tadellos 
seinen schweren Nachtdienst versehen 
konnte. Gesunde Tiere vertragen ohne 
jegliche Anzeichen von Mattigkeit sehr 
große Dosen (Januschke). Wir wissen, 
daß es bei Epilepsie nur dann wirkt, wenn 
die „Saturation“ einen gewissen Grad er¬ 
reicht hat und der entsprechende Chlor¬ 
mangel sich ausbildete, und doch wer könnte 
leugnen, daß schon einzelne Bromdosen 
sedativ wirken. Heubner hat m. E. un¬ 
recht, wenn er sagt, dies sei eine suggestive 


Wirkung; die Verwendung des Broms ist 
viel verbreiteter, als daß der „tiefe und 
sonore Klang“ des Namen suggestiv wirken 
könnte. Eines ist bestimmt, daß man am 
gesunden Menschen nie die sedative Wir¬ 
kung des Broms feststellen könnte. 

Gleichwie wir von dem Antipyretikum 
nur das Aufhören des außergewöhnlichen 
Reizzustandes erwarten, erwarten wir auch 
vom Sedativum keine narkotische Wirkung, 
sondern nur das Aufhören der außerordent¬ 
lichen Reizbarkeit und Gereiztheit. Auf 
Grund meiner obigen Ausführungen ist es 
leicht begreiflich, daß wir unter den anti¬ 
pyretischen sowie analgetischen Mitteln mit 
Aussicht auf Erfolg Sedativmittel suchen 
können. 

Und dies ist in der Tat so. Wenn man 
sie auch kaum als selbständige Nerven¬ 
beruhigungsmittel anwandte, so enthielten 
doch Arzneikombinationen, in welchen ein 
Narkotikum (z. B. Kodein), ein Dormitivum 
(z. B. Veronal) und ein Analgetikum (z. B. 
Aspirin) verordnet waren, dieses letztere 
Mittel in erster Linie als Sedativum. Diese 
Arzneikombinationen wurden ja nicht gegen 
Schmerzen angewandt. 

Die Verordnung der Antipyretika als 
sedatives Mittel ist keineswegs neu. Es 
genügt, wenn ich erwähne, daß Jendrassik 
schon 1889 Antifebrin bei Reizzuständen 
Nervenkranker verwendete. Ich sage also 
wesentlich nichts neues, wenn ich behaupte, 
daß Azetylsalizylsäure und ihre Salze hervor¬ 
ragende Sedativmittel, Nervenberuhigungs¬ 
mittel sind. 

In den letzten Jahren verordnete ich fast 
ausschließlich das Kalmopyrin-Richter, d. h. 
Calcium acetylosalicylicum. Diese Verbin¬ 
dung löst sich gut und rasch in Wasser, 
und da sie keinen ausgesprochenen Geruch 
oder Geschmack hat, so vertragen sie selbst 
empfindliche Patienten und Kinder gut und 
nehmen es gerne. Vom Magen wird sie 
gut vertragen; die Wirkung entwickelt sich 
schnell und ist die reine Azetylsalizylsäure- 
wjrkung. 

Es ist möglich, daß auch das Kalzium 
wirksam ist, da es in der Verbindung in 
ziemlich großem Quantum enthalten (fast 
10 %) und, wie bekannt, gegenüber dem 
Nervensystem nicht indifferent ist. Es gibt 
Ärzte, die dem Kalzium nervenberuhigende 
Wirkung zuschreiben und sich auf die in 
der Behandlung der Tetanie, des Asthma 
erreichten Erfolge berufen. Wir wissen 
heute noch nicht recht, wie diese Wirkungen 
zustande kommen — mag sein durch Be¬ 
teiligung gewisser endokriner Drüsen —, 
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aber es ist fast bestimmt, daß sie nicht 
vom Zentralnervensystem ausgehen und 
nicht mit der Wirkung der Sedativmittel zu 
vergleichen sind. Wenn auch dem Kalzium 
eine die abnormen Reizzustände mildernde 
Wirkung, zukommt, so ist dies in unserem 
Falle eine gern gesehene Hilfe und be¬ 
rechtigt die Bevorzugung des Kalziumsalzes. 
Was die sedative Wirkung anbelangt, konnte 
ich keinen praktisch wahrnehmbaren Unter¬ 
schied finden zwischen dem Aspirin und 
den verschiedenen Azetylsalizylsäuresalzen. 
Z. B. erwies sich das Hydropyrin (Lithium 
acetylsalicylicum mit 96 ®/o Azetylsalizyl¬ 
säuregehalt) als ebenso brauchbar. 

Es ist allenfalls auffallend, daß wir in 
der Literatur gerade über Kalmopyrin schon 
Andeutungen darüber finden, daß eine 
sedative Wirkung beobachtet wurde. So 
erwähnt Klier, daß in einem Fall von 
Arthritis uratica mit hochgradiger Neur¬ 
asthenie die Wirkung des Kalmopyrins tadel¬ 
los war, auch bezüglich der Nervenkrank¬ 
heit. Klier ist geneigt, die beruhigende 
Wirkung der Kalziumkomponente zuzu¬ 
schreiben. Bei einem neurasthenischen Pa¬ 
tienten Neubauers hatte Kalmopyrin vor¬ 
zügliche Wirkung, trotzdem Brom und 
andere Beruhigungsmittel versagten. Heber¬ 
streit gab „Aspirin löslich“ (= Kalzium- 
azetylsalizylat) mit gutem Erfolg bei trau¬ 
matischer Neurose und bei Neurasthenie. 

Ich selbst verordnete Azetylsalizylsäure, 
d. h. in den letzten Jahren Kalmopyrin, bei 
Neurasthenie und bei Aufregungszuständen 
und war mit der Wirkung zufrieden. Am 
günstigsten wurden die Schmerzen und der 
Gemütszustand beeinflußt, während die 
übrigen Symptome der Nervosität sich kaum 
veränderten. So hatte ich z. B. einen Pa¬ 
tienten mit funktioneller Blasenstörung, so 
daß er jedesmal bei der Ankunft (nach 
Hause, ins Bureau, zu Besuch) schon bei 
der Türe heftigen Drang zum Urinieren ver¬ 
spürte. Dieser Drang steigerte sich schnell 
und wurde imperativ. Brom erwies sich 
von ausgesprochener Wirkung bei dieser 
Irritabilität der Blase und es war selbst die 
Wirkung von einzelnen Dosen bemerkbar, 
wogegen die Azetylsalizylpräparate voll¬ 
kommen wirkungslos waren. 

Demgegenüber konnte ich in mehreren 
Fällen beobachten, daß Leute, welche durch 
mißliche Lebensverhältnisse, durch die 
Natur ihres Berufes, Familien-, politische 
und geschäftliche Angelegenheiten in depri¬ 
mierter und unruhiger — nervöser — Ge¬ 
mütsverfassung häufig von Kopfweh, Schlaf- 
und Appetitlosigkeit geplagt waren, sich 
wesentlich besser fühlten, wenn sie Kalmo¬ 


pyrin nahmen und man konnte objektiv die 
Rückkehr ihrer seelischen Ruhe beobachten. 
Einer meiner Patienten machte die Beob¬ 
achtung, daß seine Potenz — von seinem 
Seelenzustand sehr abhängig — viel zu¬ 
verläßlicher wurde, nachdem er Kalmopyrin 
einnahm. Die sich einstellende seelische 
Ruhe hob die hemmende Stimmung auf. 

Die beruhigende Wirkung ist oft so aus¬ 
gesprochen, daß man fast von einer ein¬ 
schläfernden Wirkung reden könnte. Als 
richtige Dormitiva kann man aber die 
Azetylsalizylsäureverbindungen nicht an- 
sehen, da sie auf Leute, die ihrer täglichen 
Arbeit nachgehen, keinerlei einschläfernde 
Wirkung ausüben und auch jene, die Kal¬ 
mopyrin nahmen, stets mit klarem Kopf, 
ohne jegliche Anzeichen von Betäubung 
auf wachen. Meiner Ansicht nach besteht 
die Schlafwirkung nicht allein darin, daß 
durch die Beruhigung des Gemütes das 
Einschlafen ermöglicht wird, sondern die 
hervorgerufene Veränderung der thermischen 
Verhältnisse und der Blutverteilung spielt 
auch eine Rolle. Durch die gesteigerte 
Sekretion der Schweißdrüsen wird die den 
Körper umgebende Atmosphäre gesättigter 
und wirkt dadurch bis zu einem gewissen 
Grad wärmestauend. Durch die thermische 
Lage sowohl, wie duich die Wirkung, 
welche das Azetylsalizylsäureradikal auf das 
zentrale Nervensystem (auf die Wärmeregu¬ 
lation bzw. Vasomotorenzentrum) ausübt, 
wird die Peripherie blutreicher und der 
Blutdruck sinkt. Wir wissen aus den Lehren 
der physikalischen Therapie, daß jene Ein¬ 
griffe, welche ohne wahrnehmbare Reiz¬ 
wirkungen die Peripherie blutreicher ge¬ 
stalten, beruhigende und schlaffördernde 
Wirkung ausüben; wie die neutralen, d. h. 
lauwarmen Wasser- und Luftbäder. 

Diese indirekte physikalische Wirkung 
bildet einen Teil in der Entwicklung der 
schlaffördernden Fähigkeit des Kalmopyrins. 
Es ist selbstverständlich, daß die erwähnten 
Heilmittel auch mit lauen, beruhigenden 
Bädern kombiniert sehr gut wirken, nur 
müssen wir darauf bedacht sein, daß durch 
sehr heiße oder zu lange dauernde laue 
Bäder keine größere Wärmestauung hervor¬ 
gerufen wird, denn in diesem Falle könnte 
unangenehmes hochgradiges Schwitzen die 
Folge sein. 

Nicht allein mit physikalischen Eingriffen 
kombiniert, sondern auch mit anderen seda¬ 
tiven oder einschläfernd wirkenden Medi¬ 
kamenten kann man Kalmopyrin oder seine 
Verwandten verordnen. So ist es ratsam, 
es mit Bromalkalien gleichzeitig zu geben, 
z. B. 1 Tablette Polybrom und 1 Tablette 
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Kalmopyrin zusammen gelöst in einem 
halben Glas Wasser^). Wenn man Kalmo¬ 
pyrin mit richtigen Dormitiven, z. B, mit 
Diäthylbarbitursäure (Veronal), mit Brom¬ 
ural usw. kombiniert, kann man mit viel 
kleineren Dosen der eigentlichen Schlaf¬ 
mittel auskommen. Diese Anwendung hat 
— außer anderen — den großen Vorteil, 
daß diese kleinen Dosen des Schlafmittels 
kein Mattigkeitsgefühl am anderen Tage 
verursachen. Nach meiner Erfahrung wirkt 
0,20 Veronal und 0,50 Kalmopyrin ebenso 
gut, als 0,50 Veronal. Natürlich ist dabei 
Individualisierung am Platze und oft ist es 
angezeigt, ein ganzes Gramm Kalmopyrin 
zu 0,20 Veronal einnehmen zu lassen. 

Ich habe auch einige Beobachtungen 
mit manchen der Azetylsalizylsäure ver¬ 
wandten Verbindungen angestellt. Das 
Diaspirin, in welchem das Essigsäureradikal 
durch Bernsteinsäureradikal, oder Novaspirin, 
in welchem es durch Zitronensäureradikal 
vertreten ist, haben lange nicht eine so 
sedative Wirkung, wie Azetylsalizylsäure, 
wenngleich ihre Spaltung im Organismus 
fast die gleiche ist. Von unserem Stand- 


2) Die Mischung der Pulver aufzuschreiben, 
ist weniger zu empfehlen; fertige Lösungen zu 
verschreiben, ist direkt fehlerhaft, weil die Salze 
der Azetylsalizylsäure in Lösung nur 1—2 Tage 
brauchbar sind, da sie sich schnell zersetzen. 


punkt aus als wertlos erachte ich das 
Diplosal (= Salizylsäure-Salizylester). 

Zwischen den gebräuchlichen Fieber¬ 
narkotika hat noch am ehesten Pyramiden 
eine sedative Wirkung, aber diese ist weit 
weniger zuverläßlich, und manchmal ist 
der Erfolg sogar ein entgegengesetzter. 
In der Literatur sind besonders Laktophenin 
und Citrophen als Sedativa erwähnt. Daß die 
antipyretischen Mittel auf Fieber, Schmerzen 
und allgemein auf das zentrale Nerven¬ 
system nicht ganz gleichmäßig wirken, be¬ 
kräftigt auch jener Umstand, daß die soge¬ 
nannten kombinierten Pulver wirksamer sind, 
als die einzelnen Bestandteile in einzelnen 
großen Dosen. In diesen Kombinationen 
hatte seit jeher die Azetylsalizylsäure die 
vornehmste Rolle inne, vielleicht eben des¬ 
halb, weil sie neben den starken fieber- 
und schmerzstillenden Mitteln das sedative 
Mittel vertrat, welches die Euphorie bewirkte. 

Wie gesagt, ist es eine der schwersten 
Aufgaben, die Beruhigungsmittel zu prüfen. 
Weder der Beobachter, noch der Beobachtete 
kann sich ganz gegen die Suggestion 
schützen. Nur die weitgehende und allge¬ 
meine Erfahrung kann ein Urteil bilden. 
Aber da meine Beobachtungen eben von 
diesem Standpunkte ausgingen, habe ich 
die Hoffnung, daß die Erfahrungen meiner 
Kollegen die Richtigkeit meiner Feststellungen 
bestätigen werden. 


Uber die chirurgische Behandlung entzündlicher Zökumerkrankungen. 


Von Dr. Fenkner, Kreismedizinalrat in Sprottau, 

In älteren medizinischen Lehrbüchern, 
z. B. Jürgensen^, finden wir eine scharfe 
Trennung zwischen Erkrankungen des 
Zökums, die Typhlitis oder bei Beteiligung 
des Peritoneums Perityphlitis genannt werden, 
und der Erkrankung des Wurmfortsatzes, 
der Appendizitis. 

Mit dem Fortschreiten der chirurgischen 
Behandlung der Appendizitis haben wir 
uns gewöhnt, die Erkrankungen des Zökums, 
also die Typhlitis und Perityphlitis nach 
Jürgensen so gut wie ganz zu mißachten. 
Boas spricht in der Deutschen Klinik 
dauernd von Perityphlitis und meint damit 
die Appendizitis und ihre Folgen ohne 
Rücksicht auf das Zökum. Lanz“) tat die 
entzündlichen Affektionen des Zökums mit 
der kurzen Bemerkung ab, sie treten gegen¬ 
über den von der Appendizitis ausgehenden 
völlig in den Hintergrund. Nicht so durch¬ 
aus ablehnend wie die Chirurgen verhalten 
sich wohl die Inneren Mediziner; wenigstens 

1) Spez. Pathol. u. Ther. 1902. 

2) Wullstein u. Wilms 1910. 


Facharzt für Chirurgie und Frauenkrankheiten. 

lese ich bei Hoppe-Seyler über Schleim¬ 
kolik: „Im Anschluß an eine Entzündung 
des Blinddarms und des Wurmfortsatzes 
entwickeln sich ja auch sehr oft perityph- 
litische Adhäsionen, die zu ähnlichen Stö¬ 
rungen Veranlassung geben'L Nothnagel 
spricht zwar auch von den chronischen perito- 
nitischen Verwachsungen als Grundlage für 
Darmverengerung, ohne jedoch einen be¬ 
stimmten Darmteil, also das Zökum, zu 
meinen, sondern nur im allgemeinen. Vier¬ 
er dt beschreibt einen Fall von Zökumer¬ 
krankung, den er als. Rest eines appendi- 
zitischen Abszesses deutet, folgendermaßen: 
„64jähriger Herr, hatte mit 20 Jahren eine 
schwere Blinddarmentzündung und von da 
ab anfangs alljährlich, später alle paar Jahre 
bis zum Tode Rezidive von verschiedener, 
im allgemeinen absteigender Schwere, stets 
mit starker Verstopfung. Tod in Apoplexie. 
Sektion: Appendix leicht verwachsen und 
obliteriert, quer über das Zökum, in schräger 
Richtung, eine schmale, schnürende Ver¬ 
dickung der Serosa“. Er fügt hinzu: „Aber 
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auch Adhäsionen des Zökums ohne Schnü¬ 
rung, peritoneale Platten und Adhäsionen 
des Appendix alleih genügen, um durch 
Zerrung bei der Peristaltik zeitweilige 
Schmerzen zu machen. Daß letztere durch 
Stenosierung des Appendix Anlaß zu Sekret¬ 
verhaltung und weiteren Komplikationen 
geben können, ist selbstverständlich“. Das 
Wesentliche der Erkrankung sieht er also 
nicht am Zökum, sondern am Appendix. 
Ebenso Boas über Residualperityphlitis: 
„Der akute Anfall hinterläßt Störungen, die 
einen exquisit chronischen Charakter an 
sich tragen. Das sind die Fälle, bei denen 
chronische Exsudate oder Schwielenbildun¬ 
gen, Adhäsionen um den Prozessus, Em¬ 
pyem oder Hydrops, Verdickungen oder 
Verbiegungen des Appendix Zurückbleiben“. 
Weiter unten spricht er dann von der „Colica 
appendicularis“ und fährt fort: „Wodurch 
entstehen diese eigenartigen Anfälle? Mit 
Recht wird von den meisten Autoren an¬ 
genommen, daß es sich hierbei um krampf¬ 
hafte Kontraktionen des Appendix handelt, 
die auf den Versuch auslaufen, Fremdkörper, 
Kotkonkremente oder sonstige, dem Appen¬ 
dix artfremde Stoffe in das Zökum zurück¬ 
zuwerfen“. Bei der Besprechung der Diffe¬ 
rentialdiagnose erwähnt Boas dann aller¬ 
dings die Möglichkeit einer Zökumerkrankung. 
Er sagt dann, daß bei der „echten Typhlitis“ 
ein Symptomenbild vorliegen könne, das 
sich von dem der chronischen Perityphlitis 
(gemeint ist Appendizitis) in keiner Weise 
unterscheidet. 

Diese Beispiele aus der Literatur mögen 
genügen, zu zeigen, wie sehr das Krank¬ 
heitsbild der Appendizitis gegenüber dem 
der Zökumerkrankung im Vordergründe 
steht. Ob die neuere Literatur hier eine 
andere Anschauung gebracht hat, entzieht 
sich meiner Kenntnis, da mir diese in einer 
kleinen Stadt bei heutigen Preisen zu wenig 
zur Verfügung steht. 

Beobachtungen, die ich seit Herbst 1921 
in meiner operativen Tätigkeit machen 
konnte, drängen mir die Ansicht auf, daß 
die Erkrankungen des Zökums über Gebühr 
vor denen des Appendix in den Hintergrund 
gestellt werden und daß auch die Erkran¬ 
kungen des Zökums dem Chirurgen ein 
dankbares Tätigkeitsfeld bieten. 

Die erste einschlägige Beobachtung 
machte ich am 26. Juli 1921. A. Th. wurde 
wegen akuter Blinddarmentzündung ins 
Krankenhaus eingeliefert. Bei der Ope¬ 
ration fand sich eine mäßige Veränderung 
des Wurmfortsatzes, Rigidität und geschlän¬ 
gelte Oberflächengefäße, dagegen fiel auf, 
daß das Zökum auf etwa 10 cm Höhe von 


einer spinnewebeartigen Haut überzogen 
war, in der feinste Gefäße als Stränge 
sichtbar waren. Das Zökum ließ sich nicht 
vorziehen, es spannten sich diese flächen¬ 
haften Stränge nach der Außenseite'hin an 
und hielten das Zökum fest. Nach Durch¬ 
trennung der Stränge kam die glatte Ober¬ 
fläche des Zökums zum Vorschein und dem 
Vorziehen desselben stand kein Widerstand 
mehr entgegen. 

Diese spinnewebeartigen Umwachsungen 
des Zökums konnte ich bis heute in 23 Fällen 
beobachten. Nur in 4 Fällen war gleich¬ 
zeitig eine frische Appendizitis vorhanden. 

In 3 Fällen befand sich der untere Teil 
des Zökums von 7 bis zu 15 cm Höhe in 
einem frischen Entzündungszustand. Das 
Zökum war hoch gerötet und mit einem 
sulzigen, bei Auspressung fast rhilchig aus¬ 
sehenden Überzug versehen. An der Ent¬ 
zündung war der Wurmfortsatz nur in 
einem Falle und auch hier keineswegs in 
hervorragendem Maße beteiligt, während 
er in den beiden anderen Fällen vollkommen 
frei war. 

Diese Fälle lehrten mich, daß die spinne¬ 
webeartige Umspannung des Zökums nicht 
die Folge einer abgelaufenen Entzündung 
des Wurmfortsatzes sein konnte, sondern 
eine Folge der Erkrankung des Zökums 
selbst ist. Die Kranken waren fast alle 
wegen chronisch-rezidivierender Appendizitis 
dem Krankenhause überwiesen worden. 

Besondere Erwähnung verdienen fol¬ 
gende Fälle: 

5. 12. 1922. Otto D., leidet seit 20 Jahren 
an dauernden unbestimmten Schmerzen im Leibe 
mit zeitweisen Verschlimmerungen, derentwegen 
er häufig wegen Appendizitis behandelt wurde. 
Ich sagte ihm, daß Verwachsungen als Folgen 
von Blinddarmentzündungen Schuld an seinen 
Beschwerden hätten. Erst nach Wochen meldete 
er sich zur Operation, bei der ich genannte Spinn¬ 
webeverwachsungen jedoch ohne Beteiligung des 
Wurmfortsatzes fand. Nach Lösung der Verwach¬ 
sungen trat dauernde Heilung ein. 

22. 2. 1922. G. A., seit Jahren wegen Magen¬ 
geschwür in Behandlung. Ich konnte, da die 
i5chmerzen hauptsächlich in der Magengrube an¬ 
gegeben wurden, solche nicht ausschließen. Je¬ 
doch war auch die Blinddarmgegend druckemp¬ 
findlich und vor allem trat der Magenschmerz 
bei Druck auf den Blinddarm auch auf. Ich sprach 
mich dahin aus, daß ebenso gut wie ein Magen¬ 
geschwür auch Verwachsungen des Blinddarms vor¬ 
liegen könnten, die durch Operation zu beseitigen 
wären. Er ließ sich dann in Breslau auf Magen¬ 
geschwür untersuchen, wo eine Operation jedoch 
angeblich abgelehnt wurde. Nach Wochen meldete 
er sich hier zur Operation. Durch Probelaparo¬ 
tomie stellte ich fest, daß kein Magenulkus vor¬ 
lag, konnte jedoch von diesem Schnitt aus schon 
Verwachsungen des Zökums feststellen, deren 
Beseitigung aber erst durch einen neuen Blind¬ 
darmschnitt gelang; Spinnwebeverwachsungen 
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reichten bis zur Flexura dextra, der Wurmfortsatz 
war frei. Dauernde Heilung. 

Den gleichen Fall operierte ich am 7. 3. 1922. 
Frl. Alice Schn. Ebenfall^s Heilung. 

13.5.1923. Tornas M., Militärrentenempfänger 
seit 6 Jahren wegen Magen- oder Duodenalulkus. 
Wegen stärkerer Beschwerden vom Versorgungs¬ 
amt zur Operation überwiesen. Starke Empfind¬ 
lichkeit der Magengrube und fast noch stärkere 
mit Muskelspannung rechts unterhalb des Nabels. 
Ich hielt den Fall für Appendicitis acuta, auf 
Grund der Anamnese eventuell neben Magenulkus. 
Die Probelaparotomie in der Magengrube ergab 
völlige Gesundheit des Magens und Duodenums. 
DerBlinddarmschnitt führte auf eine akuteAppendi- 
zitis neben ausgedehnten, 10 cm hoch reichenden, 
jedoch nicht frischen Spinnwebeverwachsungen 
des Zökums. Heilung. 

10. 7. 1923. Anna U. Wegen rechtsseitiger 
Ovarialerkrankung eingeliefert. Die linken Adnexe 
konnten bimanuell frei abgetastet werden, rechts 
drängte sich eine weiche Masse zwischen die 
Hände, die nicht weiter abzugrenzen war, aber 
einem weichen Adnextumor entsprechen konnte. 
Im Faszienquerschnitt fand ich ein nur mäßig 
vergrößertes zystisches Ovarium, freie Tuben, 
aber eine ausgedehnte spinnwebeartige Um- 
wachsung des Zökums, das nach unten hin fixiert 
war. Offenbar hatte sich bei der Untersuchung 
das hier festgehaltene Zökum zwischen die Hände 
gedrängt und eine Adnexverdickung vorgetäuscht. 
Den gleichen Befund konnte ich in einem zweiten 
Falle erheben. 

Die beschriebenen Fälle lehren, daß 
Entzündungen des Zökums häufiger Vor¬ 
kommen als im allgemeinen angenommen 
wird. Im frischen Stadium ist das Zökum 
ganz wie gegebenenfalls der Wurmfortsatz 
gequollen und gerötet. Es bilden sich dann 
Verwachsungen mit der Nachbarschaft, 
namentlich den ruhenden Teilen, also der 
seitlichen hinteren Bauchwand, die zu 
dauernden Beschwerden Veranlassung geben. 
Den aus der Literatur erwähnten Fall von 
Vierordt, bei dem ich bei der Sektion eine 
feste, quer über das Zökum gehende ver¬ 
engernde Serosaverdickung fand, möchte ich 
auf solche Entzündung des Zökums selbst 
zurückführen, nicht als eine Folge einer 
Wurmfortsatzerkrankung ansehen. 

Die Entzündung des Zökums kann mit 
und ohne Beteiligung des Wurmfortsatzes 
auftreten. Beteiligt sich der Wurmfortsatz, 
so kommt dadurch die akute Erkrankung 
in ein ungünstigeres Stadium. Die mecha¬ 
nischen Verhältnisse liegen beim Wurmfort¬ 
satz ungleich ungünstiger. Jedes Ödem der 
Wurmfortsatzwandung muß bei der engen 
Öffnung desselben viel leichter Stauungen 
und Sekretverhaltungen zur Folge haben 
als beim breit offenen Zökum. Dazu kommt, 
wie Fascal erwähnt, daß der Wurmfortsatz 


Endarterien hat, die bei Druckverhältnissen 
leicht zu Thrombosen führen können. Diese 
mechanischen Verhältnisse bedingen den 
schweren Verlauf der Entzündung des 
Wurmfortsatzes mit Abszedierungen, Gangrän 
usw. im Gegensatz zur gleichen Ent¬ 
zündung am Zökum, die an sich harmlos 
verläuft. 

Erkennen wir als richtig an, daß Ent¬ 
zündungen nicht auf den Wurmfortsatz be¬ 
schränkt sind, sondern in gleicher Weise 
auch am Zökum Vorkommen, so würden 
alle schwierigen Probleme der Entstehung 
der Appendizitis sich leicht lösen und zwar 
dahin, daß die Appendizitis nichts weiter 
ist, wie die gleiche Erkrankung des Zökums, 
jedoch mit anderen, schwereren Folgen 
auf Grund der mechanisch anderen Ver¬ 
hältnisse. Ein mysteriöser Zusammenhang 
mit dem lymphatischen System des Schlund¬ 
ringes würde damit überflüssig. Das epi¬ 
demische Auftreten der Appendizitis, das 
wohl nicht zu leugnen ist, erklärt sich 
zwanglos aus einem epidemischen Auftreten 
von Dickdarmerkrankungen, wofür Veran¬ 
lassungen ja nicht fehlen. 

Über den Grund der Zökumentzündun¬ 
gen, ob nun Kotstauungen oder Würmer 
oder anderes, möchte ich keine Ansicht 
äußern. 

Sehen wir also im akuten Stadium die 
der Schwere der Krankheit nach höhere 
Bedeutung zweifellos der Appendizitis zu¬ 
kommen, so wird im chronischen Stadium 
die Bedeutung beider gleich sein, wenn 
nicht die der Zökumerkrankung sogar über¬ 
wiegt. 

Einen statistischen Schluß lassen meine 
geringen Beobachtungen noch nicht zu, da 
ich ja nur Fälle von Zökumumspinnungen 
gesammelt habe. Unter diesen aber fanden 
sich eine ganze Reihe, ja die Mehrheit, bei 
denen der Wurmfortsatz zweifellos nicht 
beteiligt war, und die erhebliche chronische 
Beschwerden nur auf Grund der Zökum¬ 
erkrankung verursachten. Die Beschwerden, 
an denen der Wurmfortsatz nicht beteiligt 
war, waren zum Teil so groß, daß' die 
Patienten auch mit vollem Bewußtsein 
lebensgefährliche Magenoperationen auf sich 
nehmen wollten, um erlöst zu werden. 

Die Absicht meines Aufsatzes war es, 
auf die Erkrankungen des Zökums im 
Gegensatz zum Wurmfortsatz hinzuweisen 
und die Erfolge zu zeigen, die die Chirurgie 
bei diesen erzielen kann. 
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Aus der Privat-Frauenklinik von Prof. Dr. Wilhelm Liepmann-Berlin. 

Die psychogene Ätiologie und die Behandlung des Fluor albus. 

Mit 21 Fällen aus der Praxis. 

Von Dr. A. Binger. 


Der Fluor albus ist ein ungemein häu¬ 
figes Leiden der Frauen. Deshalb ist es 
auch nicht verwunderlich, daß eine Unzahl 
von Autoren in zahlreichen Arbeiten sich 
mit seiner Ätiologie, Pathologie, Diagnose 
und Therapie befaßt haben. 

Vielfach beruht selbst stärkerer Fluor 
gar nicht auf einer genitalen Erkrankung; 
auch innere allgemeine Erkrankungen können 
eine Änderung und Verstärkung des Uterin- 
und Ze’rvixsekretes bewerkstelligen. Neben 
der Chlorose und Skrofulöse kommen da 
hauptsächlich die Tuberkulose, Diabetes, 
Lungen-, Herz-, Nierenleiden in Betracht. 
Auch eine stärkere Blutversorgung der Becken¬ 
organe durch Stauung von Seiten starker 
Abdominaltumoren, Leberzirrhose, chro¬ 
nischer Obstipation, verstärkt die Sekretion 
der Zeugungsorgane. Am häufigsten geben 
aber lokale, genitale Infektionen des Uterus 
und der Vagina den Grund zu stärkerem 
Fluor. So ist vor allem die gonorrhoische 
Infektion, die einen Fluor bewirkt. Da¬ 
neben ist als seltenere Ursache die lokale 
Qenitaltuberkulose zu nennen. Aber auch 
andere, harmlosere Bakterien können unter 
bestimmten Bedingungen Fluor hervorrufen 
Sei es, daß die saure Reaktion der nor¬ 
malen Scheide durch Einflüsse irgend wel¬ 
cher Art vernichtet und damit die normale 
Scheidenflora durch Bakterien verdrängt 
wird; oder gewisse Bakterien sogar Ge¬ 
legenheit gefunden haben — z. B. durch 
Enuneltsche Risse, Lazerationen der Zervix, 
Ektropion —, in die sonst normalerweise 
bakterienfreie Zervix und Uterushöhle ein¬ 
zudringen. (Über diesen Gegenstand stellte 
in letzter Zeit besonders Löser grund¬ 
legende Untersuchungen an). 

Zu den Stauungskatarrhen nicht bak¬ 
terieller Natur durch behinderten Blutabfluß 
mögen wohl die Uterus- und Zervixkatarrhe 
zu rechnen sein, die bei Verlagerung aller 
Art häufig gefunden werden. 

Senile Atrophie, Colpitis votularum, 
Fremdkörper sind Gelegenheitsursachen. 
Ferner erzeugen zersetzte Plazentarreste, 
Polypen, Myome und Karzinome den 
stärksten eitrigen Fluor. 

Alle diese genannten Ursachen des 
Fluor albus sind schon genügend häufig 
beschrieben und erforscht worden. 

Jedoch ist es des öfteren den Gynäkolo¬ 
gen aufgefallen, daß es Formen des Fluors 


gibt, die nicht in das oben angedeutete 
Schema passen wollen, die jeder lokalen 
Therapie hartnäckig trotzen und bei denen 
man im Sekret jede pathologische Erschei¬ 
nung vermißt. Es scheint nur eine starke 
Hypersekretion zu bestehen. Unter nor¬ 
malen Verhältnissen besteht nun schon eine 
große Labilität in der Sekretion der Drüsen, 
des Uterus, der Bartholinischen Drüsen, 
des Scheidensekrets und der Zervixdrüsen. 
Die Sekretion der Drüsen ist aber in erster 
Linie dem Einfluß des autonomen, para¬ 
sympathischen Nervensystems unterworfen, 
seien es nun die Schweißdrüsen, die Speichel¬ 
drüsen, die Drüsen der Magen- und Darm¬ 
schleimhaut, alle diese unterstehen der 
Herrschaft des autonomen Systems. Dieses 
wiederum ist 'im hohen Maße der Psyche 
unterworfen. So kann es denn nicht 
wunder nehmen, daß namhafte Gynäkologen 
der Möglichkeit eines psychogenen Faktors 
in der Ätiologie des Fluor albus näher 
traten. Die Literatur über diesen Gegen¬ 
stand ist zurzeit noch äußerst spärlich, vieles 
betreffs der Relation psychischer und soma¬ 
tischer Funktionen ist unklar und wartet 
noch der Deutung, daher lohnt es sich von 
mehr als einem Gesichtspunkte aus, die 
psychogene Ätiologie des Fluor albus zu 
erörtern. 

Für mehr als eine gynäkologische Er¬ 
krankung ist der psychogene Charakter er¬ 
örtert und bewiesen worden. Nach Walt- 
hard sind ja 4—6 7o Frauenleiden 

psychogen. 

Unter diesen finden wir den Vaginis¬ 
mus, den Pruritus vulvae, bestimmte Formen 
des Kreuzschmerzes, psychogene Menstrua¬ 
tionsstörungen, Kohabitationsbeschwerden 
und schließlich den hysterischen Ovarial- 
schmerz. Alle diese vorstehenden Erkran¬ 
kungen forderten aber zur Bearbeitung in 
der psychologischen Richtung geradezu her¬ 
aus; denn sie waren lokaltherapeutisch kaum 
beeinflußbar. Nicht so der Fluor albus, 
dessen mannigfaltige Ätiologie dazu führte, 
etwaige psychogene Ursachen zu übersehen 
und die Behandlung einfach nach der Me¬ 
thode zu leiten, die man dem Gros der 
Fälle angedeihen ließ. Die Heilung machte 
zwar keinen oder nur geringe Fortschritte. 
Es fiel dann aber höchstens bei einer ge¬ 
ringen Zahl von Fällen, bei denen man 
merkwürdigerweise keine pathologischen 
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Veränderungen fand, die Hartnäckigkeit des 
Leidens auf, darüber macht sich aber ein 
vielbeschäftigter Gynäkologe keine Ge¬ 
danken; zumal die Patientinnen selbst bald 
aus seinem Gesichtskreis verschwinden, 
wenn sie sich von der Erfolglosigkeit der 
Behandlung überzeugt haben. 

So kommt es auch, daß die in der 
Literatur mitgeteilten Fälle dieser Art nur 
spärlich sind, doch geben sie einen ge¬ 
wissen Anhalt. 

Als erster bericht^ Re nt erghen übereinen 
Fall von Fluor albus, den er durch Hypnose ge¬ 
heilt haben will. 

Auch Moll berichtet von einer Kranken, die 
unter der Zwangsvorstellung litt, das Schicksal 
ihrer Mutter, welche an Uteruskarzinom ge¬ 
storben war, teilen zu müssen. Nach Beseitigung 
dieser Zwangsidee durch Hypnose verschwand 
auch ein gleichzeitig vorhandener Fluor albus 
fast augenblicklich. Moll betrachtet nun die 
Suggestion als Ursache der dauernden Heilung. 
Wenn der Fluor also rasch und dauernd durch 
psychische Behandlung beseitigt wurde, so 
schließt Moll daraus auch auf eine psychogene 
Ätiologie des Fluors. 

Eingehender beschäftigt sich Bunnemann 
mit der Frage der psychogenen Ätiologie 
des Fluor albus. B. gelang es, einen seit 
12 Jahren bestehenden Fluor in einer hypnoti- 
tischen Sitzung zu beseitigen. Dieser trat nach 
einem Jahre im Anschluß an eine durch einen 
Traum hervorgerufene, sexuelle Erregung wieder 
auf, um auf erneute Hypnose prompt zu ver¬ 
schwinden. In einer weiteren hypnotischen 
Sitzung rief B. den Fluor wieder experimentell 
hervor und brachte, damit den einwandsfreien 
Beweis der Psychogenese. Der Fluor selbst ent¬ 
stand durch einen Angstkomplex, der sich mit 
der Person des vor 12 Jahrea luetisch infizierten 
Ehemanns verknüpfte. Dieser überredete seine 
Frau trotz ärztlichen Verbotes damals häufig zum 
Koitus, bei deren Ausführung die Frau jedesmal 
große Angst empfand. In einem weiteren Falle, 
bei dem der Fluor mit Vaginismus verbunden 
war, stellte B. als psychisches Trauma wieder¬ 
holte Koitusversuche während der Brautzeit fest, 
die bei der Braut stets große Angst- und Er¬ 
regungszustände hervorriefen. In einem anderen 
Falle stellte B. psychoanalytisch einen Verge¬ 
waltigungsversuch fest, der die Patientin sogar 
zu gewissen Zeiten zu Zwangshandlungen trieb. 
Sie mußte von Zeit zu Zeit den Ort der Ver¬ 
gewaltigung unter starker sexueller Erregung 
aufsuchen. Alle diese Fälle kamen , glatt psycho¬ 
therapeutisch zur Abheilung, während lokale 
Therapie durch Hinlenkung der Aufmerksamkeit 
nur verschlimmernd gewirkt hatte. Nach Bunne¬ 
mann ist die Wurzel des psychogenen Fluor 
stets ein ängstlich betonter Vorstellungskomplex; 
der Gegenstand der Angst war Furcht vor körper¬ 
licher Schädigung — Karzinom, Gonorrhoe, 
Syphilidophobie —, Schädigungen der Frucht 
durch Lues. Ferner pränuptielle Traumen, die 
Angst vor Schädigung der Virginität, Schädigung 
der ethischen Persönlichkeit. 

Auch Tuchy und Tatzel betonen diepsycho- 
gene Wurzel dieses Krankheitssymptoms. 

Wetterstan beobachtete auch auf pränup¬ 
tielle Traumen folgenden Fluor, der hypnotischer 
und suggestiver Therapie wich. 


Ebenso beschreibt Stemmer neben, einem" 
psychogenen Fall von Galaktorrhoe einen der¬ 
artigen Fluor. Nach Stemmer darf die Dia¬ 
gnose nicht nur negativ durch Ausschluß körper¬ 
licher Ursachen gestellt werden, sondern man 
muß dieselbe positiv durch Psychodiagnose, 
Charakteranalyse und Erlebnisaktion stellen. Ein 
Anzeichen, das schon von sich aus auf den rich¬ 
tigen Weg hinwei^t, ist das Verhalten der Pa¬ 
tientin bei der gynäkologischen Untersuchung. 
Während der Untersuchung tritt bei der Patientin 
ein libidinöser Anfall auf. Das Gesicht zeigt 
eine lächelnde Miene und gewährt mit den halb¬ 
geschlossenen Augen den Eindruck der Ver¬ 
zückung. Der Kopf ist in Andeutung der arc 
en cercle-Stellung leicht zurückgelegt und der 
Hals seitwärts gebogen, die Atmung ist beschleu¬ 
nigt und keuchend. Tritt dazu noch eine leise 
wiegende Bewegung des Unterkörpers und eine 
stärkere Sekretion der Genitalien, so ist ein libi- 
nöser Anfall unverkennbar. In der Anamnese 
geben diese Frauen dann an, von zahlreichen 
Ärzten mit ziemlicher Erfolglosigkeit behandelt 
zu sein. Hat ihnen aber einmal ein Arzt ge¬ 
holfen, so trifft man unter 10 Fällen neunmal 
das Richtige, wenn man nach Stemmer den 
Frauen auf den Kopf zusagt, daß sie mit gynäko¬ 
logischer Massage behandelt worden seien. 
Forscht man dann nach einem psychischen 
Trauma, so w^rd man häufig einen Angst- und 
Verdrängungskomplex aufdecken. Ist dieser 
suggestiv oder psychoanalytisch beseitigt, so 
schwinden auch die körperlichen Symptome. 

Auch nach Mayer scheinen nicht wenige 
Formen von genitalen Sekretionsstörungen eine 
psychische Wurzel zu haben; diese sei durch 
psychosexueile Dysharmonien und Insulte be¬ 
dingt. Die Genußversagung bei stark ausge¬ 
sprochener Libido sei aber häufig auch der Grund 
eines psychischen Konfliktes, der die Ursache 
der Sekretionsneurose abgebe. 

Auch Waithard, nach dem etwa 4% aller 
gynäkologischen Erkrankungen auf psychischen 
Störungen beruhen, beschreibt im Handbuch von 
Menge-Opitz die psychogene Sekretionsneurose 
folgendermaßen: „Bei Psychosen mit erotischen 
Vorstellungen zeigt sich Hypersekretion eines 
völlig leukozytenfreien Sekretes der Bartholini- 
schen Drüsen. Der mazerierende Einfluß dieses, 
den Introitus vaginae dauernd befeuchtenden Se¬ 
kretes führt zur Entzündung und Florawechsel. 
Die Patientinnen beklagen sich über andauerndes 
Brennen am Introitus. Die Libido ist dabei bald 
vermindert, bald gesteigert. Im übrigen aber 
fehlen die bei Einfluß der Psychoneurosen be¬ 
schriebenen körperlichen Symptome bei allen den¬ 
jenigen Psychoneurotikerinnen, welche sich nicht 
um ihre genitale Affektion kümmern. 

An einer anderen Stelle schreibt Walthard: 
Manche Formen von Fluor albus sehen wir heute 
als eine unter dem Einfluß des Ovariums auf¬ 
tretende Hypersekretion der Uterusdrüsen an und 
damit letzten Endes als Folge einer vielleicht mit 
abnormen Reizzuständen des Vagus verbundenen, 
erhöhten psychosexueilen Labilität. 

Desgleichen widmet Mayer diesem Gegen¬ 
stand über Störung der weiblichen Sexualfunk¬ 
tion durch psychische Traumen seine Aufmerk¬ 
samkeit. Er berichtet von dem Fall eines Mäd¬ 
chens, bei dem nach aufgelöster Verlobung Fluor 
auftrat. Unter innerem Widerstreben der Braut 
hatten von Seiten des Bräutigams wiederholt 
mißglückte Kohabitationsversuche stattgefunden. 
Seither bestanden neben dem Ausfluß Selbst¬ 
vorwürfe, Angst vor Ansteckung. Der Ausfluß 
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blieb weg, wenn die Patientin durch Arbeit oder 
Gesellschaft abgelenkt wurde, wenn sie aber Zeit 
hatte, an ihr Erlebnis zu denken, wurde der Aus¬ 
fluß stark. 

Ebenso weiß Hübner ähnliche Fälle anzu¬ 
geben. 

Auch St ekel berichtet in seinem Buch 
über die Störungen des Trieb- und Affektlebens 
von psychogenetischem Fluor. Der Fluor ist das 
Zeichen übergroßer Erregbarkeit und Libido¬ 
stauung durch ein traumatisches Erlebnis. Er 
schildert, wie durch Vorstellungen bei gynäkolo¬ 
gischen Mas^gen es zu Produktion von Sekret 
— von Stekel als Pollutionen bezeichnet — 
kommt, und wie pathogene Szenen durch die 
Onanie als Wiederholungsakt fixiert werden, wie 
der Orgasmus dann, häufig durch den Schmerz 
markiert, eintritt. 

Nach dem vorausgeschickten Überblick 
über Literatur und Kasuistik des psycho¬ 
genen Fluor albus ist es nunmehr an der 
Zeit, die Zusammenhänge zwischen Psyche 
und Organfunktion etwas näher zu be¬ 
leuchten und die Umstände zu untersuchen, 
die diese Psychoneurose herbeiführen können. 
Ganz allgemein bekannt ist der Einfluß 
psychischer Vorgänge auf viszerale Organe 
überhaupt. Nach Vorstellungen, deren In¬ 
halt Schäm, Verlegenheit, Überraschung 
ausmacht, errötet die Gesichtshaut durch 
Vasomotorenlähmung. Erwartung, Schreck 
und Freude lassen das Herz höher schlagen, 
der Puls wird beschleunigt. Akuter Schreck 
Und plötzliche Freude können sogar shock- 
artig wirken und Ohnmächten, selbst den 
Tod herbeiführen (vgl. Schwab: der Reiter 
über den Bodensee). Vorstellungen von 
leckeren Speisen beschleunigen den Speichel¬ 
fluß, regen die Magensekretion an. Wohl- 
gemeikt rede ich hier von Vorstellungen. 
Experimentell wies Pawlow die Abhängig¬ 
keit des Magens von den psychischen Ein¬ 
flüssen aller Wahrnehmung nach, ebenso 
Kronecker für den Darm, Weber für die 
Vasomotoren und Bickel und Pawlow 
für die Drüsensekretion. Weber beeinflußte 
die Gefäße durch Suggestion, Citron 
durch Wachsuggestion. • Ekel kann Er¬ 
brechen hervorrufen: so kannte ich einen 
Herrn, dem man nur zu suggerieren brauchte: 
„Das Lungenhachöe, welches Sie da essen, 
sieht ja wie Erbrochenes aus, um eine 
Ekelvorstellung, Übelkeit und Erbrechen in 
ihm hervorzurufen. Die Wahrnehmung 
leckerer Speisen durch Gesicht oder Geruch 
erzeugt Speichelfluß und'Magensaftsekretion, 
desgleichen ihre Vorstellung. Besonders 
lebhaft treten Vorstellungen dieser Art bei 
Nahrungsmangel auf. (Man vergleiche das 
Auftreten libidinöser Vorstellungen bei Mangel 
an sexueller Betätigung.) Dieselben können so 
stark werden, daß sie sich zu Halluzinations¬ 
und Tagträumen verdichten. So beschreibt 


Knut Hamsun in seinem bekannten Ro¬ 
man „Hunger“, der einen Abschnitt aus 
seinem Leben enthält, wie er zu einer Zeit, 
in der er tagelang nur etwas trockenes Brot 
genoß, vor den Delikateßläden von Chri- 
stiania promenierte und unter lebhaftem 
Lustgefühl im .Geiste Mahlzeiten abhielt, bis 
er sogar unabhängig von der Wahrnehmung 
überall an dem Pflaster und an den Häusern, 
in der Luft Bratwürste und andere Viktua- 
lien wahrnahm; diese Halluzinationen er¬ 
zeugten starken Speichelfluß. Das Gefühl 
des Mangels erzeugt aber nicht nur Hallu¬ 
zinationen vom Typ der Fata morgana, 
sondern ist auch der Grund mannigfacher, 
hartnäckiger Traumvorstellungen. Zur Nacht 
befreien sich alle am Tage durch die Ver¬ 
nunft zensurierten Wünsche aus dem Unter¬ 
bewußtsein. So berichtet Roald Amund- 
sen, wie während eines langen, an Ent¬ 
behrungen reichen Polarwinters Nacht für 
Nacht sämtliche Expeditionsmitglieder be¬ 
ständig von Diners und Gelagen träumten, 
unwillig waren, wenn sie geweckt wurden, 
und ihre Träume noch am Tage als Tag¬ 
träume weiterspannen. 

Die Vorstellungen brauchen nun nicht 
nur aus der Psyche des Individuums zu 
stammen, um somatische Auswirkungen 
auf die Organe zu haben, sie können auch 
durch Wachsuggestionen und hypnotische 
Suggestionen auf das Individuum übertragen 
werden. So erhielt Langheinrich bei 
Leuten, denen er in Hypnose den Genuß 
von Fleisch, Bouillon, Milch, Fett oder 
Brot suggerierte, ganz spezifische Sekretions¬ 
und Verdauungskurven für die betreffenden 
Nahrungsmittel im ausgeheberten Magen¬ 
saft. Psychischer Anreiz ist also imstande, 
Änderungen in der Funktion viszeraler Or¬ 
gane hervorzurufen. 

Ferner erzeugt Angst und Erwartung 
z. B. bei Examenskandidaten häufig Durch¬ 
fall, Darmtenesmen, Urindrang, Übelkeit und 
Blasentenesmen. Alle diese Vorgänge, die 
sich zum Teil durch unbewußte Vorstellungen 
an den Verdauungsorganen abspielen, sind 
bis zu einer gewissen Grenze, die der indi¬ 
viduellen Reaktionsfähigkeit angepaßt ist, 
normal. Erst wenn Vorstellungen durch 
egozentrische Einstellungen fixiert, durch 
zu starke Affektbetonung überwertet werden 
und sich schließlich zu Zwangsvorstellungen 
und Zwangsideen kondensieren, die als 
solche auch schon somatischen Einfluß auf 
die viszeralen Eingeweide ausüben, kann 
man von einer psychischen Erkrankung 
sprechen, die auch körperliche Symptome 
zeitigt. So gibt die überwertige Idee die 
Ursache lür zahlreiche Magen- und Darm- 
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neurosen ab, die in Sekretionsanomalien 
(Hypersekretion usw.) oder in chronischen 
Abwehrreaktionen (Erbrechen, Durchfall, Te- 
nesmen) bestehen. — Auch anale Neurosen, 
wie z. B. der Pruritus, wird durch ähnliche 
Erscheinungen bedingt. Die Hämorrhoidarier, 
denen die Alten mannigfache Leiden nach¬ 
sagen, gewinnen unter dem Gesichtspunkt 
der Analneurotiker in der 'modernen Schule 
der Psychoanalytiker wieder ihre Bedeutung. 
— Ganz besonders beachtenswert ist hierbei 
der Zusammenhang zwischen Angstvor¬ 
stellung und Neurose, wie er besonders von 
Stekel, Bleuler, Breuer, Freud u. a. m. 
betont wird. Die Vorstellungen selbst können 
dabei längst im Unterbewußtsein ver¬ 
schwunden oder durch psychische Zensur¬ 
arbeit verdrängt sein, — letzteren Vorgang 
hebt besonders Freud hervor. Die neuroti¬ 
schen Anfälle von Übelkeit, Erbrechen, 
Durchfällen usw. sind dann nichts anderes 
als Angstanfälle, die dem Individuum als 
solche gar nicht erst ins Bewußtsein kommen 
(Strümpell, Dornblüth). DieVerdrängung 
ormt damit das organische Symptom. — 

Ich bin nun auf die Genese diverser 
Magenneurosen besonders deshalb einge¬ 
gangen, weil sie in vielfacher Beziehung 
Ähnlichkeiten zu den Neurosen der Sexual¬ 
organe aufweisen, und daher durch Analogie¬ 
schluß das Verständnis für die noch zu be¬ 
schreibenden Erscheinungen erleichtert. — 

Ceteris paribus trifft das oben Gesagte 
aber auch für alle übrigen sympathisch und 
parasympathisch versorgten Organe zu. So 
finden wir bei der Haut Erythrophobien, 
Anästhesien, Hyperästhesien, Gänsehaut — 
Urtikaria und Odembildung. 

Am Gefäßsystem die larvierten Angst¬ 
anfälle der Herzneurose mit enormer Tachy¬ 
kardie, schließlich am Respirationsorgan das 
Asthma nervosum. 

Je nachdem man diese neurotischen 
Krankheitsformen vom neurologischen oder 
psychologischen Standpunkte betrachtet, er¬ 
scheinen sie unter dem Bilde der Vagus¬ 
neurose und Vagotonie oder der Psycho- 
neurose. 

Ähnliche Verhältnisse finden wir bei 
Störungen der Sexualsphäre. Den Gynä¬ 
kologen sind geläufig Menstruationsstörungen 
infolge von affektbetonten Vorstellungen 
(Furcht und Erwartung), die Kriegsoligorrhoe 
und -amenorrhoe, die grossesse nerveuse. 
Aus zwei verschiedenen Affektlagen der 
Furcht oder der freudigen Erwartung sistieren 
die Menses. — 

Wenn auch die Sexualneurosen der 
Männer vielfach beschrieben und bekannt 
sind, so sind doch die Sexualneurosen der 


Frauen durchaus mehr verbreitet. Dies 
erklärt sich zum größten Teil aus dem diffe¬ 
renten Aufbau der weiblichen Psyche, wie 
sie Liepmann bewiesen hat. Die mehr 
zentrierte Stellung des Geschlechtslebens in 
der weiblichen Psyche — Liepmann nennt 
es klar Pansexualismus —, ich erinnere 
nur an die Menses, an die hohe Aufgabe 
der Mutterschaft usw., Dinge, die das Weib 
stets wieder in den Bannkreis der Geschlecht¬ 
lichkeit ziehen müssen, wenn es sich darüber 
erheben will —, die größere Vulnerabilität 
für affektive Emotionen und das Liepmann- 
sehe Hemmungsgesetz disponieren das Weib 
in größerem Maße zur sexuellen Psycho- 
neurose. 

Wahrnehmungen, Apperzeptionen, die 
den Sexus betreffen, strömen dem weib¬ 
lichen Individuum massenhaft mit allen fünf 
Sinnen zu. Optische Eindrücke, durch 
Schaulust vermittelt, der Anblick von Nudi- 
täten, Sexualorganen, Exkretionsvorgängen, 
akustische Eindrücke, Geruchswahrneh¬ 
mungen vermittels der Riechlust (Fließ), 
taktile Erregung erogener Hautzonen sind 
alle imstande, libidinöse Vorstellungen zu 
erwecken. Diese Wahrnehmungen aber 
erzeugen immer gleichzeitig affektbetonte 
Vorstellungen. An sich bringt schon jede 
neue Wahrnehmung ihre affektive Note mit 
zur Vorstellungsbildung. In der Sexual¬ 
sphäre aber sind alle Affekte bedeutend 
betonter, und dadurch bringt der Intellekt 
den Vorstellungen erhöhte Aufmerksamkeit 
und Interesse entgegen. Die Ursache der 
affektiven Betonung aller Sexualvorgänge 
und -Vorstellungen liegt aber erstens in den 
zahlreichen Reizen, auf die die Sexualsphäre 
reagiert, zweitens aber in einem kulturellen 
Momente: mit Hilfe der ihr innewohnenden 
suggestiven Kraft richtet die Kultur durch 
die äußeren Einflüsse der Moral-, Ekel- und 
Schamvorstellungen enorme Hemmungen 
auf, die durch Schaffung seelischer Konflikte 
(Kampf zwischen Lust und Moral) die Auf¬ 
merksamkeit der Psyche gerade auf diese 
Vorgänge besonders lenken und damit die 
affektive Betonung und Nachhaltigkeit der¬ 
artiger Vorstellungen besonders verstärken. 

Die Wurzel der jetzigen Sexualmoral 
oder besser gesagt der gestrigen, die jeden 
Sexualtrieb als Sünde und nefas, als tierisch 
und verbrecherisch, als Vergehen gegen die 
hohe Bestimmung des Menschen, sich gött¬ 
lichen Dingen zuzuwenden und die irdischen 
zu verachten, verdammte, liegt in der as¬ 
ketischen Weltanschauung der Urchristen, 
noch weiter zurück auf alte Tabuvorschriften 
der Primitiven zu verfolgen, die als Reaktion 
auf die übersättigte, heitere Welt des ge- 
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alterten sinnenfreudigen Griechentums der 
Antike den Sieg davontrug. Nietzsche 
schreibt dazu: „Das Christentum gab dem 
Eros Gift zu trinken. Er starb zwar nicht 
daran, aber er entartete zum Laster.“ 

In ihren Extremen führte diese Welt¬ 
anschauung ihre Anhänger in den letzten 
Konsequenzen zur Selbstentmannung, um 
die sexuellen Triebe, die die Konzentration 
auf das Überirdische, Göttliche stören konnten, 
zu vernichten. So kastrierten sich nach der 
Religionsgeschichte einzelne Sektierer, Fana¬ 
tiker und Märtyrer, bis in die Neuzeit hinein 
begeht diese Sünde wider die Natur die 
russische Sekte der Skopzen. — Dabei ist 
es mehr als fraglich, ob die Skopzen den 
angestrebten Zweck der Libidovernichtung 
erreichen. Denn auch die Eunuchen (Mon¬ 
tesquieu Reisebriefe) verfügen über Quellen 
der sexuellen Erregung und Befriedigung. — 
Diese Anschauungen also, die auf dem 
Wege fortgesetzter Massensuggestion durch 
Erregung von Scham-, Ekel- und Moralvor¬ 
stellungen der sexuellen Betätigung zwischen 
den Geschlechtern enorme Hindernisse in den 
Weg legen und auch schon bei der Erziehung 
jedes Kindes die sexuellen Regungen mit 
Strenge unterdrücken oder ignorieren lassen 
und die Kinder möglichst lange im Zustand 
der Unkenntnis lassen wollen, errichten auch 
in der Psyche des Einzelnen den Willen zur 
sexuellen Betätigung durch Erregung von 
Furcht und Angst gewaltige Schranken. 
Heutigen Tages, wo die religiösen Moral¬ 
gründe nicht mehr richtig zünden wollen, 
setzen zahlreiche Schriften der Popular- 
medizin diesen Bau der chinesischen Mauern 
fort. Diese führen einerseits zur Stauung 
und Zurückdrängung der Libido, anderer¬ 
seits aber erreichen sie durch Anhäufung 
von Konfliktstoffen jeder Art eine erhöhte 
affektive Betonung aller sexuellen Vorstel¬ 
lungen und verleihen denselben dadurch eine 
größere Haftbarkeit im Gedächtnis. Um mich 
eines physikalischen Bildes zu bedienen, 
wächst ihre Spannung mit der Stärke der 
Ladung und erhöhtem Widerstande. Ob die 
derzeitigen Moralanschauungen also, die 
theologisch als Sicherungen des sozialen 
Organismus gegen egoistische Eingriffe Ein¬ 
zelner aufgefaßt werden, nicht häufig mehr 
den Einzelnen durch die Suggestion eines 
geheimen Schuldbewußtseins, das den 
sexuellen Akt begleitet und beeinträchtigt 
und daher das Wesen des Konfliktes aus¬ 
macht, schädigen, als sie die- Allgemeinheit 
schützen, wollen wir dabei ganz dahin¬ 
gestellt sein lassen. — 

Wie nun die Vorstellung von Nahrungs¬ 
mitteln die Magensaftsekretion anregt, so 


tritt auch unter^ sexuellen Vorstellungen eine 
Erregung der Geschlechtsorgane ein: Erek¬ 
tionen und Pollutionen beim Manne, Klopfen 
der Klitoris, Empfindlichkeit der Mammillen, 
Sekretion der Geschlechtsteile beim Weibe. 
Dasselbe vermögen Wach- und hypnotische 
Suggestionen zu bewerkstelligen. Ebenso 
werden sexuelle Entbehrungen und Ver- 
sagungenVorstellungenundWünsche wecken, 
die wohl am Tage der Intellekt zensuriert, 
die aber des Nachts in Gestalt von Träumen 
in Erscheinung und Erfüllung treten. Das 
ist die Ursache vieler Pollutionsträume. — 
So ist es auch die Folge der Einflüsse der 
Sexualmoral, wenn die libidinösen Triebe 
auf die infantile, autoerotische Komponente 
abgelenkt werden und zur Onanie führen. 
Aber auch die Onanie, wird durch Religion 
und Moral als Verbrechen gekennzeichnet, 
und es ist erst von jedem Onanisten ein 
schwerer psychischer Konflikt, bis zur end¬ 
lichen Befriedigung ein Kampf gegen das 
Schuldbewußtsein durchzufechten. 

So finden wir denn im Sexualleben der 
Psyche auf Schritt und Tritt Kampf und 
Konflikt. Es ist Sache des Einzelnen, die 
seiner Psyche entsprechende Lösung zu 
finden. 

Zahlreich sind die Erlebnisse und Traumen, 
denen ein junges Mädchen vor der Ehe aus¬ 
gesetzt ist. Gelingt es ihr nicht, mit einem 
Erlebnis, einem psychischen Trauma fertig 
zu werden, so resultiert ein dauernder innerer 
Kampf, der entweder als manifeste Zwangs¬ 
vorstellung fixiert oder in das Unterbewußt¬ 
sein verdrängt wird. Die Zwangsvorstellung 
wie auch das verdrängte Trauma erzeugen 
aber auch in der Funktion der Sexualorgane 
Symptom^, Störungen, die wir analog den 
oben am Magen- und Darmkanal be¬ 
sprochenen Erscheinungen als psychoneuro- 
tisches Symptom zu werten haben. 

Aber sexuellen Traumen sind wohl alle 
Menschen, wenn auch in verschiedenem 
Maße, ausgesetzt. 

Jedes traumatische Erlebnis erzeugt noch 
lange keine Psychoneurose. Es kann als 
wenig nachhaltig sofort abreagiert und damit 
glänzend überwunden werden. Es muß noch 
ein konstitutionell-dispositioneller Faktor hin¬ 
zukommen, und der liegt im angeborenen 
psychasthenischen Charakter. 

Der psychasthenische Charakter, wie ihn 
Kraepelin so trefflich beschreibt, zeigt'er¬ 
höhte Reaktionsfähigkeit auf affekt¬ 
betonte Traumen. Daneben findet man 
oft sehr bedeutendes elbstüb er Schätzung, 
die Quelle der egozentrischen Einstellung 
der Psyche und damit auch eine Neurosen¬ 
ursache. Es fehlt nach Breuer die Fähig- 
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keit abzureagieren, die gedankliche Beschäf¬ 
tigung mit einer einzigen Sache hält außer¬ 
ordentlich lange an und damit die Neigung 
zur Überwertung. Däneben besteht eine 
starke Disharmonie zwischen Vorstellung, 
Qestaltungswillen und Tat. Während durch 
die erhöhte Irritabilität der Wahrnehmung 
die Vorstellungen heftig, dauernd und affekt¬ 
betont sind, fallen die Willensaktionen tat¬ 
sächlich sehr schwächlich aus oder werden 
sogar unterdrückt. Die Bedürfnisse des täg¬ 
lichen Lebens werden überwertet. Aus Be¬ 
sorgnis um religiöse und ethische Werte 
rufen die sexuellen Triebe Beunruhigung 
hervor. Moral, Schuldbewußtsein, Angst¬ 
vorstellungen errichten zwischen den Psych- 
asthenischen und ihrer Umgebung fast un¬ 
überwindliche Schranken, die die Kranken 
zwingen, sich immer mehr auf sich selbst 
zurückzuziehen, und ihre egozentrische Ein¬ 
stellung bedingen. Auf dem Boden dieses so 
geschilderten psychasthenischen Charakters, 
und dieser liegt nach der Li ep mann sehen 
Trias in der konstitutionellen Psyche des 
Weibes als Keim auch in der gesunden ge¬ 
borgen, gedeihen nun die Vorstellungen, 
die bei Menschen mit normaler Psyche bald 
eliminiert werden, mit starker Lebhaftigkeit. 
Asketische Genuß Versagung gibt den Konflikt¬ 
stoff. Die Dämme der Außenwelt werden 
wegen Willenschwäche, Angst und Ekel¬ 
vorstellungen nicht überstiegen und die 
Libido muß daher ihre Tätigkeit auf das 
Infantile, Trustale, Autoerotische oder Perverse 
ablenken. Psychische Traumen werden nicht 
abreagiert, sondern führen zu fixen Ideen 
und Zwangsvorstellungen. Oder der Psyche 
gelingt es schließlich, den Konfliktstoff zu 
zensurieren und ins Unterbewußtsein zu ver¬ 
drängen. Dann enthüllen sich dieseWünsche 
undVorstellungen höchstens nochimTraume. 
Gelingt es dem Psychastheniker wenigstens 
noch die Vorstellungen auf infantile, die 
als Keime im Liepmannschen Hemmungs¬ 
gesetz ruhen, autoerotische oder perverse 
Ersatzhandlungen nach Überwindung des 
Schuldbewußtseins abzulenken, so entstehen 
zwar keine psychoneurotischen Erkrankungen 
— wenn man auch immerhin der Ansicht 
huldigen kann, daß onanistische und perverse 
Handlungen als Folge von Zwangsvorstel¬ 
lungen auch krankhaft zu bewerten sind —, 
aber mitunter tritt doch eine Schädigung 
der Gesellschaft auf, als Projektion des 
Konfliktstoffes in die Umgebung. Stekel 
bewertet derartige Akte jedenfalls nicht als 
krankhaft, sondern hält sie für den wichtig¬ 
sten Ausweg aus der Psychoneurose und 
für einen wichtigen sozialen Sicherheitsfaktor 
gegen die Verwirklichung des Vorstellungs¬ 


inhaltes nach außen hin. Führt nach 
Stekel der innere Kampf gegen das Schuld¬ 
bewußtsein zur Unterdrückung derartiger 
Handlung, so resultiert erst die Psycho¬ 
neurose. 

Auch nach Stekel führt die psychische 
Onanie bei Frauen zu „Pollutionen“ und in 
einer verhängnisvollen Spirale leicht zum 
Fluor albus. Als zweiter Ausweg und Flucht 
vor der Neurose bleibt dem Psychastheniker 
nach Freud noch die Sublimierung, das 
heißt die Verschiebung des Vorstellungs¬ 
inhaltes auf ein anderes Gebiet, in dem ge¬ 
mäß der dem Individuum innewohnenden 
künstlerischen Gestaltungskraft die Vor¬ 
stellung nach außen projiziert und damit 
doch schließlich der Wille in die Tat um¬ 
gesetzt wird. 

Nach Kretschmer, dessen hochinteres¬ 
sante Ausführungen leider den Rahmen der 
Arbeit überschreiten, liegt vielfach auch eine 
atavistische Form der Erlebnisreaktion vor, 
die in enger Verbindung zur Hysterie steht. 

Die am genauesten erforschte Psycho¬ 
neurose dieser Art der weiblichen Sexual¬ 
sphäre ist nun der Vaginismus, dem nach 
Walthard, Freud u. a. m. ein verdrängter 
Angstkomplex nach einem traumatischen 
Erlebnis zugrunde liegt (mißglückte prä- 
nuptielle Kohabitation, Impotenz des Mannes, 
Angst vor Ansteckung usw.). Er ist ein 
Adduktorenkrampf und Krampf der Damm¬ 
muskulatur, der dem Krampf der Magen¬ 
muskulatur beim neuropathischen Erbrechen 
— also einem psychischen Abwehrreflex 
entspricht. Auf anale und autoerotische 
Vorstellungen deutet der Pruritus ani et 
vulvae hin. 

Konstruktionsstörungen dieser Art er¬ 
wähnte ich schon eingangs. Der zugrunde 
liegende Vorstellungsinhalt kann angstbetont 
oder erwartungsvoll freudig, also ambivalent 
sein. 

Der psychogene Fluor selbst ist das 
Resultat von libidinösen oder Angstvorstel¬ 
lungen, die gewöhnlich durch ein trauma¬ 
tisches Erlebnis fixiert sind. Er kann so 
als ein Symptom einer Vorstellung, die zur 
Wiederholung des traumatischen Aktes auf¬ 
fordert oder davor warnt, also auch ambi¬ 
valent wirken. Den Konfliktstoff selbst gibt 
die Genußversagung oder ein durch 
Angstvorstellungen oder Unbefriedi¬ 
gung gestörter Genuß ab. Auch hier 
enthüllt sich also wieder das polare Ge¬ 
setz der Ambivalenz Bleuler. 

Was nun die Diagnosestellung des 
psychogenen Fluors selbst anbetrifft, so sind 
zunächst alle in der Einleitung hervor¬ 
gehobenen Möglichkeiten organisch-körper- 
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lieber Ursachen mit Sicherheit auszuschließen. 
Aber man darf sich nicht allein mit der 
negativen Seite begnügen, man muß auch 
auf dem Wege positiver Psychodiagnostik 
die Ursache der Neurose zu enthüllen suchen. 

Da gibt uns schon der Aspekt der Haut, 
die trotz genügender Durchblutung aus¬ 
nehmend blaß ist, einen guten Fingerzeig 
für eine psychasthenische Anlage. Denn 
die Ursache der Hautkontraktur und Blässe 
ist eine psychisch-vasomotorische Nachröte. 
Dermographismus und plötzliches Erröten 
ermutigen uns zur weiteren Untersuchung 
in psychischer Richtung. Wir fragen ana¬ 
mnestisch nach Träumen, Augstanfällen und 
-Vorstellungen. Kommt es während der 
gynäkologischen Untersuchung zu libidinösen 
Erregungszuständen, „süßen Ohnmächten“, 
hysterischen Absenzen der Patientin, zur 
stärkeren Sekretion der Genitalien, en arc 
de cercle-Stellung des Kopfes, lächelnden ver¬ 
zückten Gesichtszügen, keuchender Atmung 
und wiegender Bewegung des Unterleibes, 
so ist das schon fast die Bestätigung unserer 
Vermutung. Denn man muß daran denken, 
durch Anamnese, Palimnese, Tiefen- 
diagnostik, durch Reaktionsworte (Bleuler), 
Psychoanalyse (Freud), Traumdiagnostik — 
diese gibt die Anhaltspunkte für die Kennt¬ 
nis der Wunschrichtung der Patientin ab — 
die fixen Ideen und Vprstellungen, die häufig 
mehrschichtig und komplex aufgebaut sind, 
kennen zu lernen und das demselben zu¬ 
grunde liegende psychische Trauma oder 
sexuelle Erlebnis zu erkunden. Hat man 
das affektive Vertrauen der Patientin durch 
liebevolles Eingehen auf jede Kleinigkeit 
errungen, was eine Vorbedingung des Er¬ 
folges ist, so ist es selten' schwer, eine 
Schicht nach der anderen abzubauen, um 
schließlich zum Stein des Anstoßes, dem 
psychischen Agens, zum Erlebnis zu kommen. 
Meistens wird wohl der Fluor einem libidi¬ 
nösen, ängstlich betonten Komplex ent¬ 
springen. Darunter spielen die Hauptrolle 
Angst vor körperlichen Schädigungen 
(wie durch Lues, Gonorrhoe), vor Schädi¬ 
gungen der Frucht durch Lues oder 
Schädigung der ethischen Persön¬ 
lichkeit (z. B. durch pränuptielle Traumen 
der Virginität). Auch wird nicht selten 
psychische Onanie, gehemmt durch 
Schuldbewußtsein und Selbstvorwürfe, also 
ein vorzugsweise libidinöser Kom¬ 
plex den Fluor veranlassen. 

Hat man eine verdrängte Vorstellung 
aus dem Unterbewußtsein durch Paliamnese 
(Psychoanalyse) wieder zur Kenntnis der 
Patientin gebracht, so sollen nach Freud 
die Symptome von selbst schwinden. Ist 
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das aber nicht der Fall, so lassen sich die 
Zwangsvorstellungen und mit ihnen ihre 
funktionellen Wirkungen auf die Sexual¬ 
organe durch Wachsuggestion, Persuasion: 
oder Hypnose beseitigen. 

Was für Vorstellungen nun den Fluor 
als Symptom herbeiführen, soll uns im ein¬ 
zelnen die Analyse unserer Fälle lehren. 

Fall 13. J.-Nr. 1923/45-20f B. M., Schau¬ 
spielerin, hat bei einer Bühnenprobe, bei der sie 
schlecht präpariert war, plötzlich Schmerzen 
in der Unterleibsgegend empfunden, geht 
zu einem Frauenarzt, der dringend zu einer Ope¬ 
ration rät. Wegen des hohen Preises läßt sie 
sich nicht operieren. 

Befund: Uterus anteflektiert, Adnexe o. B.,. 
leichter Fluor. Therapie: Persuasion, die nach 
Aufklärung in dem Rate besteht, sich weder ope¬ 
rieren zu lassen, noch gynäkologisch behandeln 
zu lassen. Nach vier Wochen ganz gesund. 

Fall 9. J.-Nr. 1922/218-236. Frau E. V.,. 
40 Jahre. Ist vor 8 Monaten gynäkologisch ope¬ 
riert worden, nach ihrer Angabe ist das linke 
Ovarium und ein Stück des Uterus entfernt, da¬ 
nach Fluor. 

Befund: Uterus anteflektiert, beweglich, Ad¬ 
nexe leicht verdickt. Psychisches Examen er¬ 
gibt: Dauernde psychische Beschäftigung 
mit dem Genitale, „es muß doch etwas aus 
der Wunde kommen“. Diagnose: Psychisches 
Trauma durch Operation, Heilung durch Persua¬ 
sion und Suggestion. 

Fall 3. J.-Nr. 1922/332-2711. Frl. M. P., 
wohnt in Südamerika, angeblich Virgo, Menstrua¬ 
tion 0 . B. Kommt wegen Fluors, der seit 3 Jahren 
besteht. 

Befund: Hymen imperforatus, Uterus ante¬ 
flektiert. Analyse ergibt: Onanie. Auftreten des 
Fluors nach Lesen eines Buches über die schäd¬ 
lichen Folgen der Onanie. Therapie: Per¬ 
suasion. 

Fall 4. J.-Nr. 1922/289-610. Frl. I. St., seit 
einem halben Jahr Ausfluß. Nach psychischen 
Aufregungen gleichzeitiges Jucken der äußeren 
Genitalien. 

Befund: Rektaluntersuchung, da Hymen 
imperforiert. Uterus anteflektiert, Adnexe o. B.,. 
leichter Fluor. Analyse ergibt: Vor einem halben 
Jahr, nach Beobachtung eines exhibitionistischen 
Aktes auf der Straße Auftreten des Leidens. Ge¬ 
heilt, Persuasion: Suggestivtherapie, Arsen-^ 
ferratose. 

Fall 2. J.-Nr. 1922/354-112. Frau Sch., 
26 Jahre alt, kommt wegen Ausflusses, lebt seit 
2 Jahren getrennt; in dieser Zeit einmal Koitus, 
danach Ausfluß. 

Befund: Uterus retroflektiert, leichter v/eiL'er 
Fluor, der sich bakteriologisch als psychogen er¬ 
weist, nähere Analyse ergibt: Angst vor An¬ 
steckung, Persuasion: Suggestion mit Lenicet, 
Heilung. 

Fall 6. J.-Nr. 1922/241-217. Frl. L. N.,. 
18 Jahre, leidet an Ausfluß und Magenschmerzen. 

Befund: Uterus anteflektiert, Adnexe'o. B., 
Analyse ergibt, daß sie ein Verhältnis hat, bald 
mit Coitus interruptus, bald mit Coitus condo- 
matus verkehrt. Keine Infektion, Angst flu or, 
ungeheilt entlassen. 

Fall 11. J.-Nr. 1923/60-164. Frau A. S., 
29 Jahre, lebt in wilder Ehe, stets Coitus inter¬ 
ruptus, Fluor, glaubt infiziert zu sein. Wendet 
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sich an Ärztin, wird von dieser ohne bakterio¬ 
logische Untersuchung auf Gonorrhoe behandelt. 
Der Fluor wird schlimmer, wendet sich an eine 
zweite Ärztin, die ihr Bedauern über die Schlechtig¬ 
keit der Männer ausspricht und moralisch auf sie 
zu wirken sucht. Der Fluor wird schlimmer; 
nach der Genese wird psychogener Fluor ange¬ 
nommen, der intelligenten Patientin wird die Ge¬ 
nese klargemacht (Persuasion), ohne Therapie 
wird ihr zunächst sexuelle Enthaltsamkeit, dann 
Abkehr vom Coiius interruptus angeraten. Nach 
14 Tagen ist der Fluor geheilt. 

Fall 14. J.-Nr. 1922/110-293. Frau H. H, 
24 Jahre, kommt wegen Ausflusses; seit 3 Wochen 
soll er bestehen, nimmt Treulosigkeit des Ehe¬ 
mannes an und fürchtet infiziert zu sein, in der 
Möglichkeit durch eine Ärztin ohne Untersuchung 
bestärkt. 

Befund: Uterus anteflektiert, Adnexe o. B. 
Bakteriologische Untersuchung negativ. Psychi¬ 
sches Examen: Angst vor Ansteckung. Dia¬ 
gnose: Psychische Hypersekretion. Therapie: 
Persuasion, stellt sich nach 8 Tagen gesund vor. 

Fall 12. J.-Nr. 1923/54-94. F.B.,geschiedene 
Frau, lebt als Malerin in sexuell höchst merk¬ 
würdigen Verhältnissen, glaubt geschwängert 
zu sein, hat in der Schwangerschaft (1 lebendes 
Kind, 1 Abort) immer stärkeren Ausfluß gehabt, 
so auch jetzt. Lange Zeit psychoanalytisch be¬ 
handelt, in der Behandlung wurde immer auf das 
sexuelle Ausleben zur Vermeidung von Neurosen 
hingewiesen. Stellt einen zyklothymen, pansexua- 
listischen Typ dar. 

Befund: Uterus retroflektiert, hart metro- 
pathisch, Ausfluß beseitigt nach Mitteilung der 
Nichtigkeit des Grundes (Persuasion). 

Fall 1. J.-Nr. 1923/14-191. Frau E. K. will 
wissen, ob sie Kinder bekommen kann, leidet an 
Fluor. Bei der genauen Anamnese tritt der Aus¬ 
fluß auf, nachdem der Arzt ihr gesagt hat, sie 
habe ein enges Becken und könne keine Kinder 
kriegen, eine Beckenmessung hat er dabei nicht 
vorgenommen. 

Befund: Uterus anteflektiert, Adnexe o. B. 
Beckenmaße: 25, 28, 33, 20, völlig normales 
Becken, psychogener Fluor geheilt durch Per¬ 
suasion: die Angaben des Arztes waren falsch, sie 
kann Kinder bekommen und ist gesund. 

Fall 10. J.-Nr. 1922/191-96. B. o. U. kommt 
wegen Ausflusses. 

Befund: Uterus leicht retroponiert, Adnexe 
0 . B., leichter Fluor, bakteriologisch negativ. 
Psychisches Examen: Dauernd sexuell eingestellt, 
wildes Bohemienleben, schwankend zwischen 
Heterosexualität und Homosexualität, ein Exzeß 
über den anderen. Diagnose: Sexuelle Hyper¬ 
sekretion, ungeheilt entlassen, schwerste hysteri¬ 
sche Stigmen. 

Fall 5. J.-Nr. 1922/170-205. Frau F. M., 
38 Jahre, dauernd in ärztlicher Behandlung wegen 
erotischer Angstzustände und Fluor. Nach jeder 
Behandlung Besserung, dann erneute Verschlim¬ 
merung. 

Befund: Uterus anteflektiert, Adnexe o. B. 
Psychisches Examen: Schon als Schulkind stark 
hypererotisch, schon damals beim Spiel mit der 
männlichen Schuljugend Feuchtwerden der Geni¬ 
talien beobachtet, wird durch Zwang der Eltern 
mit einem ungeliebten Manne verheiratet, 
schwerste Dyspareunie, mit Angslzuständen, legt 
sich mit einem Freunde ins Bett, ohne als¬ 
dann mit ihm zu verkehren. Ausgesprochener 
Demivierge-Charakter, benutzt die ärztliche Poly¬ 
pragmasie als Ableitung ihrer Hyperästhesie. Die 


ärztliche Polypragmasie ihrerseits wirkt durch 
Suggestion heilend, durch lokale Behandlung 
hypersekretionserregend. 

Therapie: Lokalveränderung, Empfehlung 
nicht erotischer Literatur, Übungstherapie, Heilung, 
bis Rückfall zu Bohemienleben erfolgt; 

Fall 6. J.-Nr. 1922/131-214. Frau C. N., 
32 Jahre. Ist seit 3 Jahren mit einem 60jährigen 
Mann verheiratet, klagt über Dysmenorrhoe 
und Fluor. Uterus anteflektiert, Adnexe o. B., 
Fluor. Psychisches Examen: Dyspareunie bei 
ausgesprochener geistiger Gemeinschaft mit dem 
Mann, Sehnsucht, eupareunisch zu werden. 
Therapie: Persuasion: Suggestivbehandlung mit 
Vibrationsmassage, Heilung. 

Fall?. J.-Nr. 1922/114-14. FrauI.M.,38Jahre. 
1 Partus, lebendes Kind, mehrere Aborte, Uterus 
anteflektiert, beweglich, beide Adnexe von nor¬ 
maler Größe, empfindlich, leichter Fluor. Psychi¬ 
sches Examen: Ehemann 5Ö Jahre alt, fast 
impotent, „was sehr erregend auf mich wirkt“, 
dauerndes Gefühl, unbefriedigt zu sein. Diagnose: 
Erotische Hypersekretion. Therapie: Persuasion: 
viel Bewegung im Freien, zu Pferde, sie ist Land¬ 
frau, Ablenkung von der Genitalsphäre. 

Fall 15. J.-Nr. 1923/43-163. Frl. L. K., 
27 Jahre, leidet seit einem Jahre an Fluor, nach 
etwaigen familiären Ursachen gefragt, ist um 
diese Zeit eine Verlobung auseinandergegangen, 
hat sich auf den Rat einer Freundin in einem 
Bestrahlungsinstitut mit Höhensonne bestrahlen 
lassen. Ausfluß immer mehr verstärkt. 

Befund: Uterus anteflektiert, Adnexe o. B., 
psychischer Fluor. Suggestive Therapie, Lenicet, 
Fluor nach zweimaliger Behandlung beseitigt. 

Bei der kritischen Beleuchtung dieser 
Fälle muß zuerst' festgestellt werden, daß 
alle organischen Ursachen mit Sicherheit 
auszuschließen waren und daß die psychi¬ 
schen Traumen durch die katarrhalische 
Methode restlos enthüllt worden sind. 

Da sind zunächst zwei Virgines (Fall 3 
und 4). Bei der einen hat die auch von 
Kretschmer für so viele Neurosen und 
Psychoneurosen verantwortlich gemachte 
„apokryphe Aufklärungsliteratur“ auf dem 
Wege des Onaniekomplexes Befürchtungen 
erweckt, die einen Fluor veranlaßten. Die 
andere Virgo ^ibt als Trauma einen ex- 
hibitionistischen Akt an. Dieser hat nun 
sicherlich, sei es im positiven oder nega¬ 
tiven Sinne libidinöse Vorstellungen geweckt, 
die die Patientin von sich aus abzureagieren 
nicht imstande war. Erst ärztliche Hilfe 
konnte sie von dem resultierenden Fluor 
befreien. 

Ein überaus häufiger Grund ist die 
Angst vor Ansteckung bei dem außerehe¬ 
lichen Geschlechtsverkehr der Frau oder 
des Mannes (Fall 2, 8, 11, 14). Es sind 
schwache Naturen, deren Sexualtrieb sie 
zwar gezwungen hat, die moralischen Be¬ 
denken körperlich zu überwinden, aber mit 
dem psychischen Konflikt werden sie nie 
recht fertig. Die moralisch-ethischen Be¬ 
denken fixieren sich in der Form der Furcht 
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vor Strafe, der Angst vor Erkrankung oder 
Schwängerung. 

Auch Fall 1 zeigt ein Weib, das in 
ihrer sehnlichsten Erwartung, Mutterfreuden 
zu finden, durch eine falsche ärztliche Dia¬ 
gnose enttäuscht, nicht über den Konflikt¬ 
stoff der freudigen Erwartung und Nicht¬ 
erfüllung hinwegkommt. 

Ebenso setzt im Fall 13 eine falsche 
ärztliche Diagnose das Trauma. Die Be¬ 
fürchtung, nicht um eine Operation herum¬ 
zukommen, erzeugt den Fluor und dauernde 
Beschäftigung mit dem Genitale. 

Im Fall 9 erzeugt eine gynäkologische 
Operation das psychische Trauma, den 
Zweifel, daß trotz Operation die Genitalien 
nicht geheilt seien. 

Fall 10 zeigt eine typische Nymphomane, 
die sich im Geiste dauernd mit libidinösen 
Vorstellungen beschäftigt, die sexuelle, 
hypererotische Hypersekretion erzeugen. 

Im Fall 5, 6, 7 sind es ungünstige 
Eheverhältnisse, die neurotische Seelen¬ 
konflikte zur Folge haben. 

Im Fall 5 erzeugt tiefste psychische Ab¬ 
neigung Dyspareunie. Die ärztliche Tätig¬ 
keit wird als Ablenkung für die bestehende 
Hyperästhesie benutzt. Im Fall 6 und 7 rufen 
zu große Altersunterschiede, gesteigerte 
Libido auf der einen Seite, Impotenz beim 
Partner Dyspareunie und Fluor hervor. 

Fall 15 erlitt durch eine aufgelöste Ver¬ 
lobung ein psychisches Trauma: die Libido, 
die in der Verlobungszeit normalerweise 
gesteigert, aber nicht befriedigt wurde, er¬ 
klärt genugsam die Entstehung des psycho¬ 
genen Fluors. 

Die erfolgreiche Probe auf die Richtig¬ 
keit der gestellten Diagnose „eines psychi¬ 
schen Fluors“ ergab die Heilung fast aller 
Fälle bis auf Fall 10 durch die einge¬ 


schlagene Therapie der psychischen Beein¬ 
flussung durch verbale Persuasion oder 
Suggestion. Das Ziel der Therapie aller 
dieser Leiden muß es sein, die Psyche des 
Kranken vom Genitale abzulenken, oder 
wie Liepmann sagt: „Das unentbehrliche 
Heilmittel in allen Krankheiten' ist die Ab¬ 
lenkung der Seele von dem kranken Ich, 
die Entsubjektivierung der Person.“ 

Literatur: 1) Ad 1er, Der nervöse Charakter. 
Wien 1907. — 2) Bunnemann, Über psycho¬ 
genen Fluor. Th. d. G. 1921, H. 4, S. 132. — 3) 
Freud, Traumdeutung. 5. Aufl. Wien. Deulicke. 

— 4) Derselbe, Neurosenlehre. Wien u. Leipzig 
1906. Deuticke. — 5) Derselbe, Drei Ab¬ 
handlungen über die Sexualtherapie. 3. Aufl. 
Deuticke. — 6) Derselbe, Vorlesungen zur Ein¬ 
führung in die Psychoanalyse. 1917. — 7) 
Hübner, A., Suggesiionsbehandlungvon neuro¬ 
tischen Menstruationsstörungen und genitaler 
Neurosen. D.m.W. 1920, Nr. 25, S. 679. — 8) 
Kretschmer, Medizin, Psychologie, Geschlecht 
und Charakter, Hysterie. — 9)Kräpelin, Klinik. 

— 10) Liepmann, Psychologie der Frau. — 11) 
Derselbe, Weltschöpfung und Weltanschauung. 

— 12) Langheinrich, M.m.W. 1922, Nr. 44.— 
13) Mayer, Über die „Chirurgische Ara“ in der 
Gynäkologie und in den gynäkologischen Grenz¬ 
gebieten. Zbl. f. Gyn. 1922, Nr. 12, S. 449 ff. 
Psychog. Fluor alb. S. 456ff. — 14) Derselbe, 
Störungen der Menstruation usw. Zbl. f. Gyn. 
1917, Nr. 24. — 15) Moll, Zschr. f. Hypnose. 
Bel. 92/93. — 16) Menge-Opitz, Handbuch. 

— 17) Renterghen, Clinique de Psychotherapie 
suggestive. 98—99. — 18) Reitz, Die Deutung 
der Psychoanalyse für die Frauenheilkunde. Arch. 
f. Frauenkunde u. Eugenik 1916, Bd. 2, H. 2. — 
19) St ekel. Die Sprache des Traumas. Wies¬ 
baden 1911, Bergmann. — 20) Derselbe, Stö¬ 
rungen des Trieb- und Affektlebens. Urban & 
Schwarzenberg. Berlin-Wien 1922. — 21) Stem¬ 
mer, Über Psychodiagnostik. Zbl. f. Gyn. 1922, 
Nr. 13 u. Nr. 12 (-45810. — 22) Schwab, Zbl. 
f. Gyn. 1921, Nr. 27. — 23) Tuchy u. Tatzel, 
Hauses Psychotherapie. Leipzig 1895. — 24) 
Wetterstan, Der Hypnotismus und seine An¬ 
wendung. Berlin-Wien 1891. Urban & Schwarzen¬ 
berg. 


Aus der II. internen Klinik der Budapester „Päzmäny Peter“-Universität 
(Direktor: Dr. Freiherr L. v. Köetly, o.ö. Professor). 

über drei, mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Hypophysis¬ 
geschwülsten. 

Von Dr. Geza v. Gerloczy, Assistent. 


Die Hypophysisgeschwülste sind ge¬ 
wöhnlich ohne Schwierigkeit diagnostizier¬ 
bar. Sowohl die eventuellen Symptome des 
Hyper- oder Hypopituitarismus, als 
die Kompressionserscheinungen der 
benachbarten Gehirnteile bzw. der Schädel¬ 
basis sind derart charakteristisch, daß sie 
mit mehr oder weniger Bestimmtheit auf 
die erkrankte Drüse hinweisen. 

Die Störungen der Drüsentätigkeit zeigen 
sich in prägnanten, wohl umschriebenen 


Krankheitstypen der Akromegalie, Dy¬ 
strophia adi.posogenitalis, Cachexia 
hypophysaria, des Infantilismus, Gi¬ 
gantismus u^w.; die Kompressionserschei¬ 
nungen beim Zwischenhirndruck: in Diu¬ 
resesteigerung — bzw. in dem ziemlich 
seltenen Krankheitsbilde des echtenDiabetes 
insipidus (Leschke), oder — und dies 
ist am häufigsten der Fall — beim Druck 
auf die Sehbahnen: in Auftreten typischer 
Sehstörungen. Die Läsion der Sehbahnen 
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erfolgt nicht nur durch bloßen Druck des 
Tumors, sondern — wie das O. Hirsch 
hervorhebt — durch Einschnürung von seiten 
der Arterien des Circulus Willisii, gegen 
die sie angepreßt werden. — Wenn dies 
nicht der Fall ist, so können auch größere 
Tumoren ohne Sehstörungen verlaufen. — 
Auch in der Pathogenese der Atrophia 
nervi optici simpl. wird immer häufiger 
in der Hypophyse das auslösende Moment 
erkennbar; auf Hypophysistumor als be¬ 
sonders verdächtige Augenbefunde sind be¬ 
kannt: das Fehlen einer Stauungs¬ 
papille bei gleichzeitig 'bestehendem 
Hirndruck, die typische Einschränkung 
des Farben gesichtsfei des, und — als am 
charakteristischesten — die bitemporale 
Hemianopsie. Postneuritische Atrophie ist 
seltener, als die einfache Sehnervenatrophie 
(Fleischer). 

Wie oben bereits erwähnt wurde, sind 
jene Fälle, bei welchen Verdacht auf 
Anwesenheit einer Hypophysengeschw.ulst 
allein auf dem Augenbefunde beruht, häu¬ 
figer als diejenigen mit den Merkmalen 
der gestörten Drüsentätigkeit. Ausreichende 
statistische Angaben werden von 0. Hirsch 
mitgeteilt. Störungen des direkten Sehens 
wurden in 100 % Fälle (45 Hypophysis¬ 
geschwülste) festgestellt; Qesichtsfeldstö- 
rungen in 77 % — unter ihnen sind be¬ 
merkenswert Fälle mit normalen Grenzen 
für Weiß, temporaler Hemianopsie für Farben. 
Ophthalmoskopisch in 89 7o primäre Seh¬ 
nervenatrophie, in 4,4 % frische Neuritis, 
in 8,9 % Stauungspapille. Seltener sind 
die Sehstörungen bei Fällen mit Akrome¬ 
galie, nachdem bei denen die Tumoren vor¬ 
wiegend intrasellar sitzen und gegen die 
Keilbeinhöhle wachsen. Bei starken Seh¬ 
störungen hat man dagegen stets mit tief 
in die Gehirnbasis reichenden Tumoren zu 
rechnen. — Die Hypophysisgeschwülste 
drängen sich im allgemeinen mit Vorliebe 
nach unten heran, gegen den Sinus sphe- 
noidalis, eindrückend, ja sogar die knö¬ 
chernen Wände durchbrechend. So wird 
das häufige Fehlen der Hirndrucksteigerung 
bei Hypophysisgeschwülsten leicht verständ¬ 
lich, und deshalb finden wir Stauungs¬ 
papille häufiger bei Geschwülsten der hin¬ 
teren Skalarum (Johan). 

Die schlechte Prognose der Krankheit 
veranlaßte die Ärzte schon seit längerer 
Zeit zu kühnen Versuchen: den Tumor auf 
irgendwelchem operativem Wege zu ent¬ 
fernen. Sowohl die chirurgischen, als 
auch die rhinologischen Eingriffe (Hors- 
ley, Killian, Hirsch, Chiari - Kahler, 
Schloffer-Eiselsberg) sind dermaßen ge¬ 


fährlich, daß sie — besonders wegen der 
großen Infektionsgefahr — befürchtet wer¬ 
den. Bei desolaten Fällen, bei welchen 
ein erheblicher Hirndruck momentane Ge¬ 
fahr bedeutet, hat man doch bis zur jüngsten 
Zeit keinen anderen Weg wähleh können, 
als entweder den sicheren Tod durch den 
Hirndruck, oder die eventuelle Rettung durch 
operativen Eingriff. Und es muß zugegeben 
werden, daß trotz der unglücklichen Position 
des Operationsgebietes wiederholt über 
glückliche operative Erfolge berichtet wird, 
wo der mit ausgezeichneter Technik durch¬ 
geführte Eingriff das Leben des Patienten 
gerettet hat (Schloffer, Hirsch u. a.). 

Vor einigen Jahren publizierte Becl^re 
im Pariser Ärzteverein 5 Fälle von hypo¬ 
physärer Blindheit, bei welchen die Rönt¬ 
genbestrahlung des Tumors vorge¬ 
nommen wurde, und nach der Röntgen¬ 
therapie eine wesentliche Besserung erzielt 
worden ist. Auf diese glücklichen Versuche 
Beel er es hin wurde bei hypophysären 
Sehstörungen öfters die Röntgentherapie 
herangezogen, und wie es aus der Literatur 
ersichtlich ist, fast stets mit gutem Erfolge. 
Fejer, Szily, Küpferle, Gramenga, 
Fleischer u. a. teilten die schönsten Besse¬ 
rungen mit: es wurde sowohl eine wesent¬ 
liche Erweiterung des Gesichtsfeldes, 
eine Steigerung des Sehvermögens, 
als auch das Verschwinden der allge¬ 
meinen Symptome beobachtet. 

Stützend auf diese Mitteilungen habe 
ich bei den folgenden Fällen von Hypo¬ 
physengeschwülsten mit der Röntgentherapie 
Versuche angestellt. 

Frau K. W., 30 Jahre alt, Landwirtin. Auf- 
genommen auf die Klinik am 10. 3. 1922. Eltern 
und zwei Geschwister leben, sind gesund. Erste 
Menstruation zeigte sich im 15. Lebensjahre; seit¬ 
dem hatte sie nur während der ersten 2 Jahre 
— und auch binnen dieser Zwischenzeit nur 
dreimal — ihre Blutung gehabt. Seit 13 Jahren 
sistiert ihre Menses.—Vor 3 Jahren Grippe. 

Seit Frühjahr 1920 quälende Kopfschmer¬ 
zen, am meisten an der Stirngegend. Seit Herbst 
desselben Jahres traten am rechten Auge Seh- 
störungen auf, „als hätte sie einen Schleier vor 
dem Auge, oder sollte sie durch Nebel schauen 
müssen!“ Die Sehkraft dieses Auges nahm von 
Tag zu Tag ab, und seit Dezbr. 1921 sieht sie auf 
dem rechten Auge fast gar nichts mehr. Denselben 
Winter zeigte sich Sehverschlimmerung schon 
auch am linken Auge, und gleichzeitig bemerkte 
sie, daß der Mund sich immer mehr nach 
links zog. Der Verlust des Geschmackes an 
der rechten vorderen Zungenhälfte undSpeichel- 
fluß aus dem rechten Mundwinkel haben sich 
noch dazugesellt. 

Status praesens: 157 cm große Frau von 
75,60 kg Körpergewicht. Äußere Genitalien nor¬ 
mal entwickelt. Uterus pubescens. Innere 
Organe o. B. Leichte rechtsseitige periphere Fa¬ 
zialislähmung mit partieller E.R. 

45* 


356. 


Sept./Okt. 


Die Therapie der 


Augenbefund am 10. 3. (I. Augenklinik, 

Budapest): Rechtes Auge: Die Handbewe¬ 
gungen sieht sie. Lichtlokalisätion nur 
oben; Lichtempfindlich k eit von 5 m. Augen- 
hintergrund: Temporale Dekoloration bei¬ 
derseits, welche nicht proportional der hoch¬ 
gradigen Sehverschlimmerung ist. WaR. sowohl 
des Serums als des Liquors negativ. 

Röntgenaufnahme der Schädelbasis: Sella 
turcica um das Dreifache ihrer normalen 
Dimensionen erweitert. 

Ohren- und Nasenbefund normal. 

Die Frau war wegen ihrer fast totalen Blind¬ 
heit sozusagen jeder Aktion unfähig, von tiefer 
seelischer Depression. Wegen erheblichen 
Schwindelgefühles konnte sie absolut nicht gehen, 

, und zwecks der Untersuchungen wurde sie mittels 
Tragbahre hin- und hergeführt. Die allgemeinen 
Symptome nahmen seit 14. 3. bedeutend zu, und 
außer den unerträglichen Kopfschmerzen und 
Schwindelanfällen entwickelten sich immer mehr 
die Erscheinungen der drohenden Hirndrück- 
steigerung mit wiederholtem Erbrechen und 
Pulsverlangsamung. Die Kranke war schon ganz 
verfallen und deshalb war irgendein Eingreifen 
dringend notwendig. Statt des operativen Weges 
wählte ich die therapeutische Röntgen¬ 
bestrahlung. 

Die Bestrahlung des Schädels von zwei 
Seiten wurde am 21. und 22. 3. vor- und nach¬ 
mittags in4Teilen — jedesmal ä 30 Min. — 
von Priv -Doz. Henszelmann durchgeführt. Er 
benutzte dazu unseren alten Unipuls-Induktor von 
großem Typ; die Behandlung wurde also nicht 
niit einem modernen, sondern mit dem alten 
Apparat der Klinik vorgenommen (Fokus-Haut- 
ferne 25 cm, 7 mm Aluminiumfilter). 

Die Bestrahlung war von erstaunlichem Er¬ 
folge. Schon am zweiten Tage der Behand¬ 
lung hat sich das Allgemeinbefinden bedeutend 
gebessert; der quälende Kopfschmerz, Er¬ 
brechen und Schwindelgefühl verschwan¬ 
den vollkommen. Pulszahl stieg an zur 
Norm. Selbst die sonst bei derartigen Tiefen¬ 
bestrahlungen gewöhnlich auftretenden Übel¬ 
keiten fehlten gänzlich. Die Patientin, die wegen 
ihrer Verfallenheit und Blindheit auf die ersten 
Bestrahlungen liegend hingetragen wurde, verließ 
nach der letzten Behandlung — alsoetwanach 
30 Stunden seit dem Beginne der Röntgen¬ 
therapie — ohne Stütze die Röntgenanstalt, 
gewann ihr Sehvermögen soweit zurück, daß sie 
sich ziemlich gut orientieren konnte, und suchte 
ihr Krankenzimmer ohne Hilfe auf. 

Das Sehen besserte sich nun von Tag zu 
Tag, und bei der nächsten Augenuntersuchung, 
welche am 6. Tage nach der Beendigung der 
Röntgenbestrahlung vorgenommen wurde, ge¬ 
lang das Fingerzählen am rechten Auge 
von 20 cm, am linken Auge von 4 m. Am 
Augenhintergrund wurde nur noch ein 
schmaler blasser Rand temporär an der 
Papille festgestellt. Man hat links schon 
auch das Gesichtsfeld aufnehmen können und 
es zeigte sich dann das vollkommene Fehlen 
der temporalen Hälfte. 

Die Besserung wurde auch an dem von dem 
Drucke befreiten Fazialis bemerkbar, welcher 
sich auch bald mit Faradayschem Strom als 
prompt erregbar zeigte. 

Nachdem noch am 25. u. 26. 4. die röntgen¬ 
therapeutische Bestrahlung — unter vollkommen 
ähnlichen Bedingungen — wiederholt wurde, 
verließ sie am 8. 5. froh und dankbar die Klinik. 
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Wiederaufgenommen am 19. 6. 1922: Ihr 
Sehvermögen verschlimmerte sich angeblich seit 
der zweiten Röntgenbehandlung. 

Augenbefund: Rechts die Handbewegungen 
sieht sie. Lichtlokalisation von 4 m. Links‘Vap- 
Augenhintergrund und Gesichtsfeld wie 
oben. — Mit der Wiederholung der Röntgen¬ 
bestrahlung war sie nicht einverstanden. 

An den frappanten Erfolg der Röntgen¬ 
behandlung von diesem ersten Falle gesellte 
sich bald auch ein zweiter Fall. 

L. Sch., 40 Jahre alt, Friseur. Aufgenommen 
auf die Klinik am 19.4. 1922. Eltern frühzeitig 
gestorben; er kann sich ihrer kaum erinnern. 
Keine frühere Erkrankungen. Lues —, Alkohol —. 

Litt angeblich schon vor 6 Jahren an Kopf¬ 
schmerzen, Brechreiz und Erbrechen, wurde aber 
auf interne Behandlung in 6 Monaten wieder ge¬ 
sund. Seit März 1922 zeigten sich neuerlich die 
Kopfschmerzen, ohne charakteristische Loka¬ 
lisation. Einige Wochen darauf bemerkte er, daß 
er auf dem rechten Auge schlechter sieht, alles 
war „nebelig, dunkel“. Seitdem nahm die Seh¬ 
kraft immer mehr und mehr ab. 

Status praesens: Normal gebaut, mittel¬ 
ernährt. Innere Organe o.b. Ohren-, Nasen¬ 
befund normal. WaR. negativ. Urin normal. 
Bei der Röntgenaufnahme der Schädelbasis 
zeigte sich eine bedeutend erweiterte Sella. 

Augenbefund: Sehvermögen rechts '^/oü, 
links Vio. Neuritis opt. lat. utr. Hemi- 
anopsia bitemporalis. 

Therapeutische Bestrahlung am 27. bis 
28. 4. wie oben. Leichte Übelkeit nach der Be¬ 
strahlung. 

Augenbefund am 1. 5.: Neuritis fast 
vollkommen vergangen. Die nasale Hälfte 
der Papille noch etwas verwischt, die temporale 
dekoloriert. 

Bei ungestörtem Allgemeinbefinden verläßt 
er am 3. 5. die Klinik. 

Wiederholte Röntgenbestrahlung am 
2.—3. 6. (ambulant). 

4. 6. Visus: rechts Vio> bnks Va- Die Papillen¬ 
grenze am rechten Auge nasal noch etwas ver¬ 
wischt. Gesichtsfelder: links normal, rechts 
minimale temporale Einschränkung. 

Diese glücklichen und wunderbaren Er¬ 
folge der Röntgentherapie sind um so mehr 
bedeutend, da durch dies ein sonst kaum 
erreichbares Gebiet für die Therapie zu¬ 
gängig würde. Gegenüber den 12—30% 
Mortalität aufweisenden radikal-operativen 
Eingriffen sind die Ergebnisse der fast voll¬ 
kommen gefahrlosen Röntgenbestrahlungen 
recht erfreulich. Daß aber auch die Röntgen¬ 
bestrahlung nicht ganz ohne Bedenken vor¬ 
genommen werden kann, soll der nächste 
Fall demonstrieren: 

Es handelte sich um einen 16 Jahre alten 
Landwirt — St. M. — von hypophysärem 
Zwergwuchs und Infantilismus. 

Aufgenommen auf die Klinik am 9. 11. 1921. 
Eltern und Brüder sind gesund. Litt als zwei¬ 
jähriges Kind an Lungenentzündung und im 
8. Lebensjahre an Pocken. Laut Angaben seines 
Vaters war seine Entwicklung bis zu seinem 
8. Lebensjahre normal; seitdem ist sein Wachs¬ 
tum stehen geblieben und es erfolgte keine 
körperliche und geistige Entwicklung 
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mehr. Das Schreiben und Lesen hat er jedoch 
«rlernt, 

Status praesens: Körpergewicht 30 kg. 
Körperlänge 121cm. .Im allgemeinen macht 
or den Eindruck eines 6—8jährigen Kindes. 
Das Gesicht und die Körperteile sind von kind¬ 
lichen Proportionen. Sein Verhalten entspricht 
durchaus nicht dem eines löjähr. jungen Mannes. 
Achsel- und Schamhaare fehlen gänzlich; Geni¬ 
talien von kindlicher Größe. Interne Organe o.B. 

Augenbefund: Visus V?- Gesichts¬ 
felder nach oben und außen eingeschränkt. 
Die Papillengrenzen sind scharf, temporal 
dekoloriert. 

Röntgenaufnahme der Schädelbasis: Sella 
turcica etwas vertieft und erweitert. Bei 
■der Röntgenuntersuchung der Rohrknochen sind 
diese als kurz und breit befunden worden, mit 
gut sichtbaren Epiphysisstreifen. 

Am 16., 17. und 18. 11. mit 0,2 mm Cu-Filter 
je 30 Min. lange röntgentherapeutische Be¬ 
strahlungen auf verschiedene Partien des 
Schädels. Bei der ersten Behandlung wurde die 
rechte, bei der zweiten die linke Parietalgegend, 
bei der dritten das Schädeldach bestrahlt. 2 Tage 
hindurch leichte Übelkeit mit Erbrechen. — Am 
21. 11. verließ er die Klinik. 

Wiederaufgenommen am 16. 12.: Die 
ersten Tage nach der Bestrahlung war keine Ände¬ 
rung in seinem Zustande bemerkbar. Seit unge¬ 
fähr 1. 12. wird eine zunehmende Schwäche 
auffallend, soweit, daß er seit 5. 12. schon nicht 
mehr gehen kann. 

Status praesens: Gesichtsausdruck hat sich 
dem früher vollkommen kindlichen gegenüber 
außerordentlich geändert. Die Züge sind jetzt 
eher von einem früh veralteten Kinde, faniert, 
mit tiefsitzenden ausdruckslosen Augen, mit mar¬ 
kanten Falten an den Mundwinkeln und unter¬ 
halb der Augen. Gesichtsfarbe ähnelt der Farbe 
der kachektischen Karzinomatösen. Nervensystem, 
innere Organe sonst o. B. 

Röntgenaufnahme: Die Sellaerweiterung 
wesentlich größer, als bei der ersten Unter¬ 
suchung; sie ist breiter, länger, aber flacher. 
Proc. clinoid. ant. ausgespitzt; das Antrum sphe- 
noidale zusammengedrückt, kaum sichtbar. 

Augenuntersuchung: Visus hat sich 
stark verschlimmert. Rechts ^/i 5 , links ^lo- 
Augenhintergrund: Decolor. papillarum. 

Urin: Tagesmenge gegen 2—3 Liter. Spez. 
Gew. 1006—1010. — Wird am 23. 12. von der 
Klinik entlassen. 

Stellen wir die auffallende Verschlimme¬ 
rung des Zustandes dieses dritten Falles 
den schönen Besserungen der ersten Fälle 
gegenüber, wird man kaum an ein zufälliges 
Zusammentreffen der Symptomenprogredienz 
und Röntgenbestrahlung denken können, 
wie auch die Besserung der ersten Fälle 
nicht als Zufall aufgefaßt worden sind. An 
dem kausalen Zusammenhang zwischen 
der Entwicklung der Krankheitssymptome 
und Bestrahlung kann kein Zweifel bestehen. 
Infolge der entgegengesetzten Wirkung der 
Röntgentherapie müßte man an zweierlei 
Wirkungsweisen denken, nämlich an hem¬ 


mende und an fördernde. Während bei 
den ersten Fällen die Radiosensibilität 
der Geschwülste und die glückliche 
Dosierung der Strahlenmenge einander 
unterstützend den erwünschten Erfolg er¬ 
zielten, war der letzte Fall unglücklich ge¬ 
wählt für die Röntgentherapie, oder aber, 
die Therapie war selbst ungeeignet, eine 
hemmende Wirkung zustande zu bringen. 
Kurz: statt eine Aplasie der Ge¬ 
schwülste hervorzurufen, hat die 
Bestrahlung teils als Reizdosis- ge¬ 
wirkt und die Tumorzellen zum stür¬ 
mischen Wachsen angeregt. 

Obwohl man den Grund der Verfallen- 
heit des Kranken in den Ausfallserschei¬ 
nungen des Zentralnervensystems auch 
finden konnte, möchte ich doch darauf 
hinweisen, daß die Entwicklung seiner 
zweifellos kachexieartigen Symptome 
eventuell auch als gestörte Hypophysen- 
hinterlappentätigkeit aufgefaßt werden 
könnte, wo der Hinterlappen entweder 
durch das Wachstum des Tumors oder selbst 
durch die Röntgenstrahlen geschädigt wurde. 

Leider sind unsere Kenntnisse bezüglich 
der entsprechenden Intensität der Strahlen¬ 
dosierung — welche wahrscheinlich auch 
von individuellen Variationen abhängt — 
noch weitaus nicht genügend, und dazu 
besitzen wir heute keinen passenden Modus, 
um von vornherein entscheiden zu können, 
ob der zu bestrahlende Tumor überhaupt 
radiosensibel ist. Allerdings darf man dabei 
nicht vergessen, daß es sich bei diesen 
Fällen um durchaus zum Tode verurteilte 
Personen handelt, wo früher auch ein Risiko 
von etwa 30 7o Mortalität des chirurgischen 
Eingriffes aufgenommen wurde; demgegen¬ 
über ist das Risiko der Röntgenstrahlen¬ 
therapie kaum als nennenswert zu be¬ 
trachten. Ich fand in der Literatur keinen 
derartigen Mißerfolg, wie ich ihn an dem 
dritten Falle beobachtete. Ja sogar die 
bisher für den chirurgischen Eingriff als 
gütig gehaltenen Richtungsprinzipien von 
Küpferle und Szily — laut welcher die 
operative Indikation anstatt der der Röntgen¬ 
therapie aufzustellen wäre, so oft der stür¬ 
mische Anstieg des Hirndruckes sofortigen 
Eingriff benötigt — möchte ich auf Grund 
des ersten Falles zugunsten der Röntgen¬ 
therapie umgestalten und die Opera¬ 
tionsindikation nur für jene Fälle 
der Hypophysisgeschwülste Vorbe¬ 
halten, bei welchen eine Radioinsen¬ 
sibilität vorhanden ist. 
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Aus dem Institut für Sexualwissenschaft zu Berlin. 

über sexuelle Funktionsstörungen und ihre Behandlung. 

Von Dr. A. Kronfeld und Dr. M. Prißmann. 


Die mannigfachen Erscheinungen und 
Zustände, welche klinisch als „funktionelle. 
Impotenz“ oder „Sexualneurasthenie“ zu¬ 
sammengefaßt werden, bilden ein besonders 
treffendes Beispiel für die zwittrige Natur 
des Begriffes der sog. Organneurosen 
überhaupt. 

Lange Zeit hindurch waren sie in Dia¬ 
gnose und Behandlung das Feld lokalistisch- 
urologischer Auffassung und lokalistisch- 
ätiologischer Einstellung. Aber die Mit¬ 
wirkung seelisch-reaktiver und psychogener 
Bedingungen in ihrer Pathogenese ließ sich 
auf die Dauer nicht verkennen und, da 
Organe keine Spezialseele haben, mußte die 
Urologie die ihr vertrauten klinisch-funktio¬ 
nellen Bilder nur noch als Syndrome 
psychopathologischer Herkunft und Erklä¬ 
rung gelten lassen. Diese resignierende 
Folgerung wurde aber in der Urologie nur 
ungern gezogen und hat sich auch außer¬ 
halb derselben, abgesehen von einigen 
psycho-analytischen Studien (Wy r u b o f f, 
Qolybeff, Abraham, Sadger, Stekel, 
Steiner) in der Literatur bis heute k^m 
irgendwo sichtbar niedergeschlagen. Denn 
ihr stehen schwerwiegende Bedenken ent¬ 
gegen. Diese wurzeln zum Teil in der Auf¬ 
fassung, welche die Kranken selber von 
ihrem Leiden haben und durch die sie zum 
urologischen Spezialisten geführt werden. 
Aber auch objektiv ergibt sich die Frage: 
Warum offenbaren sich etwa „labiles Per- 
1 i chkeitsbewußtsein “ (B o n h o e f f e r), un¬ 
sicheres Selbstgefühl (Storch, Straßer), 
„Kastrationskomplex“ (Freud, Stärcke), 
seelische Minderwertigkeitsreaktionen (Ad¬ 
ler) und ähnliche psychopathologische Mo¬ 
mente in diesen Fällen gerade am Ge¬ 
schlechtsapparat; und dies in denjenigen 
funktionellen Eigenschaften, die als typische, 
immer wiederkehrende lokale Krankheits¬ 
bilder imponieren? Die Sache ist damit 
eben doch wohl nicht restlos erklärt, daß 
es sich um eine abartige seelische Ver¬ 
arbeitung des Erlebnisses der Geschlecht¬ 
lichkeit und ihrer verschiedenen Seiten 
handelt. Auch wo die Kranken selber dies 
zugeben, halten sie in der Regel dennoch 
daran fest, daß die besondere Eigenart der 
„Objektivierung“ (Kretschmer) dieser Er¬ 
lebnisverarbeitungen durch Umstände be¬ 
stimmt sei, die außerhalb des seelischen 
Gebietes liegen, nämlich in den Körperzu¬ 
ständen und den örtlichen funktionellen 


Beschaffenheiten. Zur Kenntnis dieser prä- 
formierten Dispositionen genügt es in der 
Regel nicht, bloß im allgemeinen von „Organ- 
mindbrwertigkeit“ (Adler) zu sprechen. 
Vielmehr liegen die Dinge genau ebenso 
wie bei anderen Organneurosen: die In¬ 
suffizienz des betreffenden Funktionsgebietes, 
der „Organdialekt“ (Adler) ist das Ergebnis 
einer ganzen Reihe von ineinander wir¬ 
kenden Mechanismen und Bedingungen. 

Auch in der Sexualsphäre findet man 
nicht selten allgemeine konstitutionelle 
Faktoren, auf welchen die Bereitschaft zu 
neurotischem Reagieren sich auf baut: 
asthenischen Habitus mit verschiedener 
Stigmatisierung, im Sinne von Infantilismen, 
oder mit Tendenz zu eunuchoidem Hoch¬ 
wuchs, oder mit spasmophiler oder basedo- 
woider Eigenart — letzteres beides ins¬ 
besondere bei der Ejaculatio praecox. Aber 
auch Andeutungen in Richtung der Hypo¬ 
thyreose oder einer Insuffizienz des Hinter¬ 
lappens der Hypophyse sind nicht selten. 
Diese Konstitutionsmerkmale sind meist 
nicht voll ausgebildet; aber auch bei nur 
andeutungsweisem Vorhandensein schaffen 
sie jene Labilität, auf deren Boden psychische 
Hemmungen und Beeinflussungen gerade 
der Sexualfunktionen besonders leicht wirk¬ 
sam werden und Symptome erzeugen 
können. Ferner ist die allgemeine Wider¬ 
standskraft des Zentralnervensystems 
gegen körperliche oder psychische Schädi¬ 
gungen, der Grad seiner reflektorischen Er¬ 
regbarkeit oder seiner Erschöpfbarkeit für die 
Präformation genitaler Funktionsstörungen 
bedeutsam. Hier zeigen sich die Wirkungen 
der allgemeinen Körperverfassung und des 
allgemeinen Kräftezustandes, insbesondere 
auch die des Kreislaufes; toxische und in¬ 
fektiöse Momente können neben dieser all¬ 
gemeinen Dispositionsnachwirkung unter 
Umständen vielleicht noch eine spezifische 
funktionelle Potenzstörung vorbedingen, wie 
wie man dies vom Tabakmißbrauch wieder¬ 
holt festgestellt hat; wir sahen z. B. einen 
Phthisiker mit einer während der Krankheit 
entstandenen Ejaculatio praecox, wobei das 
Tuberkulosegift, welches ja oft die sexuelle 
Erregbarkeit steigert, eine Disposition zur 
Entstehung dieses Syndroms gesetzt haben 
kann. Auch Zusammenhänge zwischen 
einer derartigen Disposition und anderen 
konstitutionellen Störungen, insbesondere 
Stoffwechselanomalien im Sinne des Dia- 
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betes, des Arthritismus, der frühen Arterio¬ 
sklerose, der Fettsucht, dürfen, nach Erfah¬ 
rungen an einzelnen Fällen wenigstens ver¬ 
mutet werden. Daß dfer involutive Faktor 
disponierend wirkt, bedarf keines Wortes. 

Hierzu treten nun, in ihrer Bedeutung 
sehr umstritten, dielokalenDispositionen 
im Sexualapparat. Wer nicht urologischer 
Fachmann ist, hat naturgemäß die Pflicht, 
sich mit größter Zurückhaltung hierüber zu 
äußern. Dies vorausgeschickt, glauben wir 
dennoch sagen zu sollen, daß an Hand 
unserer Erfahrungen der Einfluß dieser 
örtlichen Dispositionen weitaus überschätzt 
zu werden pflegt. Es ist dies vielleicht 
eine erklärliche Folgeerscheinung spezia- 
listisch-urologischer Einstellung; auf ganz 
anderen Gebieten sind ja derartige spezia- 
listische Einschätzungen lokaler Befunde 
hinsichtlich ihres Einflusses auf funktionelle 
Störungen vielfach bekannt; es sei hier nur 
an die Gynäkologie erinnert, bei welcher 
lokalistisch-ätiologische Auffassungen funk¬ 
tioneller Störungen und lokale Maßnahmen 
lange Zeit hindurch so überwogen, daß 
kein Geringerer als Landau sich in einer 
besonderen Arbeit dagegen wandte. So 
glauben auch wir bei den Störungen der 
Sexualfunktionen, unterstützt durch die 
Auffassung hervorragender Spezialforscher 
(Casper), vor der Überschätzung der „Reiz¬ 
zustände“ in der Harnröhre, im Prostata¬ 
gebiet, in den Ductus ejaculatorii usw. 
warnen zu sollen. Das Caput gallinaginis 
wird in diesem Falle oft zu Unrecht mal¬ 
trätiert! Wo Entzündungen vorangingen 
oder latente örtliche Infektionen fortbestehen, 
da kann diese Auffassung von der lokalen 
Disposition durchaus zu Recht bestehen. 
Allein auch in solchen Fällen zeigte es sich 
öfter, daß das sexuelle Versagen eine see¬ 
lische Folge der überstandenen Infektion 
war, als daß es eine körperliche Grund¬ 
lage in den Infektionsfolgen hatte. Nicht 
jede Prostata ist in einem Reizzustande, 
bloß weil der erwartungsneurotisch einge¬ 
stellte, ängstliche Patient ihre Palpation als 
„Schmerz“ empfindet. Und andererseits 
ist uns an Hand eines sorgsam beobach¬ 
teten großen Materials kein Zweifel, daß 
Urethrorrhoe, Prostatorifhoe, Pollutionismus, 
Spermatorrhoe auch ohne jeden vorher¬ 
gehenden lokalen Reizzustand auf rein 
psychogener Grundlage sich bis zu Graden 
entwickeln können, von denen man dies 
kaum zu glauben vermag. Ein viel wich¬ 
tigerer lokaler Faktor liegt in den ört¬ 
lichen Innervation s Verhältnissen. Ist 
einmal — gleichviel wie — eine funktio¬ 
nelle Insuffizienz des Sexualapparates in die 


Erscheinung getreten, so legen sich die 
Innervationsmechanismen, welche die Durch¬ 
blutung und die Abfolge von Erektions- und 
Ejakulationsreflex regeln, im Sinne der er¬ 
folgten Störung fest; sie fixieren sich und 
schleifen sich gewohnheitsmäßig ein. Dadurch 
verfestigt und verstärkt sich allmählich die 
Funktionsstörung und macht sich im 
Laufe der Zeit von psychischen Mo¬ 
menten immer unabhängiger. Ihr 
gemäß verlaufen dann die Sekretionsver¬ 
hältnisse; so kommt es zu den Absonde¬ 
rungssteigerungen in einzelnen Gebieten 
oder im ganzen Bereiche des Geschlechts¬ 
apparates und zu ihrer Verßelbständigung 
gegenüber dem Erektions- und Ejakulatiöns- 
reflex. Es bildet sich eine Reihe selb¬ 
ständiger Automatismen heraus, die auch 
dann ‘ fortbestehen können, wenn es der 
therapeutischen Arbeit gelingt, die facultas 
coeundi mindestens zeitweise wiederherzu¬ 
stellen. Eine starke Neigung zu Rückfällen 
ist lediglich durch diese lokale Disposition 
bestimmt. 

Auf diesem Unterbau erwächst das je¬ 
weilige neurotische Syndrom aus seeli¬ 
schen Bedingungen heraus. In seltenen 
Fällen kann sogar dieser Unterbau teilweise 
oder völlig fehlen. Die seelischen Dis¬ 
positionen zum Verfall in sexuelle Insuf¬ 
fizienzsymptome liegen einmal im Cha¬ 
rakter und seinen Grundlagen und ferner¬ 
hin in besonderen Erlebniseinwirkungen. 

Die Charaktereigenarten sind, mehr 
oder weniger ausgesprochen, im allge¬ 
meinen die des neuropathisch-psychastheni- 
schen Typus: Eine starke Gefühlsansprech- 
barkeit und Gefühlsnachwirkung bei un¬ 
sicherem Selbstgefühl, leichter Schüchtern¬ 
heit und Befangenheit, oftmals mit einer 
Tendenz zu erwartungsneurotischer oder 
hysteriformer Fixierung von seelischen 
Schädigungen oder Befürchtungen. Zu¬ 
weilen können sie freilich maskiert sein 
durch ihr scheinbares Gegenteil: übertriebene 
äußere Schneidigkeit oder Pose, scheinbare 
Energie und peinlich korrekte Formen. 
Bei genauerer Kenntnis der Persönlichkeit 
findet sich aber auch hinter dieser Maske 
fast immer eine weiche und leitbare Sen- 
sitivität. Die Erlebnisfaktoren liegen 
zum Teil auf frühkindlicher Stufe und sind 
dann nur der Psychoanalyse zugänglich. 
Sie laufen fast immer auf besondere Ein¬ 
flüsse hinaus, welche die elterliche Er¬ 
ziehung und die Bindung des Kindes an 
die Eltern zeitigt oder für später in Bereit¬ 
schaft stellt. Wie im einzelnen der „Ödipus¬ 
komplex“ von diesen frühkindlichen Ent¬ 
wicklungen passiert wird, welche Verdrän- 
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gungen keimhafter sexueller Teiltriebe 
stattfinden und welche Entwicklungen 
gegenüber dem Problem der Geschlecht¬ 
lichkeit überhaupt auf diese Weise vorge¬ 
bildet werden, ist individuell verschieden 
und entzieht sich hier der Darstellung. Die 
Psychoanalyse hat insbesondere die Wir¬ 
kungen des sog. Kastrationskomplexes auf 
diesem Gebiete wahrscheinlich gemacht. 
Es bleibt nach diesen Komplexeinflüssen 
eine latente Nachwirkung in Form einer 
gewissen Sexualscheu bestehen. Diese 
äußert sich nach vollendeter Reifung in 
einer Ängstlichkeit vor dem Weibe und vor 
dem Geschlechtlichen als vor einer Auf¬ 
gabe, deren Bewältigung dem Einzelnen 
gestellt ist. Der Disponierte tritt mit ängst¬ 
licher Erwartung, erfüllt von geheimen 
Zweifeln und oftmals mit Minderwertigkeits¬ 
und Schuldgefühlen an diese Aufgabe her¬ 
an. Wird die Aufgabe aktuell, so treten 
neue Erlebniseinflüsse auf und lösen nunmehr 
den Konflikt in der Sphäre des Geschlechts¬ 
lebens akut aus. Ängstliche Selbstbeob¬ 
achtung und die Nachwirkung der Kom¬ 
plexeinstellungen können sich unterverschie¬ 
denen Vorwänden hemmend in den Weg 
der Kohabitation legen. Die häufigsten 
derartigen Vorwände werden aus ängstlichen 
Einstellungen gegenüber der Selbstbefriedi¬ 
gung des Pubertätsalters abgeleitet. Der 
eine von uns [Kronfeld^)] hat sich über 
diese Fragen bereits ausführlich an anderer 
Stelle geäußert. Er hat dort auch auf die 
Beziehungen hingewiesen, welche in Ent¬ 
stehung und Verlauf diese genitalen Neu¬ 
rosen mit allgemeinen psychoneurotischen 
Entwicklungen verknüpfen. Es gibt keinen 
Fall von funktioneller Impotenz oder von 
Ejaculatio praecox, bei welchem diese Sym¬ 
ptome nicht in das Gesamtbild einer all¬ 
gemeinen Psychoneurose eingingen. 

Die Behandlung der sexuellen Funk¬ 
tionsstörungen wird, diesem Strukturaufbau 
gemäß, in erster Linie eine psycho-thera- 
peutische sein müssen. Da die Psycho¬ 
analyse nicht in die Hand jedes Arztes 
paßt und zu zeitraubend und unsicher im 
Effekt ist, werden die Suggestivverfahren 
bei dieser Psychotherapie nicht entbehrt 
werden können. Neben Belehrung und 
Beruhigung und neben der Persuasion 
(Dubois, Babinski) wird auch die direkte 
Suggestion, sei es als Wach-Suggestion, sei 
es in Form der Hypnose, herangezogen 
werden müssen. Die larvierte Suggestion, 
oft ungleich wirksamer als die direkte, 
bindet sich an die körperlich-therapeutischen 

1) Sexualpsychopathologie. Handb. d. Psvch. 
1923, Bd. 7, T. 3. 


Maßnahmen des Arztes, insbesondere auch 
an die arzneilichen. Sie stellen, durch das 
Vertrauen auf die Arzneiwirkung, die ängst¬ 
liche Erwartungsneurose des Kranken all¬ 
mählich so um, wie es im Sinne der The¬ 
rapie liegt. Deshalb nehmen die larvierten 
Suggestionen und die medikamentösen Be¬ 
handlungen selbst dann einen breiten Platz, 
in der Therapie ein, wenn die pharmako¬ 
logische Wirkung an sich keine sichere 
sein mag. Was die direkte Suggestion an¬ 
langt, soMst gemäß der Charakterstruktur 
der von diesen Symptomen Betroffenen in 
der Regel eine erhöhte Suggestibilität vor¬ 
handen; in einem großen Teil der Fälle 
auch eine Ansprechbarkeit für Hypnosen. 
Lediglich diejenigen Fälle, bei denen eine 
gesteigerte Selbstbeobachtung und Zweifel¬ 
sucht vorliegt, werden der Hypnose Schwie¬ 
rigkeiten bereiten können. Das Wesentliche 
ist die Erzielung völliger Ruhe und Ent¬ 
spannung und gesteigerter Beeindruckbarkeit. 
Diese Ruheübungen (Hirschlaff, Schultz)* 
haben sich insbesondere bei den leicht er¬ 
regbaren Naturen, die an Ejaculatio praecox 
leiden, sehr bewährt. Es kommt weniger 
auf die äußere Form als auf das seelische 
Regime von Suggestionen, welche in diesem 
Zustand erteilt werden und eine Art von 
systematischer Erziehung zu innerer Ruhe 
und Selbstsicherheit, zur Zuversicht, zum 
Abstand gegenüber der geschlechtlichen 
Anforderung selber darstellen. Die Los¬ 
lösung der Kranken von der eigenen ängst¬ 
lichen Selbstbeobachtung, ihre Hinwendung 
zum Weibe, ihre Erziehung zur Freude am 
Sieg und zur Erreichung des Erfolges 
müssen mit allen Mitteln einer individu¬ 
ellen Einfühlung angestrebt werden. Die 
bloße suggestive Versicherung, das Symptom 
werde verschwinden, genügt nur in seltenen 
Fällen. Auch die Unschädlichmachung der 
für die Symptomentstehung bestimmend 
gewesenen Einflüsse muß suggestiv bis ins 
Einzelne erfolgen. 

Daneben spielt die Regelung der 
Lebensführung eine sehr wichtige Rolle. 
In sexueller Hinsicht wird man die 
Menschen mit erektiver Hemmung und die¬ 
jenigen mit Ejaculatio praecox zu einer 
verschiedenen Hygiene anhalten müssen; 
Ersteren wird nach bekannter Vorschrift 
die geschlechtliche Vereinigung für längere 
Zeit verboten sein, letztere werden im 
Gegenteil zum Versuch einer absolut regel¬ 
mäßigen sexuellen Lebensführung mit Offen¬ 
heit und Freimut anzuhalten sein, um nicht 
durch eine sexuelle Abstinenz die geschlecht¬ 
liche Spannung und Erregbarkeit zu steigern 
und das Symptom zu verschärfen. 


Sept./Qkt. 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


361 


Von örtlichen Maßnahmen sollte nur 
in geringem Umfange therapeutischer Ge¬ 
brauch gemacht werden. Sie haben sich 
uns auch da, wo sie an sich berechtigt 
waren, für dje seelische Lösung des Kranken 
von der Organneurose immer wieder als 
hemmend erwiesen. Gerade die Ätzung 
des Samenhügels und in geringerem Grade 
auch die Massage der Prostata lenken die 
Aufmerksamkeit der Kranken allzu stark 
auf den von ihnen vermuteten Sitz der 
Erkrankung und bestätigen ihre falsche 
Überzeugung, daß im Geschlechtsapparat 
selber etwas krank sei. Das Gleiche gilt 
auch von der elektrischen lokalen Behand¬ 
lung. Bei der Ejaculatio praecox werden 
sich lokale Maßnahmen allerdings nicht 
völlig umgehen lassen; Sitzbäder, kühlende 
Klysmen und auch Kühlsonden haben da 
ihr berechtigtes Wirkungsfeld. Mehr aber an 
lokaler Therapie ist in jedem Falle vom Übel. 

Bezüglich der arzneilichen Behand¬ 
lung fallen Ejaculatio praecox und erektive 
Hemmung weit auseinander. Bei ersterer 
gilt es, sedativ zu wirken, die erhöhte Re¬ 
flexerregbarkeit zu dämpfen; und dies Ziel 
läßt sich nur im allgemeinen anstreben. 
Bei geeigneter Konstitutionsgrundlage hat 
sich uns Kalzium längere Zeit hindurch 
gut bewährt. Im übrigen sind die Richt¬ 
linien hierfür ja Gemeingut aller Ärzte. 
Kombiniert sich eine Ejaculatio praecox mit 
erektiver Hemmung, so ist zunächst eine 
Behandlung des vorzeitigen Samenergusses 
zweckmäßig; erst nach deren Beendigung 
kann die Beseitigung der erektiven Hemmung 
unternommen werden. 

Die Behandlung der Ejaculatio praecox 
erfordert eine große Geduld und Ausdauer; 
sie ist auch keineswegs immer erfolgreich. 
Viel günstiger liegen die Verhältnisse bei 
der erektiven Hemmung, die durch eine 
aktive zielstrebige Behandlung in der Regel 
eigentlich in wenigen Wochen behoben 
werden kann. Die arzneilichen Aufgaben 
liegen hier in einer allgemeinen Tonus¬ 
steigerung des Nervensystems, in einer Stei¬ 
gerung der reflektorischen Erregbarkeit bzw. 
einer Senkung der Reizschwelle reflexogener 
Zonen und in einer Änderung der lokalen 
Durchblutung der Genitalorgane und ihrer 
Spinalzentren. Um diesen Zweck zu er¬ 
reichen, hat der eine von uns [Kronfeld]-) 
bereits früher ein Mittel in die Therapie 
eingeführt. Es handelt sich um eine Bindung 
von Strychnin und Yohimbin als Methar- 
sinate. Über Wirkungen und Erfolge mit 
diesem Mittel ist an anderer Stelle aus¬ 
führlich berichtet worden (1. c.). 

D.m.W. 1922, Nr. 29. 


Bestimmte Erwägungen veranlaßten uns 
jedoch, weitere Medikamente und Kombi¬ 
nationen aufzusuchen. Einmal sollte sich, 
gemäß dem Fortschreiten der Suggestiv¬ 
therapie, auch die Arzneiwirkung sukzessive 
steigern, ohne daß der Kranke dies an der 
Zahl der Injektionen bemerken kann. Und 
zweitens lag nahe, die altbekannten Träger 
der gewünschten pharmakologischen Wir¬ 
kungen, nämlich Strychnin und Yohimbin, 
mit Organextrakten in eine medikamentöse 
Form zu bringen. 

Man mag über die Wirksamkeit von 
Testesextrakten, soweit die bisherigen kli¬ 
nischen Erfahrungen reichen, mit Recht 
verschiedener Meinung sein. Allein einmal 
spricht, bei aller Zweifelhaftigkeit, nichts 
mit Sicherheit gegen die hormonalen Wir¬ 
kungen von Testesextrakten; und zweitens 
wird ihre Anwendung in steigendem Maße 
vom Publikum selber verlangt. Ein Nach¬ 
hall des öffentlichen Aufsehens, welches 
die Steinachschen Arbeiten beim Publikum 
erregten, spricht sich in dieser Forderung 
wohl ebenso aus, wie eine unklare Ab- 
neigung gegen „eigentliche“ Arzneien. 
Nimmt man hinzu, was oben über die 
arzneiliche Behandlung als Vehikel der 
Suggestion gesagt wurde, so läßt sich auch 
ärztlich gegen diesen Wunsch des Publikums 
nichts einwenden. Wir lösten also Strychnin, 
nitr. und Yohimbin, hydrochl. in einer Testes¬ 
lösung von 1 g auf 1 ccm und fügten der¬ 
selben Adrenin 0,00025 hinzu. Von Yo¬ 
himbin fügten wir 0,05 hinzu; von Strychnin 
verwandten wir drei Stärken: 0,001, 0,002 
und 0,003. Aus diesen drei Stärken konnten 
wir uns für den Verlauf einer Behandlung 
die jeweils nötigen Injektionen zusammen¬ 
kombinieren. Es hat sich als zweckmäßig 
erwiesen, die Behandlung so einzurichten, 
daß sie mit 10—12 Injektionen abgeschlossen 
ist. Dementsprechend haben wir Zusammen¬ 
stellungen von Ampullen herstellen lassen, 
die je 4 Ampullen von Stärke 1, 2 und 3 
enthalten. Macht man die Injektionen jeden 
dritten Tag und verbraucht die drei Stärken 
steigend nacheinander, so ist am Ende der 
Kur oder kurz vor Beendigung derselben 
der Erfolg in der Regel erzielt. Diese Zu¬ 
sammenstellungen sollen unter dem Namen 
„Euandryl“^) zu Händen des Arztes in 
den Handel gelangen. Schädliche Neben¬ 
wirkungen haben wir in keinem Falle be¬ 
obachtet. Reicht eine Behandlung zum Erfolg 
nicht aus, so unterbrechen wir die Injek¬ 
tionen nach der zwölften und geben zwei- 
bis dreimal täglich innerlich Euandryl- 

’) Hergestellt von der Sicco-Aktiengesellschaft. 
Chemische Fabrik zu Berlin, ebenso Eufemyl. 
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Tabletten zu 0,3 g, welche auf diese Menge 
400 Teile Trockensubstanz von Testes, 
100 Teile Trockensubstanz von Suprarenes 
und 6 Teile Yohimbin, hydrochl. enthalten. 
Wir geben davon 2—6 Tabletten täglich. 
Nach einiger Zeit nehmen wir dann die In¬ 
jektionen mit Euandryl wieder auf und 
zwar bei Stärke 2 und führen dann die 
Kur nochmals bis zu Ende durch. Haben 
wir auch dann unser therapeutisches Ziel 
noch nicht erreicht, so buchen wir den Fall 
als negativ. Denn in dieser Zeit haben wir 
gleichzeitig mindestens 20 psychothera¬ 
peutische Sitzungen gehabt. 

Auf diese Weise sind im Institut für 
Sexualwissenschaft seit einem Jahre 57 ein¬ 
schlägige Fälle systematisch behandelt 
worden. Von diesen können 42 als völ¬ 
liger Erfolg in dem oben definierten 
Sinne gebucht werden. Das Resultat ist 
als günstig zu bezeichnen, wenn man die 
Art der Fälle berücksichtigt, wie dies im Fol¬ 
genden nach Gruppen geordnet geschehen 
wird. Der Anteil der Mißerfolge an den 
einzelnen Gruppen gibt zugleich Anhalts¬ 
punkte für die Indikation des Mittels. 

1. Gruppe: Einfache psychogene Erek¬ 
tionshemmung (sogen, funktionelle Impotentia 
erigendi). 13 Fälle. Sämtliche Patienten sonst 
gesund, auch psychisch nicht abnorm. Alter der¬ 
selben von 22 bis 48 Jahre. Alle geheilt bis auf 
zwei. Bei dem einen, einem 34 jährigen, hatte 
niemals eine volle Erektion bestanden, auch nicht 
außerhalb der Kohabitation. Bei dem anderen 
bestanden während der Behandlungszeit so starke 
familiäre und finanzielle Konflikte, daß er wohl 
seelisch davon zu sehr beansprucht war, um sich 
der psychotherapeutischen Einwirkung mit ge¬ 
nügender Intensität hinzugeben. 

2. Gruppe: Erektive Hemmung und Angst 
vor sexuellem Umgang auf Grund psycho¬ 
pathischer Reaktion, vor allem bezüglich 
Onanie. Die Onanie besteht bei dieser Gruppe 
noch zu Beginn der Behandlung. 10 Fälle. Es 
handelt sich durchweg um psychasthenische und 
psychopathische Typen mit gesteigerter Gefühls- 
ansprechbarkeit und Gefühlsnachwirkung, un¬ 
sicherem Persönlichkeitsgefühl, sexuellen Minder¬ 
wertigkeitskomplexen. Alter: 20—49 Jahre. Kör¬ 
perlich meist asthenisch, zwei davon mit eunu¬ 
choidem Hochwuchs. In allen Fällen wurde 
hypnotisch vorgegangen, in vier davon mißlang 
die Hypnose. Zwei Fälle blieben ungeheilt in 
bezug auf das psychosexueile Syndrom, acht 
wurden geheilt. Bezeichnenderweise waren die 
beiden ungeheilten Fälle die einzigen, die schon 
vorher lange Jahre bei verschiedenen Ärzten in 
Behandlung gewesen waren und die daher schon 
mit ungünstigen Einstellungen an die Behandlung 
herantraten. 

3. Gruppe: Erektive Hemmung als Teil- 
erscheinung von Zwangszuständen. Es 
handeltsich um schwerpsychopathischeMenschen, 
schwerer als in der vorangegangenen Gruppe, 
mit spezifischen zwangsneurotischen Dispo¬ 
sitionen. Innerhalb derselben bildet die erek¬ 
tive Hemmung gleichsam nur einen Teil- und 


Nebenbefund. Die psychische Therapie richtet 
sich gegen das ganze Weltbild und Ichbild; die 
se^xuelle Selbsthemmung, die bei fast allen 
wiederum zwangsmäßig verarbeitet wird, wird 
innerhalb dieses therapeutischen Rahmens mit¬ 
behandelt. 13 Fälle, darunter 5 Mißerfolge. (Natür¬ 
lich werden hier nur in bezug auf das psycho- 
sexuelle Verhalten Erfolge und Mißerfolge abge¬ 
wogen; die Zwangsneurosen sind so einfach 
nicht zu erledigen!) Sowohl unter den Geheilten 
wie den Ungeheilten waren sehr schwere Fälle; 
man kann nicht sagen, daß die ungeheilten Fälle 
die anderen an Schwere übertrafen. Die günstige 
Einwirkung ist hier offenbar in hohem Grade 
von der seelischen Einstellung des Kranken zum 
Arzt und zum Heilungswillen abhängig. Einzelne 
der zum Teil äußerst interessanten Fälle darzu¬ 
stellen, erübrigt sich an dieser Stelle. 

Anhangsweise sei hier zweier Fälle Erwäh¬ 
nung getan, bei denen psychische Impotenz 
und Stottern gleichzeitig bestand; natürlich auf 
der gleichen affektdynamischen Basis. Beide Fälle 
wurden in psychosexueller Hinsicht geheilt; in 
bezug auf das Stottern zeigte sich der bekannte 
Effekt, daß während der Dauer der posthypno¬ 
tischen Suggestionsnachwirkung die Sprache frei 
war, daß aber in mehrwöchigen Intervallen eine 
„hypnotische Auffrischung“ nötig wurde. 

4. Gruppe: Kombination von Ejacu- 
latio praecox und enektiver Hemmung. 
8 Fälle. 4 davon schwer psychopathisch. Alter 
zwischen 26 und 36 Jahren. Drei Ungeheilte. 
Bei diesen wurde wahrscheinlich zu früh mit der 
Behandlung der erektiven Hemmung begonnen; 
d. h. ehe die allgemeine Übererregbarkeit völlig 
überwunden war. Strychninhaltige Pharmaka 
dürfen eben erst nach Abklingen der reflekto¬ 
rischen Überansprechbarkeit zu ihrer besonderen 
Wirkung herangezogen werden. In zweien der 
ungeheilten Fälle bestand überdies Spermatorrhoe 
und Urethrorrhoe. 

5. Gruppe: Perverse mit psychogener Un¬ 
fähigkeit zur normalen Geschlechtsvereinigung. 
4 Fälle. 2 Sadisten, 1 Masochist, 1 Exhibitionist, 
wahrscheinlich auf infantilistischer Grundlage. In 
allen vier Fällen war eine mehrmonatige inten¬ 
sive Psychotherapie bereits erfolgt, ehe gewisser¬ 
maßen als letzte Steigerung das systematisch¬ 
hypnotische Regime in Kombination mit der 
Euandrylkur die Kranken auf die normale Ge¬ 
schlechtsvereinigung definitiv hindrängte. Keiner 
von ihnen kam übrigens über das Stadium 
leichter Bewußtseinseinengung hinaus. Es spricht 
gewiß für die Nachhaltigkeit der Einwirkung, 
wenn man die große Schwierigkeit in der Be¬ 
handlung von Perversionen würdigt, daß es in 
allen vier Fällen gelang, die Kranken, die sämt¬ 
lich verheiratet sind, zu regelmäßigem ehelichem 
Umgang ohne Zuhilfenahme perverser Phantasie¬ 
hilfen zu bringen. Einer von ihnen hat seit fast 
einem Jahre nicht mehr den geringsten Gedanken 
an seine früheren perversen Neigungen. 

6. Gruppe: Abnorme biologische Kon¬ 
stitutionen. In diesen 7 Fällen ruhte die erek¬ 
tive Impotenz, wenngleich sie wahrscheinlich 
psychischer Herkunft war, doch auf einer schweren 
Anomalie der Körperkonstitution. In einem Falle 
bestand eine Dystrophia adiposo-genitalis hohen 
Grades; in den übrigen 6 Fällen dystrophische 
oder endokrine Infantilismen. Eine Heilung des 
psychosexuellen Syndroms trat, nur in vier Fällen 
von Infantilismus ein; das Versagen der anderen 
drei Fälle nimmt weniger Wunder als der Erfolg 
in diesen vier Fällen. 
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Hinsichtlich des Euandryl sei noch be¬ 
merkt, daß es in allen Fällen einen sym¬ 
ptomatischen Wert nicht zu unterschätzender 
Art aufwies, in denen über Erschöpfung, 
Schlaffheit, leichte Ermüdbarkeit, mürrische 
Stimmung geklagt wurde. Dies ist ohne 
weiteres erklärlich. Die tonisierende und 
die Kreislaufwirkung der Kombination 
Strychnin-Yohimbin, wie sie auch in diesem 
Mittel vorliegt, ist ja vielfach schon von 
anderer Seite hervorgehoben worden. 

Es lag nahe, nach den günstigen Er¬ 
fahrungen mit Euandryl nun auch die Her¬ 
stellung eines analogen Präparates, bei 
welchem statt Testes Ovarium genommen 
wurde, zu veranlassen. Ein solches ist in 
der gleichen quantitativen Zusammensetzung 
wie das Euandryl freilich nicht brauchbar. 
Die Gründe hierfür ließen sich theoretisch 
leicht dartun; wir kamen zu dieser Er¬ 
kenntnis an Hand unserer klinischen Fälle. 
Als optimale Zusammensetzung fanden wir 
an Hand unseres Materials die folgende 
heraus, die dann auch* unter dem Namen 
„Eufemyl“ in Ampullen zu Händen des 
Arztes in den Handel gebracht werden soll: 
getrockneter Ovarienextrakt 1 g auf 1 ccm, 
Adrenin 0,00025, Yohimbin, hydrochlor. 
0,005, Strychnin, nitr. in drei Stärken: 
Erstens 0,0005, zweitens 0,001, drittens 
0,0015. Auch diese Kombination wurde 
so verabreicht, daß je vier Ampullen der 
drei Stärken allmählich aufsteigend sub¬ 
kutan injiziert wurden. Zum inneren Ge¬ 
brauch ließen wir Tabletten zu 0,3 g her- 
stellen, die auf 200 Teile getrocknetes 
Ovarium 100 Teile Suprarenes sicc. und 
drei Teile Yohimbin, hydrochl. enthielten. 
Der Anwendungsmodus der Eufemyl-Kur 
war genau der gleiche wie der oben be¬ 
schriebene der Euandryl-Kur. 

Das Indikationsgebiet des Eufemyl 
ist jedoch ein anderes als dasjenige des 
Euandryl. Die Wirkung sämtlicher Bestand¬ 
teile besteht neben der generellen Toni- 
sierung und neben der hormonalen Ex¬ 
traktwirkung in einer stärkeren Becken¬ 
durchblutung. Von dieser aber werden ge¬ 
mäß den anatomischen Verhältnissen in 
erster Linie Uterus und Eierstöcke betroffen 
werden, erst ganz sekundär die Schwell¬ 
körper. Die Frigidität der Frau beruht 
ferner fast nie auf mangelhafter Durch¬ 
blutung der Schwellkörper, noch kann sie 
durch deren bessere Durchblutung behoben 
werden. Die Frigidität der Frau war uns 
also nur eine Nebenindikation für dieEufemyl- 
Behandlung. Nach dem Gesagten sind es 
vielmehr überhaupt ovarielle Dysfunk¬ 
tionen und das große Gebiet derjenigen 


Menstruationsanomalien, die ohne be¬ 
sonderen gynäkologischen Befund auf all¬ 
gemeinen konstitutionellen Schwächen be¬ 
ruhen. Wir haben daher Eufemyl im Sinne 
unserer Kur hur in solchen Fällen an¬ 
gewandt, bei denen zuvor ein gynäko¬ 
logischer Befund ausgeschlossen worden 
war. Wir haben 26 Frauen behandelt und 
bei fast allen wesentliche Besse¬ 
rungen des Allgemeinzustandes, der 
nervösen Symptome und des Menstruations¬ 
verlaufes erzielt. 

1. Gruppe: Chlorose mit verringerter, zum 
Teil mit subjektiven Schmerzen verlaufender 
Menstruation und nervösen Klagen. 6 Fälle, 
sämtlich berufstätige junge Mädchen, sämtlich 
virginell. Alle gebessert. 

2. Gruppe: Chlorose mit „Hysterie“ 
bei psychopathischen oder nervös-stigmatisierten 
jungen Mädchen. 4 Fälle. Alle vier wesentlich 
gebessert; wieviel davon auf die Psychotherapie 
kam, wieviel auf das Eufemyl, ist schwer zu sagen. 

3. Gruppe: Menstruationsstörungen bei 
Basedowoid. 5 Fälle. Vier davon, 19—30 Jahre, 
mit sehr gebesserten Herz-, Menstruations- und 
Allgemeinsymptomen. Der letzte, eine 36jährige 
Frau mit .schwererem Basedow, günstig beein- 

I flußt, mußte zuletzt doch operiert werden — wo- 

I nach aber ebenfalls keine Besserung eintrat. 

4. Gruppe: Klimakterische und prä¬ 
klimakterische Störungen funktionell-ner¬ 
vöser Art. 9 Fälle. Natürlich muß man in jedem 
Einzelfalle sorgsamer diagnostizieren; und wir 
greifen hier mit dieser Gruppenbezeichnung nur 
ein gemeinsames Merkmal bei sonst untereinan¬ 
der recht verschiedenartigen Fällen heraus. In 
8 Fällen trat sehr erhebliche Besserung ein, frei¬ 
lich stets in Verbindung mit den jeweils noch 
indizierten therapeutischen Maßnahmen. Der 
neunte Fall erwies sich im weiteren Verlauf als 
Involutionsmelancholie, er blieb unbeeinflußt. An- 

• hangsweise seien zwei akute Psychosen er¬ 
wähnt, deren Rekonvaleszenz durch eine Eufemyl- 
kur eine auffallende Besserung und Beschleuni¬ 
gung erfuhr. Eine 41 jährige Patientin mit einer 
akuten amentiaartigen Begleitpsychose bei einer 
fieberhaften Infektion machte unmittelbar nach 
dem Abklingen des Fiebers einen mehrwöchigen 
Zustand starker körperlicher und seelischer Er¬ 
schöpfung durch, psychisch mit wahnhaften Resi¬ 
dualbildungen und ohne jede Wiederherstellungs¬ 
tendenz. Hier wirkte die Eufemylkur außer¬ 
ordentlich: in wenigen Wochen hob sich das 
Allgemeinbefinden, der Lebensmut und die 
psychische Kraft und alle psychotischen Reste 
verschwanden. Ganz ähnlich verlief bei einem 
28jährigen Mädchen ein Dauerzustand von fast 
stuporöser hypochondrisch gefärbter Prostration 
nach einem akuten schizophrenen Schub. Auch 
hier trat merkwürdig rasches Wiederaufleben der 
psychischen Aktivität, des subjektiven Wohl¬ 
befindens und des Körperzustandes ein. 

Diese günstigen Erfahrungen mit Eufemyl 
auf den genannten Indikationsgebieten sollten 
einer genaueren Nachprüfung würdig er¬ 
scheinen. Euandryl und Eufemyl haben 
vor der Fülle ähnlicher Präparate und Kom¬ 
binationen doch wohl eine besondere, den 
Bedürfnissen der therapeutischen 
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Praxis angepaßte Zweckmäßigkeit 
voraus. Sie liegt nicht nur in ihrer Zu¬ 
sammensetzung, sondern auch in der 
systematischen Anwendungsform mit 
steigenden Konzentrationen als „Kur“, wo¬ 
durch der Kranke viel nachhaltiger der Ein¬ 


wirkung des Arztes ausgesetzt wird und 
wodurch er verhindert wird, sich selber 
mit dem freien und unmäßigen Gebrauch 
des Arzneimittels zu schädigen, wie man 
dies sonst, gerade bei Sexualneurotikern, 
nicht selten beobachten kann. 


Repetitorium der Chirurgie. 

Von M. Borchardt. 

Die Behandlung der chirurgischen Infektionen. 

Von Oberarzt Dr. S. Ostrowski. (Fortsetzung). 

A. Allgemeine Vorbemerkungen. 


Die Bi ersehe Lehre von der Heilung in¬ 
fektiöser Entzündungen durch Steigerung der 
Entzündungserscheinungen mittelst passiver 
Stauungshyperämie hat den Widerspruch 
namhafter Forscher hervorgerufen (Lexer, 
Baumgarten, Wrede). Lexer nennt das 
Verfahren ein zweischneidiges Schwert, weil 
auch bei sachgemäßer Stauung seine Vorteile 
sich in Nachteile dadurch verwandeln können, 
daß nach Beendigung der Stauperiode durch 
unter der Stauung im vermehrten Maße frei 
gewordene proteolytische Fermente aus den 
Leukozyten und Endotoxinen allgemeine und 
lokale Schädigungen für den Körper ent¬ 
stehen könnten, besonders, wenn nicht aus¬ 
reichend genug inzidiert wurde. Das gäbe 
in der Tat zu bedenken, wenn man sich 
ganz auf die Wirkung der Stauung allein 
verlassen und die rein chirurgischen In¬ 
dikationen vernachlässigen wollte. Wir be¬ 
trachten die Bi ersehe Methode bzw. ihre 
Modifikation nach Thies als eine höchst 
leistungsfähige und willkommene Unter¬ 
stützung der früher rein chirurgischen Maß¬ 
nahmen gegen die pyogene Infektion, die sie 
im Beginn mancher Infektionen ersetzen kann. 

In neuer Zeit hat Mendel aus der Qold- 
Scheider sehen Klinik nun versucht, unter An¬ 
erkennung der unbestreitbaren Erfolge der 
Stauungsbehandlung der Lehre Biers eine 
andere Deutung zu geben. Er berichtet über 
günstige Beeinflussung von Entzündungs¬ 
prozessen — auch infektiösen Ursprungs — 
durch eine ausgesprochen entzündungs¬ 
hemmende Therapie und zwar durch die 
intravenöse Injektion eines Gemisches von 
Phenylchinolin-Karbonsäure (Atophan) und 
Urotropin. Das wäre also ein Erfolg durch 
ein in seinen Grundlagen den Bierschen 
Anschauungen diametral entgegengesetztes 
Verfahren, das auf eine Leukozytosehemmung 
abzielt. Mendel hat diese Eigenschaft des 
Atophans in bestimmten Experimenten fest- 
gestelJt und glaubt auch am Menschen be¬ 
obachtet zu haben, daß die charakteristische 


Beteiligung der Leukozyten an der Reaktion 
der Entzündung infolge der Atophanwirkung 
ausbleibt, gleichwohl aber akute Entzün¬ 
dungen unter dieser Therapie schnell sich 
zurückbildeten. Den Widerspruch, der darin 
liegt, daß also zwei in entgegengesetzter 
Richtung wirkende Verfahren den gleichen 
Erfolg haben, löst er auf folgende Weise: 
Er findet, daß in der Stauung eine Steigerung 
von Entzündunggvorgängen garnicht zum 
Ausdruck kommt, sondern eine Herabsetzung 
weit wahrscheinlicher ist. Er stellt die 
charakteristischen Merkmale der Entzündung 
und Stauung in folgenden Symptomreihen 
einander gegenüber. 

Entzündungssymptome. 

Beschleunigung des Blutstromes. 

Sauerstoffreichtum. 

Erhöhte Temperatur. 

Gesteigerte Schmerzempfindung. 

Gesteigerte Leukozytentätigkeit. 

Stauungssymptome: 

Verlangsamung des Blutstromes. 

CO-Überladung. 

Herabgesetzte Temperatur. 

Verminderte Schmerzempfindung. 

Verminderte Leukozytentätigkeit. 

Mendel hat so die entzündliche Reaktion 
in einer großen Reihe von Fällen — meist 
entzündlichen Gelenkaffektionen — offenbar 
nicht pyogener Natur durch intravenöse 
Atophanbehandlung zu hemmen gesucht und 
nennt seine Erfolge günstig. Den Chirurgen 
gehen aber im wesentlichen pyogene, echte 
bakteriell - entzündliche, lokale Prozesse 
an. Hierüber bestehen von ihm nur kurze 
Berichte, die wir als nicht beweiskräftig an- 
sehen können. Gewiß geht aus seinen Ver¬ 
suchen eine leukozytosehemmende, bzw. 
vernichtende Wirkung des Atophans (ver¬ 
mehrte Harnsäureausscheidung) hervor; aber 
wir wollen doch schließlich und müssen in 
erster Linie eine antibakterielle Therapie 
treiben. Die Frage ist, was wird aus den 
Infektionserregern, wenn wir den Körper 
an der Entfaltung seiner bisher wenigstens 
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als nützlich angesehenen Schutzkräfte — in 
erster Linie der Leukozytose — künstlich hin¬ 
dern? Auch beimakuteaQelenkrheumatismus 
erzielen wir durch die Salizylmedikation 
eine geradezu spezifische Wirkung. Wir 
wissen, daß hier die Kohlensäure im ent¬ 
zündeten Gewebe ersetzt wird durch die 
Salizylsäure und daß durch diesen Austausch 
im Gewebe eine intensivere Wirkung der¬ 
selben erreicht wird. In welcher Richtung 
erfolgt diese Wirkung gegen die Leukozytose 
oder die Erreger des Gelenkrheumatismus? 
Das letztere wird wohl allgemein für das 
wahrscheinlichere gehalten werden. Wir 
sehen z. B. auch bei der Vuzinierung der 
Gewebe als Begleiterscheinung Leukopenie 
auftreten ^), ohne daß wir deshalb in diesem 
Symptom die Hauptwirkung erkennen könnten 
und nicht vielmehr in der spezifischen Ver¬ 
nichtung der Mikroben. 

Wir haben das Leukotropin bei einigen 
entzündlich-infektiösen Prozessen — Gelenk¬ 
entzündungen und Phlegmonen — ange¬ 
wendet, ohne einen nennenswerten Einfluß 
zu bemerken. Weder sahen wir eine nach¬ 
weisliche sekretvermindernde noch antibak¬ 
terielle Wirkung. Ein abschließendes Urteil 
können wir freilich bei der zu geringen 
Zahl der so behandelten Fälle nicht fällen. 
Jedenfalls erscheint uns durch die Mendel- 
schen Ausführungen die Grundlage der 
Bier sehen Lehre von der Heilentzündung 
keineswegs erschüttert, zumal in keiner 
Weise der Nachweis erbracht ist, inwieweit 
bei den von Mendel beobachteten Fällen 
neben der antiphlogistischen Wirkung eine 
bakterizide Wirkung von dem Präparat 
(Urotropin) ausgeübt wird. 

Neben diesen physikalischen, biologi¬ 
schen und chemischen Heilverfahren hat 
die Chirurgie sich frühzeitig auch die Er¬ 
fahrungen der bakteriologisch-serologischen 
Forschung im Kampfe gegen die Infektion 
zu Nutze gemacht. Zunächst wurde unter 
dem frischen Einfluß der Lehren Ehrlichs, 
Behrings und Kochs das Hauptaugen¬ 
merk auf die spezifische Behandlung der 
Infektion gerichtet. Zur aktiven und passiven 
Immunisierung wurden spezifische Eiweiß¬ 
körper (Vakzine und Sera) in Anwendung 
gezogen. (Wir sehen hier ab von der ur¬ 
sprünglich aus ganz anderer Indikation 
vorgenommenen Bluttransfusion.) In der 
Bekämpfung der pyogenen, eigentlich chir¬ 
urgischen Infektion — das sei gleich vorweg¬ 
genommen — hat diese spezifische Therapie 
zum größten Teile versagt und in nur ge¬ 
ringem Umfange Nutzen gestiftet. Wir 

1) Von den Chininalkaloiden ist eine leuko¬ 
zytosehemmende Wirkung sicher bekannt. 


sahen vom Antistreptokokkenserum kaum 
eine Wirkung bei der Streptokokkensepsis, 
garkeine Wirkung bei der Streptokokken- 
phlegmone und dem Erysipel; wenigstens 
keine örtliche Wirkung. Der nicht so 
selten zu beobachtende, z. T. nur vorüber¬ 
gehende Einfluß auf den Allgemeinzustand 
muß offenbar auf andere, gleich zu er¬ 
örternde Eigenschaften der Sera zurückge¬ 
führt werden. Sichtbarere Wirkungen kon¬ 
statieren wir schon bei den Vakzinen, so 
in der Behandlung der Furunkulose, der 
gonorrhoisch - chirurgischen Erkrankungen, 
der eitrigen subakuten und chronischen 
Pyelitis. Trotz der Erkenntnis nun, daß 
bei dieser parenteralen Einverleibung von 
Eiweißkörpern diese nicht nur als Träger 
oder Begleiter spezifischer Antigene und 
Antitoxine wirksam sind, sondern daß 
ihnen gerade in ihrer Eigenschaft als Ei¬ 
weißkörpern eine besondere, wenn nicht 
hauptsächliche Bedeutung bei der Überwin¬ 
dung von Infektionsprozessen zukommt, 
müssen wir doch an der spezifischen Wir¬ 
kung einzelner Heilmittel festhalten. Es 
trifft dies gerade für eine Gruppe nicht 
pyogener Infektionen, den Tetanus (Anti¬ 
tetanusserum), die Wunddiphtherie (Di¬ 
phtherieserum) und mit gewissen Einschrän¬ 
kungen auch für die Tuberkulose (Tuberkulin) 
zu. Aber man kann ganz allgemein mit 
Stintzing sagen: „Je strenger man den 
Begriff der spezifischen Wirkung faßt, desto 
größer ist die Zahl der unspezifischen Mittel.“ 
Von vielen eiweißhaltigen Heilmitteln end¬ 
lich läßt sich zum Teil überhaupt nicht mit 
Klarheit feststellen, ob ihre Wirkung spezi¬ 
fisch oder unspezifisch ist. Es sei hier nur 
auf das Vakzineurin (Döllken) und das 
tierische Normalserum als Heilmittel gegen 
die Diphtherie (Bingel) hingewiesen. Im 
Gegensatz hierzu verfolgt die neuerdings 
von Bier besonders der Chirurgie emp¬ 
fohlene unspezifische parenterale Protein¬ 
körpertherapie bewußt die Absicht, bei der 
Abwehr der Infektion ausschließlich Eiweiß¬ 
körper anzuwenden, deren Herkunft und 
Zusammensetzung bekannt und — was als 
ein besonderer Vorteil anzusehen ist — bis 
zu einem gewissen Grade auch konstant 
ist. Ohne auf die theoretischen Grund¬ 
lagen dieser Lehre genauer eingehen zu 
wollen, sei hier nur hervorgehoben, daß 
die Wirkungsart der Proteinkörper noch 
keineswegs geklärt ist. Der Weichhardt- 
schen Ansicht von der allgemeinen Proto¬ 
plasmaaktivierung, d. h. Leistungssteigerung 
durch die Eiweißkörper, steht die Reiz¬ 
theorie von Bier gegenüber. Nach dieser 
erfolgt eine dem Körper nützliche Vermeh- 
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rung der Heilentzündung und des Heil¬ 
fiebers als Folge der Reizung durch den 
Eiweißkörper. Es ist bemerkenswert, daß 
kleinste Reize (Dosen), auf die ein gesunder 
Organismus mit keiner Reaktion antwortet, 
im kranken Organismus (chronische Ent¬ 
zündung bzw. Infektion) sehr heftige Reak¬ 
tionen hervorrufen können. Dabei ist es 
ungewiß, ob die direkte Ursache dieser 
Wirkungen in den Abbaustoffen der Protein¬ 
körper selbst oder in Abbauprodukten liegt, 
die in den Geweben durch die Eiweiß¬ 
körper erzeugt werden. Wenn wir uns nun 
nach den Erfolgen fragen, die wir mit der 
unspezifischen Proleinkörpertherapie in der 
Abwehr chirurgischer Infektionen erzielen, 
so lautet die Antwort nicht gerade ermuti¬ 
gend. Bei den akuten, pyogenen lokalen 
Infektionen haben wir Erfolge nicht fest¬ 
stellen können. Die in der Gynäkologie 
damit bei Parametritiden, Adnexerkran¬ 
kungen infektiös-entzündlichen Ursprungs 
erreichbaren Heilwirkungen sind zum min¬ 
desten umstritten und widersprechend. Bei 
allgemeinen Infektionen, also in der Haupt¬ 
sache der Sepsis, ist das Resultat kaum ein 
anderes. Als beeinflußbar durch die Pro¬ 
teinkörperbehandlung haben sich aber 
sicherlich die Infektionen der Gelenke er¬ 
wiesen, nicht die akuten, sondern die chro¬ 
nischen; unter diesen in erster Linie die 
gonorrhoischen Gelenkaffektionen. Da aber 
gerade über die Ätiologie von infektiösen 
Gelenkprozessen nur zu häufig Klarheit 
nicht zu schaffen ist, so lassen sich hier 
in bezug auf die Beeinflußbarkeit der ein¬ 
zelnen Erkrankungen kaum sichere An¬ 
gaben machen. 

Die Wirkungen der parenteral einge¬ 
führten Proteinkörper gleichen in vieler 
Hinsicht den Reaktionen, die Alttuberkulin¬ 
injektionen im Körper hervorrufen. Sie be¬ 
dürfen deshalb hier keiner besonderen Be¬ 
schreibung. In die Therapie sind eine 
ganze Reihe unspezifischer Eiweißkörper 
eingeführt: Verwendung findet reine, steri¬ 
lisierte Kuhmilch (intramuskulär injiziert), 
das Kaseosan, eine 5%ige Kaseinlösung 


zur subkutanen, intramuskulären oder intra¬ 
venösen Injektion, das Aolan, eine zur 
Verhinderung der Emboliegefahr entfettete 
Milch u. a. m. Das von den Milchderi¬ 
vaten wohl heute am häufigsten verwendete 
Kaseosan wird am besten intravenös ver¬ 
abreicht. Man beginnt mit ^4 
steigt allmählich bis auf 5 ccm durch 2 mal 
wöchentlich vorzunehmende Injektionen. 
Die Dosierung muß vorsichtig erfolgen. 
Jede folgende Einspritzung darf erst nach 
völligem Abklingen etwaiger vorangegan¬ 
gener Reaktionen gemacht werden. Fort¬ 
laufende Beobachtung der Leukozytenwerte 
bestimmt am besten die Dauer der Injek¬ 
tionsintervalle. Als günstig hat sich die 
Kombination des Kaseosans mit dem orga¬ 
nischen Jodpräparat Yatren erwiesen. Das 
Yatrenkasein wird in 2 '^/ 2 ^/oiger und 5%iger 
Lösung benutzt. Es leitet über zu den Ei¬ 
weißmischpräparaten. Zu diesen müssen 
wir auch die kolloidalen Silberpräparate 
rechnen, die seit ihrer Einführung durch 
Crede in der Therapie der septischen Er¬ 
krankungen eine große, wenn auch um¬ 
strittene Rolle spielen. Die bekanntesten 
Silberpräparate sind das Kollargol, das 
Elektrargol, das Fulmargin und das Dis- 
pargen. Ihre Wirksamkeit ist abhängig von 
ihrer Teilchengröße, d. h. ihrem Dispersions¬ 
grad. Daß ihre antibakterielle Wirkung 
lediglich auf der Silberkomponente beruhe, 
ist durch Böttner als Irrtum erwiesen. 
Kollargol enthält z. B. 70 % Silber und 
30 7o Schutzkolloid, entfaltet durch das 
letztere also eine nicht unbeträchtliche Wir¬ 
kung im Sinne eines unspezifischen Ei¬ 
weißkörpers. Daneben wirkt es durch 
seinen Silbergehalt bakterizid und durch 
seine kolloidale Beschaffenheit entgiftend 
(Toxin adsorbierend). Seine Anwendung 
erfolgt subkutan, intravenös und rektal. 
Ein endgültiges Urteil über die Leistungs¬ 
fähigkeit der Proteinkörper im Kampfe mit 
der Infektion ist vorerst noch nicht fällbar. 
Bei chirurgischen Infektionen, örtlichen wie 
allgemeinen, haben wir jedenfalls bisher 
durch sie wenig Unterstützung erfahren. 


Bücherbesprechungen. 


Bernhard Möllers: Gesundheitswesen und 
Wohlfahrtspflege im Deutschen 
Reiche. Mit Geleitwort des Präsidenten 
des Reichsgesundheitsamts und mit 
16 graph. Darst. 713 S. Berlin u.Wien 1923, 
Urban & Schwarzenberg. 

Diese Monatsschrift darf, auch wenn 
sie nur therapeutische Ziele verfolgt, nicht 
an einem Werk vorübergehen, das ein Rat¬ 


geber für tagtäglich in der Tätigkeit des 
praktischen Arztes auftauchende Fragen 
sein will und tatsächlich in einem Umfang 
und in einer Weise ist, wie es bisher noch 
nicht bestanden hat. Um nur einige Bei¬ 
spiele anzuführen, sind unter Nennung der 
Dienststellen und deren Anschriften, ihrer 
Etats, Personalbesetzung usw. die ein¬ 
schlägigen Behörden des Reichs, der 
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18 Länder, der deutschen Städte und Be¬ 
hörden, der Wehrmacht, der Reichsbahn, 
Post- und Telegraphenverwaltung, Schutz¬ 
polizei besprochen und werden Fürsorge für 
die Rasse, Mütter, Kinder, schulentlassene 
Jugend, die in gewerblichen Betrieben Be¬ 
schäftigten und hygienische Volksbelehrung, 
ebenso wie Wohnungs- und Siedelungwesen, 
Sozialversicherung, öffentliche und private 
Wohlfahrtspflege abgehandelt. Die Statistik 
der Infektionskrankheiten usw. reicht meist 
bis zum Schluß des Jahres 1922, bisweilen 
bis zum 1. Vierteljahre 1923. Die Verff. sind 
außer mehreren Sachreferenten des Reichsge¬ 
sundheitsamts St. Engel-Dortmund, Alfons 
Fi scher-Karlsruhe, Juckenack, Albert 
Kohn,Rud. Lennhoffu. AliceSalomon- 
Berlin, Stephani-Mannheim. Auch sind 
einzelne Abschnitte von den Dezernenten 
in den Fachministerien durchgesehen. 

E. Rost (Berlin). 

Ernst Joel: Klinische Kolloidchemie. 
Dresden und Leipzig 1923, Verlag von 
Th. Steinkopf. 124 S. 

Das Buch faßt in einer Reihe von Vor¬ 
trägen, reich an Beispielen und Versuchen, 
die für den Mediziner wichtigsten Ergeb¬ 
nisse der Kolloidchemie zusammen. In 
einer präzisen, leicht verständlichen und 
gedrängten Form bietet es auch dem 
chemisch nicht vorgebildeten Leser die 
Möglichkeit, das Wesentliche dieser Disziplin 
zu erfahren. Einen besonderen Wert aber 
besitzt dieses Werk, weil es den Interessen 
des praktischen Arztes Rechnung trägt, in¬ 
dem es vorwiegend auf Fragen, die zur 
alltäglichen medizinischen Praxis in engster 
Beziehung stehen, eingeht. Dank seinen 
Eigenschaften wird es sicher bei allen 
Lesern die wärmste Aufnahme finden. 

Grunke. 

Stich und Makkas: Fehler und Gefahren 
bei chirurgischen Operationen. 
Jena 1923, Verlag von Gustav Fischer. 

Stich und Makkas haben sich mit einer 
Reihe anderer erfahrener Chirurgen zu¬ 
sammengetan und ein neuartiges Buch ge¬ 
schaffen , das sich viele Freunde erwerben wird. 
Es soll nicht mit den bereits vorhandenen 
Operationsmethoden in Wettbewerb treten. 
Es ist vielmehr dazu bestimmt, die Fehler und 
Gefahren zu schildern, die bei operativen 
Eingriffen drohen. Eigene und die allzu 
spärlich in der Literatur niedergelegten üblen 
Erfahrungen anderer sollen dem jüngeren 
Chirurgen helfen, die Klippen zu vermeiden, 
die bei Operationen drohen; sie sollen 
ihn vor Mißgriffen und Enttäuschungen 


schützen. Das ist ein sehr dankenswertes 
Unternehmen, denn vielfach lernt man ja 
bekanntlich aus einem einzigen publizierten 
Fehler und Mißerfolg mehr, als aus vielen 
glänzenden Statistiken. In dem Werke hat 
Schmieden die Operationen am Kopfe, 
Marx die an Nase und Ohr, Makkas die 
Operationen am Halse, Tiegel die Opera¬ 
tionen an der Brust, an Wirbelsäule, Rücken¬ 
mark und Becken, Stich selbst die Ein¬ 
griffe am Abdomen, speziell am Magen, 
Stieda die am Darm und Peritoneum, 
Clairmont die am Anus, Rektum, der 
Leber, den Gallenwegen und der Milz, 
Gulecke die am Pankreas, Neuhäuser 
die an den Harnorganen, Capelle die 
Hernien und die Operationen an den männ¬ 
lichen Genitalien, Reifferscheid die Ope¬ 
rationen an den weiblichen Genitalien, 
Naegeli die chirurgischen Eingriffe an der 
oberen und Fründ die Eingriffe an der 
unteren Extremität bearbeitet. Ein Ab¬ 
schnitt von Doberauer über Kunstfehler 
vor Gericht beschließt das Werk. Aus der 
Inhaltsangabe ist ersichtlich, daß alle Ge¬ 
biete der Chirurgie bearbeitet worden sind. 
Wenngleich, wie es bei einem solchen 
Sammelwerke selbstverständlich ist, die 
Bearbeitung keine ganz gleichmäßige ist und 
wenn der Erfahrene auch hier und da kleine 
Lücken findet, so ist das Werk doch als 
ein wohlgelungenes, ja die große Mehrzahl 
der Bearbeitungen als vortrefflich zu be¬ 
zeichnen; sie werden nicht nur dem An¬ 
fänger, sondern auch manchem Fortgeschrit¬ 
tenen eine außerordentlich dankenswerte 
Hilfe sein und werden ihn vielfach vor 
Mißgriffen bewahren können. Eine um¬ 
fangreiche, sorgfältig ausgewählte Lite¬ 
raturangabe am Schluß eines jeden Kapitels 
macht das Werk noch besonders wertvoll. 
Es wäre sehr zu begrüßen, wenn diejenigen 
Chirurgen, die Erfahrung und Zeit haben, 
dem Wunsche der Autoren entsprechen 
und ihnen ihre eigenen Erlebnisse und Er¬ 
fahrungen rückhaltlos mitteilen würden, 
damit sie von den Herausgebern bzw. von 
den einzelnen Autoren weiter berücksichtigt 
werden können. Das Werk kann nur an¬ 
gelegentlichst zum Studium empfohlen 
werden. M. Borchardt (Berlin). 

Klapp und Beck: Das Panaritium. Leipzig 
1923, Verlag von S. Hirzel. 140 S. 

Es ist dankbar zu begrüßen, daß die 
Autoren in einer umfangreichen Monographie 
das Panaritium behandeln. Sie wenden sich 
mit ihrem Werke an jeden Arzt, der Pana- 
ritien behandelt und jeder wird in der 
Arbeit reiche Belehrung finden. Ätiologie, 
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Klinik und Therapie der verschiedenen 
Formen des Panaritiums der Finger- und 
Hohlhandphlegmone werden klar und aus¬ 
führlich besprochen. 85 instruktive ausge¬ 
zeichnete, zum Teil farbige Abbildungen 
tragen zum Verständnis des ganzen in 
hohem Maße bei. Die ausgezeichnet aus¬ 
gestattete Monographie kann dem Prak¬ 
tiker und angehenden Chirurgen vom Re¬ 
ferenten wärmstens empfohlen werden, auch 
wenn er bei den therapeutischen Maß¬ 
nahmen den Autoren nicht überall voll in¬ 
haltlich beistimmt. 

M. Borchardt (Berlin). 


Biologie und Pathologie des Weibes. 
Ein Handbuch der Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe. Herausgegeben von Josef 
Halban-Wien und Ludwig Seitz- Frank¬ 
furt a. M. Lieferung 1 (II. Bd. S. 1 bis 
464 mit 171 teils mehrfarb. Abb.). Berlin 
und Wien 1923, Urban & Schwarzenberg. 

Auf dem letzten Gynäkologenkongreß 
ist Menge in seiner Eröffnungsrede dafür 
eingetreten, daß man die Anatomie, Phy¬ 
siologie, wie auch die Biologie der weib¬ 
lichen Geschlechtsorgane genau studieren 
muß, um ein guter Kliniker zu sein. Der 
gleichen Ansicht waren auch die Heraus¬ 
geber dieses Handbuches und haben eine 
Reihe von bekannten Gynäkologen ge¬ 
wonnen, welche das Gebiet bearbeiten 
sollen, auf dem sie bereits grundlegende 
Arbeiten geschaffen haben. Übersieht man 
die Inhaltsangabe der sechs Bände, von 
denen bis jetzt als erste Lieferung die 
Seiten 1 —464 des zweiten Bandes er¬ 
schienen ist, worüber referiert werden soll, 
so muß man erklären, daß hier ein Standard¬ 
werk geschaffen wird. Daß hier ein großer 
Unterschied zum Veitschen Handbuch vor¬ 
liegt, ist jetzt schon leicht zu erkennen. 
Was Schröder in seinem soeben er¬ 
schienenen Lehrbuche versucht hat, wird 
hier in einem größeren Umfange zur Ver¬ 
wirklichung gebracht. Man kann sich 
nicht mehr damit begnügen eine patho¬ 
logisch-anatomische Darstellung der ver¬ 
schiedensten Teile zu geben, man muß 
vielmehr alles das heranziehen, was von 
Einfluß auf Entstehung und Behandlung 


I. 

I 

I 

I 

I 


I 
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der einzelnen Krankheiten ist. Unter vielen 
Mühen hat man sich bis jetzt in den ver¬ 
schiedensten Lehrbüchern und Zeitschriften 
über viele Dinge orientieren müssen; dies 
Handbuch wird — man kann es ohne 
Übertreibung sagen — eine Enzyklopädie 
der Gynäkologie darstellen. Zum Beweis 
mögen die Überschriften einiger Kapitel 
angeführt werden: Psychotherapie, ver¬ 
gleichende Physiologie der weiblichen 
Sexualorgane bei den Säugetieren, Be¬ 
ziehungen extragenitaler Erkrankungen zu 
den weiblichen Generationsorganen usw. 
Von den bis jetzt erschienenen Artikeln 
sei an erster Stelle die allgemeine Sym¬ 
ptomatologie und Diagnostik in der 
Frauenheilkunde von Halban erwähnt. 
In einem flüssigen Stil, ohne sich des be¬ 
rüchtigten Gelehrten deutsches zu bedienen, 
wird an der Hand instruktiver Zeichnungen 
eine allgemeine Übersicht gegeben, wäh¬ 
rend Polano in dem Abschnitt; Gynäko¬ 
logische Untersuchungslehre sein 
Lehrtalent, das man ja schon aus seinem 
Leitfaden kennt, zeigt, indem er auf alle 
Feinheiten der Diagnostik aufmerksam 
macht. In der medikamentösen und 
Organotherapie gibt Köhler eine sehr 
genaue Übersicht über die Antiseptika, 
Uterotonika, Narkotika usw. wie es dem 
Praktiker bisher noch nicht geboten wurde. 
Daß Lindig, der ja grundlegende Arbeiten 
über die Proteinkörpertherapie ge¬ 
schaffen hat, auch in einem Kapitel dieses 
Thema eingehend behandelt, wobei die 
persönliche Note sehr angenehm ist, ist 
wohl als selbstverständlich anzusehen. Den 
Schluß des Buches bildet die Röntgen- 
und Radiumbehandlung von Seitz, 
dem sich auch der Praktiker, welcher nur 
über geringe physikalische Kenntnisse ver¬ 
fügt, als einen klaren und sicheren Führer 
auf diesem etwas schwierigen Gebiete ruhig 
anvertrauen kann. Zum Schluß möchte 
noch betont werden, daß auch der prak¬ 
tische Arzt sehr großen Nutzen aus der 
Lektüre dieses bildlich reich ausgestatteten 
Handbuches ziehen wird, da ihm ein reiches 
Feld für die konservative Therapie eröffnet 
wird. Druck und Ausstattung sind glänzend. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 


Referate. 


Adhäsionen, die operativ zu beseitigen 
sind, bilden oft die Ursache heftiger und 
wiederholter Schmerzanfälle im Leib. Diese 
Wahrheit wird durch mehrere Beobachtungen 
Länderers von Neuem illustriert. Bei 
einem 52jährigen Patienten, der seit vier¬ 


zehn Jahren an Schmerzattacken in der 
rechten unteren Bauchseite mit hartnäckigem 
Erbrechen litt und deswegen einer Ap¬ 
pendektomie unterzogen wurde, konnte L. aus 
der Beobachtung von Steifungen am Colon 
I ascendens, aus den röntgenologisch nach- 
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weisbaren Stenoseerscheinungen im Bereich 
der Flexura coli hepatica bei sonst normalem 
Befund am Magen und.Darm die Diagnose 
einer Stenose am aufsteigenden Kolon^ 
stellen. Bei der Operation fanden sich von 
einem alten Duodenalulkus ausgehende 
starke Adhäsionen zum Querkolon, die zur 
Abklemmung und Blähung des Colon as- 
cendens führten. Eine vollständige Über¬ 
einstimmung zeigte ein zweiter Fall eines 
Duodenalulkus, bei welchem außerdem das 
Netz stark an den Adhäsionen beteiligt 
war. In beiden Fällen trat nach Lösung 
der Adhäsionen und Anlegen einer Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior Heilung 
ein. Der scharf umschriebene Symptomen- 
komplex der Adhäsionskoliken nach Duo¬ 
denalulkus ist gegen die Appendizitis, in¬ 
testinale Arteriosklerose, Hysterie abzu¬ 
grenzen auf Grund der charakteristischen 
Anamnese, in der die hartnäckigen, lokali¬ 
sierten Schmerzanfälle mit reichlichem Er¬ 
brechen stark saurer Massen ohne nach¬ 
folgende Erleichterung die Hauptrolle spielen; 
es besteht Neigung zur Obstipation, Auf¬ 
stoßen, gesteigerte Sekretion des Magen¬ 
saftes. Unbedingt ist in unklaren Fällen 
eine röntgenologische Untersuchung vorzu¬ 
nehmen, welche durch den Nachweis der 
Darmstenose bzw. des Ulcus duodeni die 
Diagnose sichert und die erfolgreiche ope¬ 
rative Therapie indiziert. Beck. 

(M.m.W. 1923, Nr. 25.) 

Zwei Fälle von medikamentöser Arsen¬ 
neuritis, die nach der gesetzlichen Ein¬ 
schränkung des Arsenverbrauches seltener 
geworden ist, hat Scharf etter beobachtet, 
bei denen die Maximaldosis nicht über¬ 
schritten war. Der eine war nur leichter 
Art als Polyneuritis mit überwiegender 
Sensibilitätsstörung und wies als Besonder¬ 
heit Kontrakturen über den Sprung- sowie 
den 4 lateralen Zehengelenken beider Füße 
auf, die sich als aktive Hypertonien kenn¬ 
zeichneten. Der Spannungszustand der er¬ 
krankten Muskeln ließ sich im Stadium der 
Rückbildung durch äußere Reize, z. B. 
Stellungsänderung des Beines, steigern, 
woraus Sch. auf die reflektorische Natur 
der Spannungen und die reflexsteigernde 
Wirkung des Arsens schließt. Bei dem 
anderen Fall traten in der Rekonvaleszenz 
Verfolgungsideen auf, die aber in ihrer Ent¬ 
wicklung schon auf Jahre zurückgingen. 

In beiden Fällen hatten die das Haut¬ 
leiden behandelnden Ärzte, ohne Rücksicht 
auf die individuellen Verschiedenheiten der 
Toleranz gegen Arsen, es versäumt, die 
Kranken im Auge zu behalten, oder sie auf 


die Möglichkeit des Auftretens von Vergif¬ 
tungserscheinungen aufmerksam zu machen. 
Nach deren Auftreten wurde im 1. Falle 
von einem zweiten Arzt nicht einmal sofort 
das Arsen abgesetzt, sondern die aus¬ 
schleichende Methode der Arsenbehandlung 
mit verkürzter Zeit durchgeführt. Entgegen 
einer in Praktikerkreisen oft verbreiteten, 
auch von Riecke und Kaposi vertretenen 
Ansicht, haben Tappeiner, Joachimoglu 
und andere Pharmakologen den Nachweis 
erbracht, daß es bei Unterbrechung einer 
Arsenkur keine Abstinenzerscheinungen 
gibt. Spaeth (Berlin). 

(M. Kl. 1923, Nr. 25.) 

Über Versuche mit verbessertem 
Arthigon berichtet Bruck. Gegen die Be¬ 
handlung gonorrhoischer Erkrankungen mit 
den üblichen Handelvakzins sind in neuerer 
Zeit vielfach Bedenken erhoben worden, 
da in den Präparaten Autolyse stattfinde. 
Wenn nun auch nicht ohne weiteres ange¬ 
nommen werden darf, daß mit der Auto¬ 
lyse die Wirkung nachläßt, und Verf. 
auch tatsächlich sehr alte vollwirksame 
Präparate selbst besitzt, so muß doch ander¬ 
seits zugegeben werden, daß Vakzins mit 
der Zeit viel von ihrer Wirksamkeit ver¬ 
lieren können. Die von anderer Seite be¬ 
hauptete erhöhte Wirksamkeit von frisch¬ 
bereiteten, besonders von Eigenvakzine hat 
aber Verf. nicht beobachten können. Dazu 
kommt, daß, selbst wenn diese Art der 
Anwendung besser wäre, ihre praktische 
Verwendung doch beschränkt wäre. Zur 
Beseitigung der beobachteten Vakzinemängel 
hat die Firma Schering ein Arthigon her¬ 
gestellt, in dem die Gonokokken in 40proz. 
Urotropinlösung aufgeschwemmt werden. 
In diesem Präparat bleiben die Gonokokken 
monatelang nach Form und Zahl unver¬ 
ändert. Verf. hat zur Beurteilung des Prä¬ 
parates einen Teil seiner Pat. mit dem Uro- 
tropinarthigon, einen anderen mit einem 
aus demselben Gonokokkenstamm herge¬ 
stellten Altarthigon behandelt, wobei sich 
zeigte, daß die reaktionsauslösende und 
damit die therapeutische Wirkung des neuen 
Präparates eine weit regelmäßigere und 
bessere war. Die Technik war die beim 
Altarthigon übliche. Verf. bevorzugt intra¬ 
venöse Zufuhr. Die Indikation des Prä¬ 
parates ist natürlich dieselbe wie die des 
alten. Auch die provokatorische Wirkung 
scheint prompter zu erfolgen. Zur Er¬ 
klärung der Wirkung meint Verf., daß in 
dem omnizellulären Urotropinreiz ein thera¬ 
peutischer Faktor zu erblicken sei, der die 
spezifische Vakzinwirkung wesentlich unter- 
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stütze. Urotropin allein wirkt nicht auf 
gonorrhoische Prozesse. 

(Kl. W. 1923. Nr. 22.) B a rt f e 1 d (Berlin).^ 

Über die Reaktionsfähigkeit der 
Astheniker stellte Borchardt Untersuchun¬ 
gen an. Verf. geht von der Frage aus, ob 
die Asthenie tatsächlich eine universelle, 
den Gesamtorganismus betreffende Kon¬ 
stitutionsstörung sei, die sich durch herab¬ 
gesetzte Reaktionsfähigkeit aller Organe 
dokumentiert; diese Auffassung läßt sich 
mit manchen klinischen Erfahrungen nicht 
recht vereinbaren — man denke z. B. an 
die bei Asthenikern ziemlich häufig zu be¬ 
obachtenden Erscheinungen der Neurasthenie, 
der Vagotonie oder von erhöhter Reaktions¬ 
fähigkeit des gesamten vegetativen Nerven¬ 
systems. Es liegt also der Gedanke nahe, 
daß die herabgesetzte Reaktionsfähigkeit 
der Astheniker nur einen Teil der Organe 
betrifft, während andere gerade eine er¬ 
höhte Reaktionsfähigkeit zeigen. Zur Ent¬ 
scheidung dieser Frage untersuchte Verf. 
die Reaktionsfähigkeit des Knochenmarks 
bei Normalen und Asthenikern. Bekannt¬ 
lich kann man durch gewisse Reize eine 
polynukleäre Leukozytose hervorrufen; Verf. 
wählte zu diesem Zweck 10%ige Böhringer- 
sche Nukleinsäurelösung, von der er 1 ccm 
intraglutäal injizierte. Die Blutuntersuchun¬ 
gen wurden vor der Injektion und 8 Stunden 
nach derselben gemacht. 

Die Untersuchungen ergaben nun zwi¬ 
schen Normalen und Asthenikern sehr 
markante Unterschiede in der Reaktions¬ 
fähigkeit des Knochenmarks, vor allem hin¬ 
sichtlich der Polynukleären. Eine poly¬ 
nukleäre Leukozytose trat bei allen Ver¬ 
suchspersonen ein mit Ausnahme eines 
Asthenikers, bei dem es zu einer starken 
Leukopenie kam. Die Zahl der Polynu¬ 
kleären stieg bei den Normalen durch¬ 
schnittlich um das Doppelte, bei den Asthe¬ 
nikern um das Dreifache; ein nicht ganz 
so hoher Anstieg war nur bei zwei Asthe¬ 
nikern zu verzeichnen, die das 40. Lebens¬ 
jahr schon überschritten hatten, und bei 
denen wohl das höhere Alter als Grund 
für die geringere Ansprechbarkeit des Kno¬ 
chenmarks anzunehmen ist. Diese Unter¬ 
suchungen zeigen also, daß das Knochen¬ 
mark des Asthenikers auf leukozytäre Reize 
stärker reagiert als das des Normalen, daß 
man mithin von einer universellen Herab¬ 
setzung der Leistungsfähigkeit, von einer 
Asthenia universalis nicht zu sprechen be¬ 
rechtigt ist, da eben nur einzelne Gewebe 
betroffen sind. Ernst Joel. 

(Zschr. f. kl. Med., Bd. 97.) 


Die in der letzten Zeit von vielen Autoren 
hervorgehobene Rolle der psychogenen 
Momente bei der Entstehung des Asthma 
bronchiale legt Moos seinem Behandlungs¬ 
system zugrunde, welchem er den Vorzug 
einer kausalen Therapie zuschreibt. In 
sieben Fällen gelang eine weitgehende 
Besserung bis Heilung der Erkrankung, die 
jeglicher anderer Therapie trotzte. Die ge¬ 
naue psychoanalytische Erforschung der 
Affektlage und der begleitenden äußeren 
Umstände, unter denen der erste Anfall 
auftrat, bildet den Ausgangspunkt der Be¬ 
handlung, welche weiter durch synthetischen 
Aufbau eine Assoziationsbasis zu schaffen 
sucht, die den Anfällen entgegenwirkt. Das 
unbewußte Bestreben mancher Kranken, in 
schwierigen, die seelischen und körper¬ 
lichen Kräfte inanspruchnehmenden Situa¬ 
tionen den Anforderungen dadurch zu ent¬ 
gehen, daß sie dem Auftreten eines Anfalls 
keine psychischen Hemmungen entgegen¬ 
stellen, diese Flucht in die Krankheit, bildet 
eine der häufigsten Ursachen des Anfalls. 
Auch affektive Momente spielen dabei eine 
Rolle. Das Studium der Träume, in denen 
durch bewußtes Denken überdeckte Ge¬ 
mütsbewegungen eventuell wieder auftauchen 
und den Anlaß zum Anfall geben, ist für 
die psychoanalytisch-synthetische Behand¬ 
lung des Asthmas unerläßlich. Die große 
Menge der antiasthmatischen Medikamente 
spricht für ihre Unfähigkeit, das Leiden 
kausal zu erfassen, und läßt die psycho¬ 
analytische Methode als eine recht emp¬ 
fehlenswerte erscheinen. Beck. 

(M.m.W. 1923, Nr. 25.) 

Biesalski beschreibt ein von ihm in 
vielen Fällen ausprobiertes Atmungskorsett. 
Es besteht aus Beckenkorb und seitlichen 
Achselkrücken und einer vorderen sehr 
niedrigen, aber bis zur Symphyse reichenden 
Verschnürung. Entsprechend dem Rücken¬ 
buckel wird an ein oder zwei am Rücken¬ 
stab befestigten Stahlbändern eine Pelotte 
aufgehängt. Auf diese Pelotte werden 1 
bis 2 mit drehbaren Rollen versehene Böcke 
aufgesetzt, über welche vom mittleren 
Rückenstab zum Seitenstab ein Gurt zieht, 
und der, nachdem das Korsett angelegt ist, 
bei tiefster Ausatmung kräftig angezogen 
wird. In diesem Korsett macht das Kind 
täglich 4—6mal je 10 Minuten lang At¬ 
mungsübungen. Wenn dies Korsett auch 
nicht eine schwere skoliotische Verbiegung 
umzuformen vermag, so lordosiert es doch 
die Wirbelsäule und dreht um sie herum 
den Thorax in eine Form hinein, daß für 
die äußere Betrachtung der Buckel ver- 
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schwindet und der ganze Oberkörper eine 
der normalen gleichwertige Form bekommt. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 43, H. 3.) 

Man hat in neuerer Zeit gelernt, den 
Blutdruck bei Hypertonikern nicht als eine 
feste, stets gleichbleibende Größe zu be¬ 
trachten. Das Interesse wendet sich jetzt 
den Blutdruckbewegungen zu und hat 
bereits Formen von labiler und transitori¬ 
scher Hypertonie kennen gelehrt. Die größte 
physiologische Blutdruckbewegung ist die 
Veränderung des Druckes im Schlaf. 
Diesem Phänomen haben Katsch und 
Pansdorf in der Bergmannschen Klinik 
in Frankfurt eingehende Studien geWidmet. 
Sie wurden erst ermöglicht durch eine sorg¬ 
fältige Technik: Manschette und Membran¬ 
stethoskop, dessen meterlange Schläuche 
durch die Wand in ein anderes Zimmer 
laufen, werden vor dem Einschlafen be¬ 
festigt. Von diesem Zimmer aus kann die 
Manschette vorsichtig aufgeblasen und der 
Druck abgelesen werden, ohne daß die 
Versuchsperson im Schlaf gestört wird. 

Zunächst konnten Verff. die bekannte 
Tatsache bestätigen, daß der Maximaldruck 
während der ersten zwei Stunden sinkt, 
dann allmählich ansteigt und beim Erwachen 
oft sprunghaft zur Tagesnorm sich erhebt. 
Das Emporschnellen der Kurve macht das 
nicht seltene Eintreten einer Apoplexie beim 
Erwachen verständlicher. In der indivi¬ 
duellen Schlafdruckkurve sehen Verff. ein 
Abbild der Schlaftiefe. Der Minimaldruck 
sinkt nur wenig. Bei manchen Personen 
kommt es sogar zur Zeit größter Schlaf¬ 
tiefe, also bei niedrigstem Maximaldruck zu 
einer mäßigen Erhöhung des Minimal¬ 
druckes, die Pulsamplitude wird von beiden 
Seiten enger, d. h. im Schlaf ist die Kraft¬ 
leistung des Kreislaufes geringer. Verff. 
sahen solche Kurven außer bei Gesunden 
auch bei Hypertonie und Hypotonie (Addi¬ 
son). Sie sind ihnen ein Zeichen für einen 
gesunden Schlaf eines an sich abnormen 
Kreislaufs. 

Untersuchungen an Hypertonikern lie¬ 
ferten den Verff. sehr mannigfaltige und 
nicht ohne weiteres denkbare Kurven. Sie 
glauben aber doch zwei extreme Typen 
hervorheben zu können. Die erste Gruppe 
zeigt ein enormes Absinken des abnorm 
hohen Tagdrucks im Schlaf (bis um 100 mm 
Hg). Die dazu mitgeteilten zwei Kranken¬ 
geschichten zeigen, daß es sich augenschein¬ 
lich um essentielle Hypertonien handelt. 
Demgegenüber steht die zweite Gruppe von 
Hypertonikern, bei denen der Druck im 


Schlaf nicht oder wenig sinkt. Die beiden 
hierzu mitgeteilten Kurven wurden bei Urä¬ 
mischen beobachtet. Danach gibt es (psycho¬ 
gene) Faktoren, die im wesentlichen nur 
am Tage den Blutdruck steigern, aber nachts 
unwirksam werden, während es anderer¬ 
seits bei Tag und Nacht wirksame druck¬ 
steigernde, chemische Substanzen bei Urä- 
mikern und Kreislaufdekompensierten gibt. 
Die Kurve des Blutdrucks im Schlaf wird 
so von Bedeutung für die Diagnose einer 
essentiellen Hypertonie. Reine Fälle sind 
immerhin selten. Es ist nicht verwunder¬ 
lich, daß auch bei Arteriosklerotikern zu¬ 
weilen starke Drucksenkungen im Schlaf 
beobachtet wurden. Auch solche Kranke 
sind ja in ihrer Kreislaufsbeschaffenheit von 
psychischen, innersekretorischen und damit 
auch vegetativ nervösen Einflüssen ab¬ 
hängig. Die Seltenheit ausgeprägter Fälle 
mit abnorm großer oder abnorm kleiner 
Drucksenkung im Schlaf ändert aber nichts 
an der prinzipiellen Gegensätzlichkeit der 
beiden Typen. Wenn beim essentiellen 
Hypertoniker in der Nacht der Blutdruck 
fast zur Norm zurückkehrt, so liegt dies 
wohl am Wegfall der am Tage wirksamen 
mannigfachen psychischen Erregungen. 
Solchen Menschen bringt der Schlaf außer¬ 
ordentliche Erholung. Sie sind in ihrer 
Leistungsfähigkeit weit mehr von ausgiebigem 
Schlaf abhängig als andere. Es finden sich 
geradezu Schlaffanatiker unter ihnen. Dies 
zeigt die besondere therapeutische Wichtig¬ 
keit des Schlafes für den essentiellen Hyper¬ 
toniker. Ja, es scheinen geradezu Schlaf¬ 
kuren empfehlenswert. Die Beobachtungen 
mahnen aber auch, die labile Hypertonie 
psychisch zu behandeln. 

Verff. sind sich aber durchaus darüber 
im klaren, daß nicht jede labile Hypertonie 
psychogen bedingt ist. Sie beobachteten 
einen 24 jährigen Mann mit schwerer Aorten¬ 
insuffizienz, dessen Blutdruck sich im Schlaf 
wenig senkte. Während im Schlaf ein An¬ 
fall von Angina pectoris eiiisetzte, schnellte 
der Druck von 120 auf 220 mm empor. 
Nach dem Anfall trat interessanterweise 
eine normale. Senkung des Blutdrucks im 
Schlaf ein, so daß der Eindruck einer kriti¬ 
schen Giftentladung wie bei der Gicht ge¬ 
wonnen wurde. Bartfeld (Berlin). 

(M.m.W. 1922, Nr. 50.) 

Über Blutstillung durch Bluttrans¬ 
fusion berichtet Stegemann. Es werden 
neun Fälle schwerster Blutungen angeführt, 
von denen alle bis auf einen durch die 
Bluttransfusion gerettet wurden. Teils 
handelt es sich um Hämophile, die nach 
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Operationen an den Extremitäten, bei Ma¬ 
genoperationen, Abszeßspaltungen, schwere 
bis allerschwerste durch die üblichen chir¬ 
urgischen und internen Maßnahmen nicht 
zu stillende Blutungen hatten, teils um fast 
ausgeblutete Patienten durch Hämatemesis. 
Die Erfolge sind bis auf einen Fall (Nieren¬ 
exstirpation) ganz ausgezeichnete gewesen. 
Die Wirkung sieht Verfasser in zwei Punkten, 
durch das Einbringen aller zur Blutbildung 
nötigen Stoffe durch das fremde Blut und 
durch die Reizwirkung auf das Empfänger¬ 
blut, das dadurch zur Entwicklung der Blut¬ 
gerinnung nötigen Stoffe angeregt wird. 
In gewisser Hinsicht wirkt das fremde Blut 
ähnlich wie die zur Proteinkörpertherapie 
verwandten Stoffe, es regt wie diese eine 
Vermehrung der vasokonstriktorischen Sub¬ 
stanzen an, deren Nachweis bereits ge¬ 
lungen ist. Die Bluttransfusion ist überall 
da anzuwenden, wo Hämophylie oder ver¬ 
wandte Zustände vorliegen, ferner bei allen 
schweren Blutungen, die gleichzeitig neben 
der Blutstillung einen Ersatz des verlorenen 
Blutes notwendig machen. Als harmloses 
Mittel ist die Bluttransfusion keineswegs 
aufzufassen und seine Anwendung soll 
daher nur bei lebensbedrohenden Zuständen 
vorgenommen werden. Prophylaktisch wird 
es bei Operationen Hämophiler sicher von 
Nutzen sein, ferner in Fällen, die schon vor 
dem operativen Eingriff einen Blutersatz 
notwendig haben. Zur Technik sei bemerkt, 
daß Verfasser das O eh leck er sehe Verfahren 
anwendet und, wenn es sich nur um Blut¬ 
stillung handelt, kleine Mengen von 100 
bis 200 ccm als genügend erachtet. 

Schülein (Berlin). 

(Arch. f. klin. Chir., Bd. 120, H. 3.) 

Dem Vorgänge Freys folgend hat 
Kau ff mann eine große Anzahl von Kranken 
mit Arhythmia perpetua cordis mit Chinidin 
behandelt und damit in etwa der Hälfte 
der Fälle eine allerdings oft nur temporäre 
Beseitigung der' Störung erzielt. Voraus¬ 
setzung für den Erfolg ist, daß zunächst 
eine etwa bestehende Dekompensation be¬ 
seitigt wird. Vor der Chinidinbehandlung 
schwer insuffizienter Herzen wird gewarnt. 
Aber auch bei leichter Insuffizienz soll zu¬ 
nächst eine Besserung des Kreislaufes und 
Beseitigung auch geringer Stauungserschei¬ 
nungen erstrebt werden. Früher bediente 
man sich zu diesem Zwecke mit Vorliebe 
der Digitalis. Eine gleichzeitige Anwendung 
beider Mittel — Digitalis und Chinidin — 
hat sich als unbrauchbar erwiesen. Stellen 
sie doch Antagonisten dar, indem die Di¬ 
gitalis die Kontraktionsgröße und Reizbar¬ 


keit des Herzens steigert, Chinidin sie her-, 
absetzt. Es muß demnach die Digitalis¬ 
behandlung vorausgeschickt, ja das Abklingen 
ihrer kumulativen Wirkung abgewartet, also 
eine Pause von mehreren Wochen ein¬ 
geschoben werden, ehe die Chinidinbehand¬ 
lung einsetzen kann. Demgegenüber weist 
die Scilla den großen Vorteil auf, daß sie 
weniger fest haftet, Speicherung und kumu¬ 
lative Wirkung gar nicht oder nur in ge¬ 
ringem Maße statthaben. Bedient man sich 
ihrer zur Vorbehandlung (3 mal tägl. 0,3 g 
Bulb. Scillae pulv. oder Scillaren Sandoz^ 
bis die frustanen Herzkontraktionen ver¬ 
schwinden, vermehrte Diurese einsetzt und 
ein langsamer Rhythmus erzielt ist), so kann 
die CHinidintherapie unmittelbar ange¬ 
schlossen werden und bietet so schon durch 
die Abkürzung der Behandlungsdauer einen 
Vorteil gegenüber der Digitalis. Im allge¬ 
meinen wurde am ersten Abend eine provo¬ 
katorische Dose von 0.2 g Chinidin verab¬ 
reicht, an den folgenden Tagen 3 mal 0,4 g, 
in einzelnen Fällen auch 2 — 3 Tage lang 
3 mal 0,6 g. War die Regulierung erreicht, 
so wurde das Chinidin noch 3—4 Tage 
eventuell in kleineren Dosen weitergegeben. 
Auch bei Extrasystolen wurde die Chinidin¬ 
behandlung in wochenlangen Darreichungen 
von kleinen Dosen mit gutem Erfolge an¬ 
gewandt; zur Beseitigung lästiger und hart¬ 
näckiger Extrasystolen hat sich die Kom¬ 
bination von Scilla und Chinidin besonders 
wirksam gezeigt. 

(M.m.W. 1923, Nr. 17.) Haase. 

Einen typischen Schnitt und Blutleere 
bei der Operation der akuten Cholezystitis 
beschreibt Krüger aus der chirurgischen 
Abteilung des städtischen Krankenhauses 
in Weimar. Im allgemeinen haben sich 
wohl fast alle Chirurgen von dem Kehrschen 
Wellenschnitt abgewandt und sind wieder 
zu Schrägschnitten übergegangen. Daneben 
hat der Mittelschnitt, wohl mit Recht, Ein¬ 
gang gefunden, der unter besonders schwie¬ 
rigen Umständen durch einen senkrecht zu 
ihm gesetzten Querschnitt erweitert werden 
kann. Der Verfasser sieht in diesem Schnitt 
keinen Fortschritt gegenüber den alten 
Schnittführungen. Da die Operationen wegen 
Cholezystitis wahrscheinlich in der nächsten 
Zeit häufiger werden (ob die von interner 
Seite zu stellenden Indikationen die gleiche 
Entwicklung wie die der Appendizitis durch¬ 
machen werden, erscheint allerdings noch 
sehr fraglich. Ref.) und da zu hoffen steht, 
daß wir auch öfter, als das bisher geschehen 
ist, akute Fälle zur Operation bekommen 
werden, erscheint es berechtigt, sich mit 
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der gerade für diese akuten Fälle besten 
Schnittführung näher zu befassen. Es ist 
dem Verfasser gelungen, eine Schnittführung 
auszuarbeiten und praktisdi zu erproben, 
die die Vorteile des kleinsten Schnittes mit 
größter Übersichtlichkeit miteinander ver¬ 
bindet. Das Verfahren gestaltet sich wie 
folgt: Beginn des Schnittes 1 cm unterhalb 
des Schwertfortsatzes. Der Schnitt zieht 
I — IV 2 Querfinger breit rechts der Mittel¬ 
linie in einer Länge von 8 — 10 cm nach 
abwärts. Spaltung der vorderen Rektus- 
scheide und des M. rectus, die des letzteren 
stumpf. Die hintere Rektusscheide und die 
Fascia transversa werden unter Verziehung 
des M. rectus an dessen äußerem Rand ge¬ 
spalten und an dieser Stelle auch das 
Bauchfell eröffnet. Jetzt liegen Lig. falci- 
forme und Lig. teres frei in der Wunde. 
Das Lig. teres wird nach Unterbindung 
durchtrennt und es gelingt leicht, die Gallen¬ 
blase vor die Wunde zu luxieren. Man 
kommt zum Abstopfen der Bauchhöhle mit 
einer kleinen Bauchserviette aus. Die Blut¬ 
leere bei der Exstirpation der Gallenblase, 
die der Verf. stets vom Scheitel aus vor¬ 
nimmt, wird durch das Anlegen einer 
Darmklemme an den Ductus cysticus aus¬ 
geführt. Die Revision der tiefen Gallen¬ 
gänge erfolgt nach Exstirpation der Gallen¬ 
blase in der gewohnten Weise und läßt 
sich ohne Schwierigkeiten durchführen. 
Hernien sind nach diesem Schnitt auch bei 
Frühoperationen, die ausgedehntere Drai¬ 
nage erforderten, nicht beobachtet worden. 
Der Vorteil der Schnittführung gegenüber 
dem Ri edel sehen Zickzackschnitt ist darin 
zu suchen, daß selbst für den Fall des 
Eintritts einer Muskelatrophie an der Stelle 
der Muskeldurchtrennung durch das unver¬ 
sehrte hintere Rektusblatt ein genügend 
großer Halt für die Bauchdecken gegeben 
bleibt. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 28.) 

Die von Bier inaugurierte Behandlung 
der Chorea minor mit Stauungshyperämie 
am Kopf wurde von Es au an 6 Kranken 
geprüft. Die Stauung wurde bei sukzes¬ 
siver Steigerung bis 22 Stunden am Tage 
angewandt, ohne daß Beschwerden auf¬ 
traten. Im Vergleich zu anderen Behand¬ 
lungsmethoden waren die Erfolge relativ 
günstig, schon nach 2 — 3 Wochen ließen 
sich die Zuckungen auf einzelne Muskel¬ 
gebiete lokalisieren und wurden weniger 
intensiv, manchmal auftretende Rezidive 
waren nie hartnäckig. Selbst in schweren, 
häufig rückfälligen Erkrankungen führte die 
Stauungsbehandlung in etwa 4 Wochen zur 


Heilung. Zur Prüfung des Wirkungsmecha¬ 
nismus der Stauung auf die Gehirnerkran¬ 
kung wurden Blutdruckmessungen während 
und nach der Stauung ausgeführt. Im 
Gegensatz zu den Befunden Biers wurde 
ein einheitliches Verhalten nicht beobachtet. 
In der Mehrzahl der Fälle stieg der Blut¬ 
druck während der Stauung, um dann 
langsam wieder abzusinken, in einigen 
Fällen trat bereits im Anfang des Versuchs 
eine Blutdrucksenkung auf. Die Pulsfre¬ 
quenz blieb unbeeinflußt, was bei den ge¬ 
ringen Blutdruckerhöhungen erklärlich ist. 
Der Liquordruck ist nach Angaben Biers, 
bei der Kopfstauung erhöht. Die Wirkungs¬ 
weise der Stauungshyperämie am Kopf auf 
die Chorea bleibt bei dem sonst noch nicht 
geklärten Wesen der Erkrankung selbst 
theoretisch nicht begründet. Die günstigen 
praktischen Erfolge fordern immerhin zur 
weiteren Anwendung des Verfahrens auf. 

(M.m.W. 1923, Nr. 25.) Beck. 

Rohr weist an Hand eines Falles auf 
die Möglichkeit eines Zusammenhangs der 
Dystrophia musculorum progressiva mit 
endokrinen Störungen erneut hin. Der von 
ihm beobachtete Fall betraf einen neun¬ 
jährigen Knaben, bei dem zunächst unter 
Schonung und roborierenden Maßnahmen 
Stillstand des Leidens eintrat. Ein halbes 
Jahr danach trat deutliche Verschlechterung 
auf. Die Nachuntersuchung ergab: Auf¬ 
fallend trockene Haut, fehlende Schweiß¬ 
produktion, subjektives Kältegefühl, er¬ 
niedrigte Körpertemperatur. Diese Sym¬ 
ptome lä|ßt der Autor für Subfunktion der 
Thyreoidea sprechen. Die psychische Reg¬ 
samkeit lag sehr danieder. Als Dysfunktion 
der Nebennieren wurde der niedrige Blut¬ 
druck (R. R. 75/45) und die erhöhte Toleranz 
für Traubenzucker gedeutet. Die Blut¬ 
zuckerwerte lagen an der unteren Grenze. 
Ordination: Thyreoidinkur. Die Nachunter¬ 
suchung nach 7 Wochen ergab: keinerlei 
Trockenheit der Haut, normale Schweiß¬ 
produktion, normale Körpertemperatur. 
Keine Zunahme der Atrophie, psychisch 
reger und lebhafter. Blutdruck R. R. 89/65, 
normale Toleranz für Traubenzucker. 
Blutzucker 40 mg. Es ist also durch 
Thyreoidin eine Besserung des hypo- 
thyreotischen Symptomenkomplexes mit 
gleichzeitiger Hebung des Allgemeinbe¬ 
findens und ferner eine Besserung der 
Nebennierenausfallssymptome erfolgt. Der 
Autor führt die Beeinflussung des Gesamt¬ 
krankheitsbildes auf einen kausalen Zu¬ 
sammenhang mit derdurch die entsprechende 
Organtherapie erzielten Besserung von Sym- 
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ptomen zurück, die sich als Subfunktionen 
von Drüsen mit innerer Sekretion deuten 
ließen. Jo&l (Berlin). 

(M. Kl. 1923, Nr. 26.) 

Einen günstigen Einfluß auf die Ence¬ 
phalitis lethargica schreibt Billigheimer 
dem Quecksilber zu. Von der Anwendung 
zahlreicher anderer Mittel sah Verf. keinen 
Erfolg. Am besten haben sich noch be¬ 
währt bei den sog. Folgezuständen dieser 
Krankheit mit der typischen Muskelsteifig¬ 
keit und Bewegungsarmut das Skopolamin 
und Atropin. Diese beiden Mittel wirken 
aber rein symptomatisch, und können auch 
nicht infolge der sich ausbildenden Skopo¬ 
laminkachexie und Atropingewöhnung auf 
die Dauer verabreicht werden. Das Queck¬ 
silber wurde meist in Form einer Schmier¬ 
kur (bis 5 g tägl ch) angewandt. Auf Grund 
der mitgeteilten 7 Krankheitsfälle muß ge¬ 
sagt werden, daß das Quecksilber bei den 
akuten sowie subakuten Formen eine deut¬ 
liche Wirkung auf den Verlauf zeigte. Bei 
schweren chronischen Fällen blieb es ohne 
Einfluß, oder es trat eine Quecksilberüber- 
empfindlichkeit ein. Die günstige Wirkung 
des Quecksilbers bei der Enzephalitis kann 
einerseits auf die Beeinflussung der ent¬ 
zündlichen Prozesse, wie es bei der Lues 
bekannt ist, anderseits auf die direkte Ein¬ 
wirkung auf den Erreger bezogen werden. 
Auch bei den sog. Folgezuständen, die oft 
noch keinen abgeschlossenen Krankheits¬ 
prozeß vorzustellen brauchen und neben 
degenerativen auch entzündliche Herde ent¬ 
halten können, kann die Quecksilberbe¬ 
handlung das Weiterschreiten der Erkran¬ 
kung verhindern. 

Verf. fordert auf, da seine Erfolge so 
gute gewesen sind, dieses Mittel in allen 
akuten und subakuten Enzephalitisfällen zu 
versuchen. W. Grunke. 

(Kl. W. 1923, Nr. 26.) 

P. Pitzan (München) behandelt in einer 
sehr lesenswerten Arbeit die sog. Entbin¬ 
dungslähmung des Armes. Er faßt seine 
Ausführungen in folgenden Sätzen zusammen: 
Die von Duchenne und Erb für die Ge¬ 
burtslähmung als typisch beschriebene Arm¬ 
stellung kann außerdem bedingt sein: 
1. durch eine angeborene Luxation oder 
Subluxation, 2. durch eine Verletzung der 
Schultergelenkkapsel während der Geburt. 
Die Verletzung der Gelenkkapsel kann 
erstens sich beschränken auf eine Distorsion, 
zweitens zu einem Erguß führen, drittens 
mit einer Epiphysenlösung vergesellschaftet 
sein. Der im Anschluß an die Verletzung 


der Gelenkkapsel auftretende Erguß kann 
zu einer sekundären Luxation oder Sub¬ 
luxation führen infolge einer Erschlaffung 
der Gelenkkapsel. Eine primäre trauma¬ 
tische Luxation der Schulter durch Kapsel¬ 
riß gibt es nicht. Schweres Trauma intra 
partum führt zur , Epiphysenlösung oder 
zum Diaphysenbruch. Die Epiphysenlösung 
kann nur erkannt werden, wenn die Bruch¬ 
enden disloziert sind oder wenn die Kno¬ 
chenhaut an der Diaphyse so breit abgelöst 
ist, daß man die Fragmente gegen einander 
verschieben kann. Bei jeder Epiphysen¬ 
lösung wird die Gelenkkapsel mit verletzt. 
Dadurch kommt es zu der krankhaften 
Armstellung. Ge org'Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 43, H. 2.) 

Wenn auch die Epiploitis ein nicht sehr 
häufiges und wenig bekanntes Krankheitsbild 
ist, so glaubt doch Nevermann berechtigt 
zu sein, die Aufmerksamkeit auf einen dies¬ 
bezüglichen Fall, der in der Hamburger 
Universitäts-Frauenklinik zur Beobachtung 
kam, lenken zu müssen. Es handelt sich 
um eine 23jährige alte Patientin, die sich 
bereits mehreren Unterleibsoperationen hat 
unterziehen müssen und jetzt über große 
Schmerzen in der rechten Unterleibsseite 
klagt, die auf Verwachsungen zurückgeführt 
werden. Bei der Operation zeigte es sich 
wohl, daß zahlreiche Verwachsungen vor¬ 
handen waren, und daß das Netz einen 
hühnereigroßen derben Tumor aufwies, der 
genau an der Stelle saß, wohin die Patientin 
immer ihre Schmerzen lokalisiert hatte. 
Dieser derbe Netztumor zeigte in seinem 
Innern eine etwa kirschgroße, mit breiigem 
Eiter angefüllte Höhle, in dem keine Keime 
nachgewiesen werden konnten. Das mikro¬ 
skopische Bild zeigt überall einen lokali¬ 
sierten entzündlichen Prozeß im Netz, eine 
Epiploitis. Die Ätiologie der Epiploitis ist 
noch nicht restlos geklärt. Wenn rnan Reste 
von Seide- oder Katgutligaturen, die nicht 
immer infiziert zu sein brauchen, findet, so 
ist das Entstehen dieser entzündlichen Ge¬ 
schwülste geklärt. Trifft man nun aber in 
solchen Tumoren auf keinerlei Spuren von 
Ligaturen oder anderen Fremdkörpern oder 
handelt es sich sogar um solche Fälle, bei 
denen eine Operation überhaupt nicht vor¬ 
genommen wurde, so wird man sich wohl 
mit der Erklärung begnügen müssen, daß 
der Entzündungsprozeß von den entzün¬ 
deten Nachbarorganen auf das betreffende 
Netzstück fortgeleitet ist. Weil die klini¬ 
schen Symptome so mannigfaltig sind, so 
wird es wohl nicht möglich sein, eine 
I Diagnose zu stellen. Was nun die Therapie 
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anbetrifft, so hat man auf konservativem 
Wege durch Umschläge und Einnehmen 
von Jodkali Heilung bzw., Besserung erzielt; 
in anderen Fällen mußte zur Operation 
geschritten werden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. Nr. 25.) 

Eine physikalische Abortivbehandlung 
der Gallensteinkoliken hat Herr mann auf 
dem letzten Kongreß für innere Medizin be¬ 
richtet (vgl. S. 244). Jetzt bringt er eine 
ausführliche Mitteilung. Bei Auftreten von 
Koliken legt er seine Patienten auf ein gut 
gepolstertes Brett, das am Fußende durch 
Rollen und Züge ungefähr 60—70 cm ge¬ 
hoben wird. In dieser schiefen Lage bleibt 
der Patient 10—15 Minuten liegen. Herr¬ 
mann glaubt in der Hälfte der Fälle, die 
er seit 1910 mit dieser Lagerungstherapie 
behandelte, stets gute Erfolge dadurch er¬ 
zielt zu haben. Er geht dabei von der An¬ 
nahme aus, daß durch die Tieflagerung die 
Zirkulationsverhältnisse im Abdomen ge¬ 
ändert werden und dadurch der Krampf 
gelöst wird. In letzter Reihe denkt er an 
eine bei derselben erfolgende Veränderung 
des eingeklemmten Steines. 
(M.m.W.,70.Jahrg.,Nr.26.) Ernst Borchart. 

Zu den Fällen von Haematometra cervi- 
calis, von der Meyer-Rüegg in den 
früheren Veröffentlichungen bereits ein scharf 
umschriebenes Krankheitsbild gegeben hat, 
ist er in der Lage, noch einen diesbezüg¬ 
lichen Fall anzuführen: Es handelt sich um 
eine 51jährige Frau, deren Periode alle 
zwei bis drei Wochen auftrat und nur zwei 
Tage dauerte; die letzte Periode hielt bereits 
drei Wochen an, so daß ärztliche Hilfe auf¬ 
gesucht wurde. Auch dieser Fall zeigte 
dasselbe Krankheitsbild: Aus dem Mutter¬ 
mund, der klein, rund und scharfkantig ist, 
drängt ein kleiner Blutpfropf heraus. Nach¬ 
dem ein gewisser Widerstand überwunden 
ist, dringt die Sonde in einen sackartig 
erweiterten Halskanal, während der Gebär¬ 
mutterkörper, zusammengeschrumpft, eine 
Länge von 3 cm aufweist. Wenn der 
Sondenknopf zurückgezogen wird, kann 
man beobachten, daß entweder reines, altes, 
geronnenes oder flüssiges, dunkles Blut 
oder schließlich blutiger Schleim heraus¬ 
quillt. Wenn man nun anstatt der Sonde 
eine schlanke Kornzange in den äußeren 
Muttermund hinaufführt und ihre Griffe 
spreizt, so strömt eine große Menge ge¬ 
ronnenen oder flüssigen Blutes heraus. 
Nach dieser Entleerung ist das ganze Übel 
beseitigt, da die Blutansammlung sich nicht 
wiederholt. Die Entstehungsweise dieser 


Haematometra cervicalis ist in rein mecha¬ 
nischer Weise zu erklären. Hat sich näm¬ 
lich der äußere Muttermund bei Eintritt 
der Altersinvolution verengert, und kommt 
es zu weiteren menstruellen oder patho¬ 
logischen Blutungen aus der Korpus- oder 
Zervikalschleimhaut, so wird durch Gerinnsel 
der. Abfluß verhindert, so daß es zu einer 
Erweiterung des Zervikalkanals kommen 
muß. M. ist der Ansicht, daß man durch 
einfache Spreizung des äußeren Mutter¬ 
mundes in vielen Fällen heilen kann, so 
daß man von einer Bestrahlungstherapie 
absehen kann. Anstatt des Blutes kann es 
auch zur Verhaltung von Eiter kommen, 
zu einer Pyometra, die bei wiederholtem 
Auftreten von Eiter in der Scheide inter- 
mittens genannt wird. Über einen sehr 
instruktiven Fall berichtet Gerich, der für 
das Zustandekommen der Retention eben¬ 
falls eine mechanische Ursache angibt, wie 
es auch durch die Operation bestätigt wurde. 
Ein langstieliger Schleimhautpolyp hatte den 
inneren Muttermund verlegt und den Se¬ 
kreten den Abfluß versperrt, so daß schließ¬ 
lich die Uteruswände voneinander entfernt 
wurden. Endlich trat der Augenblick ein, 
indem der Innendruck so stark wurde, daß 
der Polyp sich abhob, so daß es zu einem 
Abfluß kam. Durch Einwandern von Eiter* 
bakterien kam es zu einer Pyometra. 

Pul vermach er (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 27.) 

Die Tatsache, daß infolge der Not der 
Zeit viele Kranke statt des Besuches eines 
Bades Trinkkuren zu Hause durchführen 
und auch hier an Stelle der teuren natür¬ 
lichen Mineralwässer sog. Brunnensalze 
verwenden müssen, die durch Einengen und 
Reinigung aus den Quellwässern gewonnen 
sind und die wirksamen Stoffe der heil¬ 
kräftigen Brunnen in konzentrierter Form 
enthalten, veranlaßt Kionka, ein deut¬ 
sches salinisches Abführmittel, das 
Homburger Salz — aus der dortigen „Eli¬ 
sabethquelle“ — näher zu analysieren. Da¬ 
nach stellt es sich als eine Salzmischung 
dar, welche zu mehr als ^/4 aus Kochsalz 
besteht, im übrigen Sulfate, namentlich 
Glaubersalz und Bittersalz enthält. Wird 
es gelöst getrunken, so entfaltet es — ähn¬ 
lich wie das Karlsbader Salz — im Darm 
Kochsalzwirkungen neben Sulfatwirkungen. 
In den üblichen Verdünnungen kommt es 
trotz der Reizung auf die Darmschleimhaut 
zu keiner Entzündung, sondern es wirkt 
durchaus milde und eignet sich daher 
ebenso als einmaliges Abführmittel wie in 
fortgesetzten Kuren bei chronischen Darm- 
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katarrhen, Gallen- und Leberleiden. Da es 
aus deutscher Quelle stammt, ist es wesent¬ 
lich billiger als das Karlsbader u. a., und 
da es nicht hygroskopisch ist, kann es in 
preiswerten Papp-Packungen abgegeben 
werden. Haase. 

(D.m.W. 1923, Nr. 25.) 

Die antiseptische und die Wundheilung 
anregende Wirkung der hypertonischen Salz- 
und Zuckerlösungen ist teilweise durch 
ihre bakteriziden Eigenschaften, teilweise 
durch die Erzeugung eines Flüssigkeits¬ 
stromes aus den Geweben nach der Ober¬ 
fläche und durch die damit verbundene 
Auswaschung der Wunde zu erklären. Bei 
intravenöser Anwendung von konzentrierten 
Lösungen der Kristalloide gelingt es nach 
Dewes durch Erzeugung eines Abwanderns 
des Gewebswassers in das Blut eine Aus¬ 
schwemmung der Thrombokinase der Ge¬ 
webe und damit eine Gerinnungsbeschleu¬ 
nigung des Blutes zu erzielen. Durch vor¬ 
aufgehende subkutane Einverleibung von 
Strumapreßsaft, Clauden, ferner durch die 
Wahl des gerinnungsfördernden Ca-Ions 
für die hypertonische Lösung wird die Ge¬ 
rinnung noch weiter beschleunigt. Neben 
der unspezifischen Wirkung der hypertoni¬ 
schen Lösungen kommt der konzentrierten 
Glukoselösung eine spezifische Wirkung 
eines Kalorienträgers bei der von Büdingen 
beschriebenen Cardiodystrophia hypogly- 
caemica zu. Mit 250—300 ccm einer 
30^/oigen Lösung, welche stets gut ver¬ 
tragen werden, können bis 500 Kalorien 
zugeführt werden. Eine gute Wirkung 
hatten Injektionen von hypertonischen Glu¬ 
kose- und Kaloroselösungen bei Grippe, 
Pneumonie, Typhus, Peritonitis, als die 
Narkose erleichterndes Mittel, als Prophy- 
laktikum gegen cholämische Blutungen. 
Die Blutdrucksteigerung bei der intravenösen 
Injektion der Glukoselösung, die Zufuhr 
von Kalorien mit derselben, die durch das 
osmotische Gefälle herbeigeführte Aus¬ 
schwemmung des Gewebswassers und der 
Stoffwechselendprodukte sind die Faktoren 
der günstigen Wirkung der Injektionen bei 
den genannten Krankheiten. Die Fähigkeit 
der hypertonischen Lösungen, einen Saft¬ 
strom aus der Haut nach dem Blute zu 
erzeugen, ist zur Erklärung ihrer günstigen 
therapeutischen Wirkung bei Pemphigus 
und Urtikaria heranzuziehen, so daß auch 
auf diesem Gebiet der Therapie der An¬ 
wendung der hypertonischen Lösungen 
weitere Möglichkeiten offen stehen. 

Beck. 

(Zschr. f. ärztliche Fortbild. 1923, H. 11.) 


Die Anwendung dei^ Hypnotherapie zur 
schmerzlosen Gelenkmobilisation emp¬ 
fiehlt Grage. Da die Bewegungsübungen 
bei Arthritiden, namentlich bei den gonor¬ 
rhoischen, mit heftigen Schmerzen verbun¬ 
den sind, so neigt der Patient zu aktiver 
Muskelspannung und Gelenkfixation, die in 
der Hypnose nach Erreichung des an¬ 
ästhetischen Stadiums fortfallen, so daß man 
vielfach überrascht ist über die erhaltene 
Beweglichkeit des im Wachzustände ängst¬ 
lich fixiert gehaltenen Gelenkes. Auch 
wirkt die Herabsetzung des Tonus günstig 
auf die sonst eintretende Atrophie. Bei 
den Bewegungsübungen wurde stets nur 
bis zur Schmerzgrenze oder wenig darüber 
hinaus gegangen. Die anderen medika¬ 
mentösen und physikalischen Behandlungs¬ 
methoden wurden außerdem angewandt. 
Die beruhigende Wirkung der Hypnotherapie 
auf das Allgemeinbefinden der sonst infolge 
der vielen Schmerzen verzagten Patienten 
soll nicht unerwähnt gelassen werden. 

(D.m.W. 1923, Nr. 25.) Haase. 

Durch die Bestrahlung der Hypophysen¬ 
gegend mit kleinen Dosen, ist es Wen er 
gelungen, bei Amenorrhöe, Dysmenorrhöe 
und schweren klimakterischen Ausfalls¬ 
erscheinungen bessere Erfolge zu erzielen, 
als bei der medikamentösen und operativen 
Behandlung. Wenn auch zugegeben werden 
muß, daß man jetzt noch nicht sagen kann, 
ob es sich um Dauererfolge handelt, zumal 
in einigen Fällen die Wirkung der Röntgen¬ 
therapie bereits nachläßt, so muß man doch 
folgendes in Betracht ziehen: Treten wieder 
Beschwerden auf, so muß noch eine Be¬ 
strahlung, die bekanntlich für das Zervikal¬ 
system ungefährlich ist, vorgenommen 
werden. Die angewandte Technik ist fol¬ 
gende: Etwas oberhalb der Mitte der Ver¬ 
bindungslinie zwischen seitlichem Augen¬ 
höhlenrand und äußerem Gehörgang wird 
auf einem 4 qcm großen Felde die Hälfte 
der Hauteinheitsdosis gegeben. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 31.) 

Als Beispiele der Wechselwirkung 
zweier gleichzeitig auftretender Infektions¬ 
krankheiten sind die günstige Beeinflussung 
der Masern durch hinzutretenden Scharlach, 
der chronischen Amöbenruhr durch Typhus, 
andererseits die ungünstige Superposition 
des Scharlachs und der Diphtherie durch 
Masern, des Typhus durch Ruhr oder 
Cholera bekannt. Die günstige Einwirkung 
akuter Infektionen auf chronisch verlaufende 
Krankheiten, so des Erysipels auf Sarkome 
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und Karzinome, der Malaria auf die pro- tiefer eingeführt; die Durchbohrung irgend- 
gressive Paralyse, der Pneumonie auf chro- eines Hauptzweiges der Aorta ist möglich, 
nische Leukämien hat spgar zu Versuchen doch angeblich ohne Bedeutung, da man 
einer therapeutischen Beeinflussung der bei entsprechend tiefer eingeführter Nadel 
erwähnten Leiden durch den betreffenden ebenfalls durch den Hauptzweig hindurch 
Infekt Anlaß gegeben. Bei einem an akuter, in das Lumen der Aorta gelangt. Immer¬ 
schwerer Myelitis erkrankten Kinde sah hin scheint uns ein genaues Beherrschen 
Veiel eine auffällige Besserung nach einer der Technik unbedingt erforderlich. Zur 
Maserninfektion, mit dem Abklingen des Injektion verwendet Verf. Tonogen, Koffein, 
Exanthems setzte eine fortschreitende Besse- Strophanthin, Digipurät, Strychnin usw., oft 
rung der Extremitäten- und Blasenlähmung eins mit dem anderen kombiniert; meist 
bis zum völligen Schwund der Krankheits- vermischt er 0,2 g Koffein mit 0,3—0,4 ccm 
erscheinungen ein. Günstige Beeinflussung Tonogenlösung und verdünnt diese Mischung 
verschiedener Affektionen durch Masern mit 2 — 3 ccm destillierten Wassers, 

wurden bei Meningitis epidemica, Psoriasis Neben der häufigeren chirurgischen In¬ 
beobachtet, während die Tuberkulose durch dikation zur aortalen Injektion verwendet 
Masern die bekannte ungünstige Wendung Tornai dieselbe hier und da auch in in¬ 
erfährt. Der Verfasser berichtet über einen ternen Fällen; bei akuten Vergiftungsfällen, 
Fall von ausgedehnter Tuberkulose, welcher gefährlichen inneren Blutungen; beim apo- 
durch interkurrenten Scharlach eine sicht- piektischen Insult entnahm er in 3 Fällen 
liehe Verschlechterung erfuhr und zum Ex- durch die Aortapunktion 150—200 ccm 
itus geführt wurde. Eine günstige Super- Blut;, die Notwendigkeit der Aortapunktion 
Position einer chronischen Krankheit durch kann sich nach seiner Ansicht auch bei 
ein toxisches Agens zeigte ein Fall von Meningitis, Enzephalitis, Urämie, Eklampsie 
progressiver Paralyse, bei welchem durch ergeben. Georg Katz (Berlin), 

das Auftreten einer Luminalintoxikation das (M. Kl. 1923, Nr. 23.) 
bestehende Fieber beseitigt wurde. Immer¬ 
hin dürfte der erfahrungsgemäß günstige Kieselsäuretherapie bei Lungentuber- 
Einfluß einer Infektion auf den Verlauf kulose hat Düll in einer größeren Zahl von 
einer chronischen Erkrankung nur in den Fällen versucht, sowohl orale Darreichung 
schwersten Fällen den Versuch einer be- als auch subkutane Injektionen einer l®/oigen 
absichtigten Superposition zu therapeutischen kolloidalen Lösung von Kieselsäure. Wäh- 
Zwecken gestatten. * Beck. rend er — gleich anderen Autoren — bei 

(M.m.W. 1923, Nr. 25.) der innerlichen Medikation den Eindruck 

hatte, daß gutartige, zur Vernarbung neigende 
Tornai hat in Fällen plötzlicher Lebens- Phthisen günstig beeinflußt wurden, sah er 
gefahr die intraaortale Injektion an Stelle von den Einspritzungen der kolloidalen 
der intrakardialen bisher an 22 Fällen an- Lösung nichts Gutes. Die Wirkung war 

gewandt; er behauptet, daß, trotzdem es wohl nur die einer unspezifischen Reiz¬ 

sich immer um bewußtlose moribunde therapie. Neben fraglichen Erfolgen wurden 
Kranke handelte, diese Art der Injektion auch deutliche Verschlechterungen im Ver¬ 
alte ähnlichen Verfahren an Wirksamkeit laufe der Behandlung beobachtet, 
übertraf. In einem Fall von Zungenkrebs (D.m.W. 1923, Nr. 25.) Haase. 

und Aorteninsuffizienz erhielt der Patient 

die Injektion im moribunden Zustand ohne Bruno Künne (Porto Allegre, Süd- 
jedes Bewußtsein. Unmittelbar danach tritt Brasilien) berichtet über einen Fall von 
Besinnung wieder ein; er trinkt und spricht akuter Kinderlähmung im unmittelbaren An- 

mit der Umgebung; lebt noch 28 Stunden. Schluß an die Entfernung der Rachen¬ 

in einem Fall von hepatogener Autointoxi- mandel. Bei dem 2 Jahre 8 Monate alten 
kation dieselbe Wirkung der Injektion. Pa- vorher ganz gesunden Kinde wurde ohne 
tient lebt noch 3 Tage. Die Technik der Narkose die hypertrophische Rachenmandel 
Injektion wird genau beschrieben; man be- entfernt. Die Operation verlief normal, 
nutzt eine möglichst lange (8—10 cm) feine Anderen Tages Temp. 39,5, ausgiebige 
Nadel, die mit einem Verbindungsstück auf Schweiße, Erbrechen. Am dritten Tage 39,5, 
der 10 ccm-Rekordspritze aufsitzt, und hält am vierten fieberfrei. Als Pat. am sechsten 
sich zwischen Sternum und Trachea; die Tage das Bett verläßt, deutliche Lähmung 
Pulsation der Aorta überträgt sich bei Be- des rechten Iliopsoas und Quadrizeps. 
rührung auf die Nadel, dann wird die Nadel Bettruhe, Massage, Faradisation führen zur 
mit einem energischen Ruck noch ^/2 cm Heilung. Verf. nimmt an, daß das polio- 
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myelitische Virus sich bereits auf der Ra¬ 
chenmandel befand, und durch die drei 
Tage vor der Operation vorgenommene 
Palpation ‘ derselben die Infektion des Or¬ 
ganismus bewirkt sei. (Inkubationsdauer 
5 —10 Tage.) Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 43, H. 1.) 

Die übliche Verarbeitung und Zusammen¬ 
stellung des meteorologischen Beobachtungs¬ 
materials kann nach Baur nicht als Grund¬ 
lage der medizinischen Klimatologie dienen. 
Die Existenzberechtigung der medizinischen 
Klimatologie als Grenzgebiet zwischen Me¬ 
teorologie und Heilkunde steht mit den Er¬ 
gebnissen der Serologie und der Protein¬ 
körpertherapie in engem • Zusammenhang. 
In den Begriffen der „unspezifischen Therapie“ 
und der „unspezifischen Leistungssteigerung 
der Zellen“ wurzelt das tiefere Verständnis 
für das Wesen der klimatischen Einflüsse 
auf den gesunden und kranken Menschen. 
Der Klimatotherapie sowie der Balneo- und 
Proteinkörpertherapie ist gemeinsam die 
Reizwirkung, durch die die biologischen 
Abwehrvorrichtungen des Körpers angeregt 
werden, wobei die Art und die Stärke des 
Reizes eine recht verschiedene sein kann. 
Aufgabe der medizinischen Klimatologie ist 
deswegen einerseits die Art und anderseits 
die Größe der Reizwirkung der klimatischen 
Elemente eines bestimmten Ortes festzu¬ 
stellen. Dabei sind „Mittelwerte“ sowie 
„Extremwerte“ für medizinische Zwecke 
ungeeignet, einen Wert besitzen nur fort¬ 
laufende Registrierungen, die über die Häufig¬ 
keit der Über- bzw. Unterschreitung von 
Schwellenwerten bestimmter klimatischer 
Reizgrößen an einem gegebenen Orte in 
einem bestimmten Zeiträume Aufschluß 
geben können. Neben dieser biologischen 
Betrachtungsweise muß aber auch die ener¬ 
getische nicht vergessen bleiben: es ist 
wichtig zu wissen, welche Anforderungen, 
bei bestimmten klinischen Reizen, an den 
Energievorrat des Körpers gestellt werden. 
Je größer die Abkühlungsgröße, desto 
größer muß die Wärmeproduktion sein, 
um so weniger Energie bleibt dem Körper 
für andere Funktionen übrig. Die dies¬ 
bezüglichen Untersuchungen von Dorno 
haben ergeben, daß im Klima von Davos, 
welches sehr große Reize vermittelt, ge¬ 
ringere Ansprüche an die Wärmeproduktion 
des Körpers, als an der norddeutschen 
Küste und im norddeutschen Tiefland (Pots¬ 
dam) gestellt werden. Auch für die Ab-, 
kühlungsgröße haben nur fortlaufende Re¬ 
gistrierungen einen Wert. Für medizinische 


Zwecke ist es wichtig, daß die Beobach¬ 
tungen nur da, wo Kranke tatsächlich sich 
aufhalten, ausgeführt werden. Namentlich 
wichtig ist es für Windmessungen, da die 
Windgeschwindigkeit in den unteren 16 m 
mit der Höhe stark zunimmt. Für die 
medizinische Klimatologie sind infolgedessen 
nur Windmessungen in den untersten Luft- 
'schichten, wo die Kranken am längsten 
sich auf halten, wertvoll. W. Grunke. 

(Kl. W. 1923, Nr. 26.) 

Adolf Keck (München) berichtet an 
der Hand von 150 Fällen von Koxitis aus 
der Langeschen Klinik über die günstigen 
Resultate der dort geübten Behandlungs¬ 
methode. Die Behandlung bestand in 
Fixation und Entlastung des erkrankten 
Gelenkes, zuerst im Gipsverband, dann im 
Schienenhülsenapparat. Die Fixation wird 
solange durchgeführt, als noch Reizerschei¬ 
nungen bestehen. Die Behandlung ist vor¬ 
wiegend eine ambulante und wird durch 
Frischluftbehandlung verbunden mit Helio- 
und Röntgentherapie unterstützt. Die Sonnen¬ 
behandlung ohne Fixation und Entlastung 
des Gelenkes verwirft der Autor. Ref. übt 
dieselbe Behandlung seit vielen Jahren und 
ist zu genau denselben günstigen Resul¬ 
taten gekommen, wie der Autor. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 43, H. 1.) 

Schirp und Wächter berichten über 
ein neues Kreosotderivat, das Kresival Bayer. 
Es ist ein Sirup, der in Lösung 6 7o kresol- 
sulfosaures Kalzium nebst einigen Aroma- 
ticis enthält. Während man beim Kreosot 
als wirksamen Bestandteil das Gujakol an¬ 
nahm, von dem man nachweisen konnte, 
daß es keine sekretionsfördernde Wirkung 
hat, mithin nur als Amarum Anwendung 
finden kann, konnte vom Kresival eine 
ausgesprochene bronchialsekretfördernde 
Wirkung durch den Tierversuch festgestellt 
werden. Von beiden Autoren wurde es 
denn auch bei akuten und chronischen 
Bronchitiden, Begleitkatarrhen bei Bronchial¬ 
drüsentuberkulose, Bronchiektasen, Lungen¬ 
tuberkulose und exsudativer Diathese der 
Kinder mit gutem Erfolg angewandt. Es 
verschafft eine mühelose Expektoration, 
mildert den Husten, verflüssigt den Auswurf 
und verkürzt den Verlauf der Katarrhe. 
Gleichzeitig übt es eine roborierende Wirkung 
auf das allgemeine Befinden und durch seinen 
Kalziumgehalt einen entzündungswidrigen, 
sedativen Einfluß aus. Von den Kindern 
wird es ohne Anstand genommen. Die 
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Dosierung ist für Erwachsene 3 mal täglich 
1 Eßlöffel (Kinder 3 mal 1 Teelöffel) vor dem 

Essen. Ernst Borchart. 

(M.m.W., 70. Jahrg., Nr. 26.) 

Glaser und Buschmann kommen auf 
Grund von Untersuchungen an 175 leber¬ 
gesunden Krankenhausinsassen über die 
Veränderung der Leukozytenverhältnisse 
nach Aufnahme von 200 g Milch im Gegen¬ 
satz zu Widal zu folgenden Ergebnissen: 
Der Leukozytensturz ist unabhängig von 
gestörter Leberfunktion, sondern abhängig 
vom Zustand des vegetativen Nerven¬ 
systems. Dieses erhellt aus folgenden Unter¬ 
suchungsergebnissen: Es handelt sich um 
eine reine Verteilungsleukozytose, die sich 
nur in den Hautkapillaren abspielt, denn 
die Erythrozytenzahlen steigen und fallen 
gleichsinnig mit den Leukozytenwerten, das 
Venenblut ist an der Leukozytenverschie¬ 
bung unbeteiligt, und eine relative Ver¬ 
schiebung des weißen Blutbildes hat nicht 
stattgefunden. Abhängig ist die Leuko¬ 
zytenzahl in den Kapillaren, wie der Brown- 
Sequardsche Badeversuch ergibt, von dem 
jeweiligen Lumen des Kapillarrohres, d. h. 
bei Erweiterung der Kapillaren (Vagusreiz) 
sinkt die Leukozytenzahl, bei Verengerung 
(Sympathikusreiz) steigt sie. Die Kapillaren 
unterstehen dem Einfluß des vegetativen 
Nervensystems. Reizung des Vagus mit 
Pilokarpin führte zur Leukopenie, des Sym¬ 
pathikus mit Adrenalin zur Leukozytose. 
Nach vorheriger Vagotonisierung mit Pilo¬ 
karpin erfolgte nach Aufnahme von 200 g 
Milch ständiger Leukozytensturz. Bei 160 
der untersuchten Patienten waren die Reak¬ 
tionen, die mehrmals an mehreren auf¬ 
einanderfolgenden Tagen unter den gleichen 
Versuchsbedingungen durchgeführt wurden, 
uneinheitlich. Es wechseln Leukozyten¬ 
sturz mit Stillstand oder Leukozytensteige¬ 
rung. Bei 15 Patienten erfolgte ständiger 
Leukozytensturz und diese Patienten boten 
sämtlich das Bild der Neurasthenie und 
Hysterie. Organneurosen wie Asthma und 
Kardiospasmus zeigten nicht dieses Bild. 
Glaser und Buschmann sehen diesen bei 
Hystero-Neurasthenikern beobachteten kon¬ 
stanten digestiven Leukozytensturz als ein 
durch die bestehende Vagotonie bedingtes 
anaphylaktisches Phänomen, an, parallel den 
Symptomen der Idiosynkrasie der Neurasthe¬ 
niker gegenüber gewissen Nahrungs- und 
Genußmitteln. Um die Reaktion klinisch 
einwandsfrei bewerten zu können, ist Unter¬ 
suchung an mindestens drei aufeinander¬ 
folgenden Tagen notwendig. 

(D.m.W. 1923, Nr. 8.) Loewenthal. 


Zur Frage der salvarsanresistenten Lues, 
die erst in den letzten Jahren häufiger beob¬ 
achtet worden ist, führt Jeßner 7 Fälle 
aus der Universitäts-Hautklinik zu Breslau 
an. J. hält die Annahme einer Salvarsan- 
festigkeit der Spirochäten als Erklärung für 
das Versagen des Salvarsans für möglich, 
analog der Arzneifestigkeit anderer Infek¬ 
tionserreger (Trypanosomen, Malariaplas¬ 
modien, Rekurrens) und fordert zur weiteren 
Klärung des Gegenstandes Bekanntgabe 
aller Fälle mit genauer Berücksichtigung 
der Art und Lokalisation der Erscheinungen, 
der Verträglichkeit des Salvarsans und des 
Verlaufes der Krankheit bei nachweisbar 
miteinander zusammenhängenden Fällen 
(Partner-Fälle). In betreff der Lokalisation 
erscheint es auffallend, daß, einschließlich 
der eigenen 7 Fälle, sich 10mal unter 29 
publizierten ein Auftreten psoriasiformer 
bzw. rhagadiformer Effloreszenzen an den 
Handflächen findet. 

Die Eigentümlichkeit der schlechten Ver¬ 
träglichkeit des Salvarsans bei den Leuten 
mit salvarsanresistenter Lues fiel J. be¬ 
sonders auf. Vielleicht „versagte“ eben 
deshalb der Organismus, weil er abnorm 
auf Salvarsan reagierte, oder aber könnte 
man in den einzelnen Fällen wegen dieser 
schlechten Verträglichkeit zu kleine Dosen 
gegeben haben und damit die Spirochäten 
leichter an das Medikament gewöhnt haben. 

Für besonders wichtig hält J. die Unter¬ 
suchung der Partner-Fälle zur Beantwortung 
der Frage, ob es sich um eine Salvarsan- 
festigkeit der Spirochäten handelt. Dabei 
ist es unbedingt notwendig zu wissen, wann 
der Partner A. den Partner B. infizierte, 
dessen Lues sich nur dann salvarsan- 
resistent zeigen kann, wenn die Infektion 
erst nach dem Resistentwerden der Spiro¬ 
chäten des A. eintrat. In diesem Sinne 
sprechen für den Erwerb der Salvarsan- 
festigkeit bei den Spirochäten 3 Fälle in 
der Literatur und 4 Fälle bei Jeßner. 

Alle 7 Fälle heilten prompt auf Bismu- 
genol bzw. Bisan. Spaeth (Berlin). 

(M. Kl. 1923, Nr. 25.) 

Die praktisch wichtige Frage der Lym¬ 
phogranulomatose und ihre Behandlung mit 
Röntgenstrahlen behandeln H. Chaoul 
und K. Lange (München). Die Diagnose 
Granulom, dessen klinische Hauptsymptome 
die multiplen Drüsenschwellungen, besonders 
am Halse, sind, wird durch Leukopenie und 
Eosinophilie sehr wahrscheinlich, wirklich 
exakt jedoch nur durch die mikroskopische 
Untersuchung einer exzidierten Drüse er- 
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möglicht. In der alten Streitfrage, ob und 
welcher Zusammenhang zwischen Lympho- 
granulom und Tuberkulose bestehe, nehmen 
die Verff. den Standpunkt ein, daß es sich 
zunächst um eine Erkrankung des Lymph¬ 
systems handelt; auf dem durch chronisch 
entzündliche Veränderungen geschwächten 
Boden kommt es dann^ begünstigt durch 
den herabgesetzten Zustand des Kranken, 
sekundär zur Ausbreitung einer meist wohl 
latent vorhandenen Tuberkulose. — In der 
Therapie hat die Röntgenbehandlung neben 
dem Arsen einen Fortschritt gebracht, in- 
sofern das Leben der Kranken verlängert 
wurde. Massive Dosen sind aber bei der 
generalisierten Form des Granuloms un¬ 
möglich. Die Verff. empfehlen für solche 
Fälle eine heue Technik, die sich in jeder 
Beziehung gut bewährt hat. Der Rumpf 
wird in 4 große Felder, 2 vordere und 

2 hintere geteilt. 1. Feld: Hals und Brust 
mit Achseldrüsen (vorne), 2. Feld: Abdomen 
einschließlich der Leistengegend (vorne), 
3. Feld: Hals und Brust (hinten), 4J Feld: 
Untere Teile des Rückens (hinten). Zuerst 
wird jedes Feld täglich mit 107o der HED. 
mit einer durch 1 mm Cu gefilterten Strah¬ 
lung belegt bei einem Fokushautabstand 
von 40—45 cm. .Nach jeder Sitzung werden 
zuerst 1 tägige, dann 2-, dann 6 tägige 
Pausen gemacht, so daß die gesamte Dosis 
für jedes einzelne Feld 60—80% der HED. 
beträgt, verteilt auf 6 — 8 Wochen. Nach 

3 Monaten folgt eine Wiederholung der 
Serie, im nächsten Jahre noch eine pro¬ 
phylaktische. Nach den bisherigen Erfah¬ 
rungen «bleiben die Kranken durchschnittlich 
2 V 2 Jahre rezidivfrei. (Bemerkenswert ist 
die Mitteilung der Autoren, daß 2 ihrer 
Kranken später an Magenkarzinom bzw. 
sarkomatöser Entartung der Halsdrüsen 
starben. Ich selbst sah eine Granulom¬ 
kranke, bei der sich kurz nach intensiver 
Bestrahlung der Hals- und Mediastinal- 
drüsen ein Karzinom der Mamma ent¬ 
wickelte, das klinisch zunächst als Ent¬ 
zündung imponiert hatte. Ref.) Dünner. 

(M. m.W. 1923, Nr. 23.) 

Über die an der I. Chirurg. Univ.-Klinik 
Wien in den letzten 20 Jahren beobachteten 
Magengeschwülste nichtkarzinomatöser Natur 
berichtet Hünemann. Von 1125 Magen¬ 
tumoren fanden sich 7 mal primäre Lympho¬ 
sarkome und in 4 Fällen gutartige Ge¬ 
schwülste. Die histologische Untersuchung 
ergab 7 mal Lymphosarkom, 3 mal Myom 
und 1 mal einen gutartigen Schleimhaut¬ 
polypen. 


Die Anamnese der Fälle von Myomen 
sprach in gleicher Weise für eine bösartige 
Neubildung wie für ein Ulkus des Magen- 
Darmes. Alle diese Patienten hatten eine 
starke Gewichtsabnahme bemerkt. In drei 
Fällen — ein vierter Fall von Myom kommt 
noch aus aus der Privatpraxis des Herrn 
Prof. Ranzi hinzu — wurde röntgeno¬ 
logisch ein für endogastrische, gutartige 
Magentumoren charakteristischer Befund er¬ 
hoben: Ein Füllungsdefekt ohne Magen¬ 
schrumpfung und ohne Entleerungsverzöge¬ 
rung. Solche glattwandigen Füllungsdefekte 
sind auch von anderen Autoren als wichtigstes 
Symptom bei Myom, Fibrom und Fibro- 
sarkom des Magens beschrieben worden. 
Füllungsdefekte bei Magenkarzinom sind 
nie kugelig oder kreisrund, sondern stets, 
unregelmäßig. 

H. empfiehlt, derartige Tumoren, da sie 
häufig sarkomatös entarten und erhebliche 
Beschwerden machen, rechtzeitig zu exstir- 
pieren. Bei breitbasig aufsitzenden Tumoren 
wird eine Magenresektion unvermeidbar 
sein. Die Prognose stellt H. für durchaus 
gut. Seine Patienten blieben lange Zeit 
beschwerdefrei. — Gutartige, isolierte Magen¬ 
polypen sind außerordentlich selten. In dem 
von H. beobachteten Fall von flach auf¬ 
sitzendem Polyp war .wegen hochgradiger 
Pylorusstenose die dringende Indikation 
zur Operation gegeben (Pylorusresektion). 
Entfernung des Magenpolypen ist schon 
wegen der Gefahr der karzinomatösen Ent¬ 
artung angezeigt. 

Von allen Magentumoren waren 0,6 7o 
Lymphosarkome. In den meisten Fällen 
führte die sarkomatöse Magenwandver¬ 
dickung zu Verengerung des Magenlumens. 
Metastasen fanden sich nur in 4 von 7 Fällen. 
Die Differentialdiagnose zwischen Karzinom 
und Lymphosarkom war röntgenologisch 
und klinisch unmöglich zu stellen, nur 
histologisch war es möglich. Therapeutisch 
kommt eine radikale Resektion in Frage. 
Die Prognose ist im allgemeinen schlecht. 

- M. Scharlach. 

(Arch. f. kl. Chir. Bd. 124, H. 2.) 

Auch bei der operativen Behandlung 
des Magengeschwürs ist die innerliche The¬ 
rapie unerläßlich. Bereits vor der opera¬ 
tiven Inangriffnahme derselben bedarf es 
einer diätetischen Vorbehandlung, welche 
die Hebung des allgemeinen Kräftezustandes, 
in dringenden Fällen wenigstens eine ge¬ 
nügende Wasserversorgung der entkräfteten 
Patienten zum Ziele hat. Unmittelbar nach 
der Operation empfiehlt Isaac-Krieger, 
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zwei ersten Tagen, in denen nur rektale 
Zufuhr von Wasser, Zucker und Kognak 
gestattet ist, eine Periode von 12—14 Tagen 
folgen zu lassen, welche'- unter steigenden 
Zulagen von kleinen, breiigen Nahrungs¬ 
mengen — geschabtem Fleisch, weichem 
Ei, Kalbshirn u. ähnl. — zur zweiten Pe¬ 
riode der Nachbehandlung überleitet. Letz¬ 
tere gestaltet sich je nach dem funktionellen 
Zustand des Magens, welche, abgesehen 
von dem allgemeinen körperlichen und 
psychischen Zustand des Patienten, von der 
Art des vorgenommenen - Eingriffs abzu¬ 
hängen pflegt. Bei Gastroenterostomie mit 
Offenlassen des Pylorus muß der herabge¬ 
setzten Produktion von Säure und Pepsin 
im Magen Rechnung getragen werden, 
durch welche die Bindegewebs- und Eiweiß¬ 
verdauung gestört wird. Außerdem müssen 
vdie Störungen der Entleerung des Magens, 
Regurgitation des Duodenalinhaltes in den 
Magen, seltener eine beschleunigte Entlee¬ 
rung mit Auftreten von gastrogenen Diar¬ 
rhoen beachtet werden. In höherem Maße 
werden dieselben Folgeerscheinungen der 
Operation bei der Gastroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung beobachtet, bei welcher 
häufiger das Ulcus pepticum jejuni aufzu- 
freten. pflegt. Bei Querresektionen des 
Magens ist infolge der Störung der Inner¬ 
vation die Säureproduktion herabgesetzt, 
ohne daß es zum Rückfluß des Duodenal¬ 
inhalts kommt, die Entleerung des Magens 
ist zumeist beschleunigt. Bei der Methode 
Bil'lroth II beobachtet man häufiger An¬ 
azidität, Regurgitation des Duodenalinhalts, 
während bei der Methode Billroth I der 
Duodenalrückfluß meist ausbleibt und die 
peptische und tryptische Verdauung ge¬ 
trennt voneinander verlaufen. Allgemein 
empfiehlt es sich nach der Operation sieben 
Tage flüssige Kost zu geben, die gegen 
Ende der zweiten Woche in breiige über¬ 
geführt wird; in den nächsten vier Wochen 
wird eine laktovegetabile, breiige Nahrung 
verabfolgt zur Verhütung des Ulkusrezidivs 
oder des Ulcus pepticum bei der Gastro¬ 
enterostomie bzw. des Auftretens multipler 
Ulzera bei der Querresektion. Unter vor¬ 
sichtigen Zulagen wird die Dauerkost er¬ 
probt, welche bei der Gastroenterostomie 
mit offenem Pylorus die bindegewebsreichen 
Fleischsorten und gröberes Gemüse zu ver¬ 
meiden hat. Bei verlangsamter Entleerung 
und bei der Gastroenterostomie mit Pylorus¬ 
ausschaltung müssen die einzelnen Mahl¬ 
zeiten in kleinen Mengen häufiger gereicht 
werden. Bei Ulcus pepticum ist eine lang¬ 
dauernde Ulkuskur einzuleiten. Bei Resek¬ 


tionen müssen die Mahlzeiten wenig volu¬ 
minös gewählt werden. Die Kost ist wie 
bei der Gastroenterostomie mit offenem 
Pylorus zu wählen, wobei besonders strenge 
Einhaltung der Diät bei stark beschleunigter 
Magenentleerung zur Verhütung von Darm¬ 
störungen erforderlich ist. Bei der Re¬ 
sektion Billroth II entspricht die Diätvor¬ 
schrift der nach der Gastroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung. Beck. 

(Zschr. f. ärztliche Fortbild. 1923, H. 11.) 

In letzter Zeit ist namentlich von Mendel 
wiederholt auf die Meerzwiebel als ein zu 
Unrecht vernachlässigtes Herzmittel auf¬ 
merksam gemacht worden. Er wies an 
Hand einer Reihe klinischer Fälle nach, 
daß die rohe pulverisierte Droge in Dosen 
von 3 mal 0,3 imstande ist, schwere Fälle 
von Dekompensation verschiedenster Art zu 
entwässern, auch solche, bei denen eine 
vorhergegangene Digitalisbehandlung ohne 
Erfolg gewesen ist. Mendels Auffassung 
ist die, daß Digitalis vor allem systolisch, 
die Scilla vor allem diastolisch wirke. Das 
„souveräne Indikationsgebiet“ der Scilla sei 
die dekompensierte Aorteninsuffizienz, ferner 
Herzinsuffizienzen bei Myokarditis, Emphy¬ 
sem und Nierenerkrankungen. Boden und 
Neukirch haben, veranlaßt durch die Be¬ 
obachtungen Mendels, klinische und ex¬ 
perimentelle Studien über die Meerzwiebel 
ausgestellt. Sie benutzten die getrocknete 
Rohdroge in Dosen von 3 mal täglich 0,3, 
ferner das Scillaren, ein am Froschherzen 
angewertetes reines Scillapräparat. Diese 
Präparate waren vor allem bei Myodegene- 
ratio cordis wirksam. Hier zeigte sich die 
Scilla in gewissen Stadien den Digitalis- 
präparate.n und dem Strophanthin überlegen. 
Ein Fall von Vorhofflimmern verschwand 
unter Scillabehandlung, um nach Absetzen 
des Mittels wieder aufzutreten. Drei weitere 
Fälle blieben unbeeinflußt. Dekompensierte 
Aortenfehler zeigten ebenfalls zeitweilige 
Besserung, ohne daß sich jedoch eine Über¬ 
legenheit gegenüber Digitalis und Strophan¬ 
thin feststellen ließ. Mitralfehler und Herz¬ 
insuffizienzen im Gefolge von Nierenerkran¬ 
kungen blieben durch Scilla unbeeinflußt. 
Die mechanische Registrierung der Herz¬ 
aktion des überlebenden Kaninchenherzens 
ergab keine mechanische Erweiterung. Die 
Amplituden wurden wie unter Digipurat 
immer kleiner, das Herz immer systolischer. 
Elektrokardiographische Beobachtungen am 
isolierten Warmblüterherzen zeigten meist 
atrio-ventrikuläre Extrasystolien, dann Disso¬ 
ziation zwischen Vorhofventrikel, Herzblock 
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und endlich vollkommenen Stillstand der 
Kammern. Aus diesen Beobachtungen hat 
sich ein besonderer Angriffspunkt der Scilla¬ 
präparate am Herzen oder ein prinzipieller 
Unterschied von der Digitalis nicht erkennen 
lassen. Kamnitzer. 

(D. Arch. f. klin. M. 1923, Bd. 142.) 

Über den Angriffspunkt des Novasurols 
liegen zahlreiche Arbeiten vor. Die Wirkung 
des Novasurols auf die Gewebe ist darin 
wohl experimentell bewiesen, beim Men¬ 
schen aber noch nicht zweifellos festge¬ 
stellt. Tezner nahm neue Versuche an 
nierengesunden Kindern von 8—13 Jahren 
vor, bei denen Impetigo, Bronchitis e. c., in 
einem Fall ein Myxödem vorlag. Zunächst 
wurden die Kinder auf eine konstante Diät 
von 80 Kalorien pro Kilogramm und etwa 
6 NaCl pro die gesetzt. Nach einer Vor¬ 
periode von 3 Tagen erhielten sie nüchtern 
je eine Injektion von 2.ccm 10®/oiger Jod¬ 
kalilösung subkutan und eine subkutane 
Injektion von 10 ccm physiologischer Koch¬ 
salzlösung unter die Haut des Fußrückens. 
Nach abermals 3 Tagen wurden die Injek¬ 
tionen wiederholt, nachdem die Kinder 
6 Stunden früher Novasuröl erhalten hatten. 
Die Fälle, wo nach Novasurolinjektion Er¬ 
brechen eintrat, wurden nicht als streng 
beweiskräftig angesehen, da hier eine Aus- 
slrahlung der Gewebe zustandekommt, 
welche ähnliche Effekte wie Novasurol er¬ 
zielen kann, aber mit der Novasurolwirkung 
als solcher nichts zu tun hat. Gemessen 
wurde die Zeit der Jodausscheidung im 
Speichel, die Resorptionszeit der physio¬ 
logischen Kochsalzlösung, die 24 ständige 
Harnmenge vor und nach Injektion von 
Novasurol. die Gewichtsabnahme nach 
Novasurolinjektion. Zusammengefaßt zeigte 
sich, daß nach Novasurolinjektion beim 
gesunden Kinde die subkutan verabreichte 
Kochsalzmenge früher resorbiert, das in 
Form von Jodkali injizierte Jod später im 
Speichel ausgeschieden wurde als ohne 
Novasurolinjektion; dies beweist das Vor¬ 
handensein einer extrarenalen Wirkung, 
während eine Beeinflussung der Niere beim 
Menschen bisher noch nicht sicher festge¬ 
stellt ist. Der diuretische Effekt des Nova¬ 
surols beim Gesunden ist gering. In dem 
Fall von Myxödem zeigt sich beim un¬ 
beeinflußten Kind eine bedeutende Verzöge¬ 
rung der Kochsalzresorption, während sich 
die Jodausscheidung an der Grenze der 
Norm hält; dies scheint darauf hinzuweisen, 
daß bei der Jodausscheidung tatsächlich 
Resorptionsverschiedenheiten nur eine ge¬ 


ringe Rolle spielen. — Die Novasurol¬ 
wirkung stellt sich Verfasser vielleicht 
so vor, daß Wasser und Salze den Ge¬ 
weben und damit auch der Sekretion 
durch die Drüsen entzogen und im Blut 
für die Ausscheidung durch die Nieren be¬ 
reitgestellt werden. Georg Katz (Berlin). 

(M. Kl. 1923, Nr. 25.) 

Über einen Todesfall nach Novokain¬ 
anästhesie berichtet Ei den s. Gelegentlich 
einer Karzinomoperation am Zungengrund 
kam es nach Injektion von 35 ccm V 2 %iger 
Novokainlösung während der Operation in 
die hintere Rachenwand und den Mund¬ 
boden im direkten Anschluß an die Injektion 
zu einem schweren Kollaps mit allen 
Zeichen der Herz- und Atemlähmung. Nach 
reichlicher Gabe von Exzitantien und unter 
Anwendung künstlicher Atmung erholte 
sich der Patient zwar, doch trat am fol¬ 
genden Tage der Exitus letalis im Koma 
ein. Die Obduktion stellte einen Erwei¬ 
chungsherd im Gehirn fest, ohne mit Sicher¬ 
heit die Injektion in eine Vene zu zeigen. 
Verfasser geht dann ausführlich auf die 
Literatur der Lokalanästhesie und die 
Todesfälle dabei ein, die mit großer 
Deutlichkeit die Gefahren der Injektion in 
der Halsregion zeigen, ohne daß es zu 
Überdosierungen des Anästhetikums ge¬ 
kommen wäre. Für diese Zwischenfälle, 
die meist nur einen vorübergehenden Kol¬ 
laps bedingen, können mehrere Ursachen 
verantwortlich sein. Die direkte Injektion 
in die Blutbahn einerseits, die Injektion in 
oder unmittelbar in die Nähe des Vagus 
und Sympathikus andrerseits führt zu rascher 
Resorption in starker Konzentration durch 
die Nervensubstanz, zur Reizung der Me- 
dulla oblongata, zu Vaguslähmungen. Am 
Halse ist deshalb, da hier Gefäße und 
Nerven auf kleinen Raum zusammenge¬ 
drängt sind, besondere Vorsicht bei der 
Injektion nötig. Womöglich Vermeidung 
der Paravertebralanästhesie und Tiefen¬ 
anästhesie, besser schrittweise Anästhesie 
während der Operation. Zur Behebung des 
Kollapses empfiehlt Ei den s die intrakar¬ 
diale Injektion von Suprarenin. 

Schülein (Berlin). 

(Arch. f. klin. Chir., Bd. 120, H. 3.) 

Über Proteinkörpertherapie mit dem 
Pflanzeneiweiß Novoprotin speziell bei Magen¬ 
geschwür nach Pribram berichtet Hampel. 
Verabreicht wurde das Mittel intravenös 
in steigenden Dosen (0,2—0,4—0,6—1,0) 
in Intervallen von 3 bis 5 Tagen. In 
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36 Fällen, die angeblich durch diätetische 
Therapie nicht zu beeinflussen waren, 
besserten sich die Beschwerden nach der 
3. bis 4. Injektion und' schwanden nach 
der 9. fast ganz. (Man wird freilich den 
Zweifel nicht unterdrücken können, ob in 
allen behandelten Fällen die Diagnose ge¬ 
sichert war. Denn es ist schwer zu ver¬ 
stehen, daß so viel Fälle von Magen¬ 
geschwür sich gegen die doch so zuver¬ 
lässige Diätkur ablehnend verhielten. Der 
prompte Erfolg der Injektionen läßt jeden¬ 
falls auch an nervöse Natur der Erkrankung 
denken.) Mehr als 10 Injektionen waren 
nur in 2 Fällen nötig. Als Reaktion traten 
leichte und schwere Schüttelfröste von kurzer 
Dauer auf, ferner Temperatursteigerungen 
zum Teil bis 39®, in einigen Fällen Er¬ 
brechen und Schmerzen in der Magen¬ 
gegend als Herdreaktion. Von den übrigen 
Indikationsgebieten der Proteinkörpertherapie 
hat Verf. bei Gonorrhoe, Arthritiden aller 
Art, Epididymitis, Otitis media chronica, 
Diphtherie, Rheumatismus und bei Adnex¬ 
erkrankungen mit Novoprotin gute Erfolge 
gesehen; aber die große Vielfältigkeit des 
Indikationsgebietes muß den kritischen Re¬ 
ferenten mit Bedenken erfüllen. 

(M. Kl. 1923, Nr. 26.) Granzow (Berlin). 

Die Behandlung der Pedikulosis mit 
„Cuprex“ wird von Hohorst und Voelkel 
empfohlen. Das von der Firma E. Merck 
(Darmstadt) hergestellte Präparat ist eine 
ölige, klare Flüssigkeit von bläulichgrüner 
Farbe, von mäßig benzolartigem Geruch. 
Es dient zur Behandlung der Pediculosis 
capitis, corporis und pubis. Neben der 
Behandlung von 25 Fällen wurden parallel¬ 
gehende Laboratoriumsversuche im Brut¬ 
schrank ausgeführt, die eine vernichtende 
Einwirkung von „Cuprex“ auf Läuse und 
Brut zeigten. In einem Fall von Plica 
polonica trat nach den Einreibungen bereits 
am 2. Tage kein Juckreiz mehr ein, auch 
fanden sich keine lebenden Läuse; die¬ 
selben Erfolge bei Pediculosis pubis. Im 
Verlauf der Einreibung zuweilen Klagen 
über „Brennen“, das in einigen Minuten 
nachläßt. Bei Pediculosis capitis läßt man 
den Patienten mit nach hinten geneigter 
Kopfstellung die Augen durch ein Hand¬ 
tuch schützen. Mit beiden Händen wird 
nach und nach der Inhalt einer 50 ccm- 
Flasche auf den Kopf verrieben; nach 
IV 2 Stunden Haarwaschen mit lauwarmem 
Wasser und Seife; danach Auskämmen des 
getrockneten Haares. Bei Pediculosis pubis 
sukzessives Einreiben des Inhaltes einer 


25 ccm-Flasche in die Schamgegend, auf 
die behaarte Brust, Achselhöhlen, behaarte 
Stellen der unteren Extremitäten; bei Pedi¬ 
kulosis der Augenbrauen Einreiben ver¬ 
mittelst eines mit „Cuprex“ getränkten Mull¬ 
streifens, Augenschutz; dieselbe Technik bei 
Pediculosis corporis. Georg Katz (Berlin.) 

(M. Kl. 1923, Nr. 23.) 

Zur Frage der postoperativen Lungen¬ 
störungen schreibt Schneider aus der 
chirurgischen Abteilung des Städtischen 
Krankenhauses in Erfurt. Trotz aller ver¬ 
wendeten Sorgfalt gelingt es bisher nicht 
die Sterblichkeit an Lungenkomplikationen 
nach Operationen, besonders nach Bauch¬ 
schnitten, unter 2,1 ®/o herabzudrücken. Die 
Annahme, daß allein die Narkose an diesem 
unerwünschten Ereignis schuld sei, hat sich 
als unrichtig herausgestellt, denn nach Bauch¬ 
operationen, die in örtlicher Betäubung aus¬ 
geführt werden, ist sie vielleicht noch häu¬ 
figer, als nach denjenigen, bei welchen die 
Narkose in Anwendung kam. Der Ver¬ 
fasser hat bei dem Studium der postopera¬ 
tiven Lungenkomplikationen gefunden, daß 
es hierbei zwei Formen gibt, die streng in 
ihrem Verlauf unterschieden sind. Die eine 
Form kommt darin zum Ausdruck, daß am 
Tage nach der Operation der Kranke unter 
einem quälenden Husten zu leiden beginnt, 
der sich zu einer einfachen Bronchitis ent¬ 
wickelt und in wenigen Tagen abklingt, 
ohne den Kranken ernstlich in Gefahr zu 
bringen. Diese Form tritt in fast 50®/o der 
Fälle auf und muß als Narkosennachwir¬ 
kung aufgefaßt werden. Die andere Form 
macht schon vom Beginn ab einen wesent¬ 
lich bedrohlicheren Eindruck. Zunächst ist 
zu beobachten, daß es meist Leute sind, 
die als konstitutionell minderwertig anzu¬ 
sprechen sind, welche von dieser Kompli¬ 
kation betroffen werden. Es zeigt sich bei 
ihnen, daß der Operationsschock ein wesent¬ 
lich größerer ist, wie wir das sonst zu sehen 
gewohnt sind; in den Tagen nach der Ope¬ 
ration entwickelt sich zugleich mit dem Auf¬ 
treten einer leichten Darmatonie eine Bron¬ 
chitis, bei der man über den physikalischen 
Befund, der ausgedehnte Dämpfungen in 
den unteren Abschnitten aufweist, überrascht 
ist. Dabei hört man ausgedehnte feuchte 
Rasselgeräusche, so daß man fast den Ein¬ 
druck eines Lungenödems gewinnt. Ob ein 
solches vorhanden ist, läßt sich schwer ent¬ 
scheiden. Im Anschluß an diesen Zustand 
kann sich eine manifeste Pneumonie ent¬ 
wickeln, die den ohnedies schon ge¬ 
schwächten Kranken in große Gefahr bringt. 
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In diesen Fällen muß gerade die Prophy¬ 
laxe rechtzeitig einsetzen. Der Verfasser 
hat mit der Darreichung von Optochin 
5 mal 0,2 gute Erfolge gehabt, doch hat 
auch hier die Verabreichung nur dann 
Zweck, wenn sie noch vor der vollen Ent¬ 
wicklung der Pneumonie geschieht. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 29.) Hayward. 

Bei der Behandlung der puerperalen 
Allgemeininfektion hat Herschan mit dem 
Präparat Heyden Nr. 324, welches aus 
einer Kombination elektrokolloidalem Silber 
und Kupfer besteht und demnächst unter 
dem Namen Cuprocollargol in den Handel 
kommt, Erfolge erzielt, die zu einer Nach¬ 
prüfung auffordern, wenn auch die Zahl 
der Behandelten keine große ist. Sucht 
man eine Erklärung für die therapeutische 
Wirksamkeit, so muß man wohl auch hier 
annehmen, daß eine Reizwirkung auf den 
Organismus vorliegt, die eine Leistungs¬ 
steigerung der Zellkomplexe hervorruft. 
Lag die Möglichkeit vor, das Mittel schon 
dann anzuwenden, wenn die Schutzkräfte 
des Organismus noch erhalten waren, so 
war die Wirkung eine noch größere. In 
einigen Fällen wurde bereits injiziert, wenn 
schon der Verdacht einer Keimverschleppung 
vorlag. Ist andrerseits der Prozeß schon 
sehr weit vorgeschritten, so daß die Pro¬ 
gnose sehr ungünstig ist, dann wird auch 
dieses Mittel versagen, das auch nicht im¬ 
stande ist, die Schutzkräfte des schwer ge¬ 
schädigten Organismus zu erwecken. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh., Juli 1923.) 

Über die Behandlung fortschreitender 
pyogener Prozesse im Gesicht liegen zwei 
wichtige neue Arbeiten vor. Läwen (Mar¬ 
burg) berichtet über ein Verfahren, welches 
sich ihm in 9 Fällen ohne Versager gut 
bewährt hat. Auf Grund theoretischer 
Überlegungen, deren Anführung hier zu 
weit führen würde und die auch zurzeit 
nur den Wert von Hypothesen haben, hat 
er Eigenblut der Krariken eingespritzt. Es 
waren hierbei allerdings eine Reihe von 
Bedenken zu überwinden, die durch die 
praktischen Erfolge als widerlegt ange¬ 
sehen werden können. Zunächst war es 
denkbar, daß genau wie bei der Infiltrations¬ 
anästhesie in die Nähe infizierter Gebiete 
eine mechanische Verbreitung der Bakterien 
und Toxine in die Umgebung stattfinden 
konnte. Dann war damit zu rechnen, daß 
ein Bluterguß und um einen solchen han¬ 
delte es sich ja bei der Blutinjektion, in 


der Nähe eines hochinfektiösen Gebiets 
zu einer schweren Vereiterung führen könne. 
Diese Bedenken wurden jedoch durch die 
Praxis widerlegt. Die Technik des Ver¬ 
fahrens gestaltet sich derart, daß von einem 
Assistenten 30—40 ccm Blut aus der Vena 
cubitalis entnommen werden und dann von 
dem Operateur sofort mit einer dicken 
Kanüle in die Umgebung des phlegmonösen 
Prozesses eingespritzt werden. Als Ort 
der Einspritzung wird die Stelle gewählt, 
nach der der Prozeß gemäß der klinischen 
Beobachtung fortschreitet, d. h. der Prozeß 
wird abgeriegelt. Doch begnügt sich der 
Verfasser nicht mit der Injektion allein, 
sondern fügt ihr noch die bekannte In¬ 
zision als einfachen Schnitt oder als Kreuz¬ 
schnitt hinzu. In keinem der behandelten 
Fälle war nach der Einspritzung ein weiteres 
Fortschreiten festzustellen. Die Infektion 
macht an dem Blutwall halt. Das Material, 
an welchem diese schönen Erfolge erzielt 
wurden, stellt allerdings, wie der Verfasser 
selbst zugibt, nicht die sog. malignen Ge¬ 
sichtsfurunkel dar, vielmehr handelte es 
sich um entzündliche Prozesse, von denen 
man erfahrungsgemäß den Eindruck hatte, 
daß sie auch mit den bisher üblichen Ver¬ 
fahren hätten beherrscht werden können. 

Ähnlich dem Vorgenannten ist Rieder 
verfahren (Zur Frage der Behandlung pro¬ 
gredienter Gesichtsfurunkel). Er bedient sich 
ebenfalls eines Eiweißkörpers,' um durch 
dessen Einverleibung dem Fortschreiten des 
entzündlichen Prozesses Einhalt zu tun. 
Zum Unterschied von dem Vorgenannten 
erfolgt die Applikation jedoch nicht von 
der Umgebung des Entzündungsherdes aus, 
sondern R. verabreicht das Mittel von der 
Wunde selbst aus. Er bedient sich hierbei 
des Pferdeserums. Es wird zunächst ein 
breiter Kreuzschnitt angelegt, dann wird 
unterhalb der Schnittfläche horizontal, 
parallel zu der Hautoberfläche ein Schnitt 
an den vier Zipfeln des Kreuzschnitts hinzu¬ 
gefügt, der bis an die Grenze des gesunden 
Gewebes geführt wird. In das gesamte 
Wundgebiet werden Tampons eingelegt, die 
mit Pferdeserum getränkt sind. Der Erfolg 
war überraschend: In 2 — 3 Tagen stößt sich 
die ganze nekrotische Masse ab und es 
werden in der Tiefe gute frische Granu¬ 
lationen sichtbar, die eine schnelle Heilung 
gewährleisten. Es kamen zur Tamponade 
3—4 ccm Pferdeserum oder bei Diphtherie¬ 
serum dieses verdünnt mit 2 ccm phy¬ 
siologischer Kochsalzlösung zur Anwen¬ 
dung. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 26.) 
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Da für die Behandlung'* der organischen 
Nervenkrankheiten die Frühdiagnose oft 
entscheidend ist, verdienen die hierfür ver¬ 
wertbaren Reflexe besondere Beachtung. 
Unter ihnen ist das Qordonsche Waden- 
druckphänomen bisher verhältnismäßig 
wenig beachtet, so daß ein neuerlicher Hin¬ 
weis von Auerbach auch an dieser Stelle 
beachtenswert ist. Übt man bei gebeugtem 
und etwas nach außen rotiertem Unter¬ 
schenkel einen tiefen Druck auf das distale 
Drittel der Wadenmuskulatur aus, so erfolgt 
eine träge isolierte Dorsalflexion der großen 
Zehe. Dieses Zeichen ist oft gerade in 
den Stadien der Krankheit auslösbar, in 
denen der Babinskische und die anderen 
verwandten Reflexe noch nicht positiv zu 
sein pflegen. Es ist namentlich im Beginn 
von Krankheiten zu finden, bei denen der 
Tractus cortico-spinalis irgendwie affiziert 
ist, z. B. bei der multiplen Sklerose und 
der Lues cerebro-spinalis, vor allem aber 
auch in Fällen, in denen die Pyramiden¬ 
bahn in ihrem Verlaufe von der Hirnrinde 
bis in das Sakralmark indirekt, durch Fern¬ 
oder Nachbarschaftswirkung, oder in nur 
geringfügigem und reparablem Grade ge¬ 
schädigt ist. So hat es sich namentlich 
auf dem Gebiete der rhino- und otogenen 
Hirnkomplikationen als wertvolles Früh¬ 
symptom fruchtbar erwiesen, indem es bei 
extraduralen Abszessen, bei der Meningitis 
serosa diffusa et circumscripta oder im 
frühen Beginne der Entstehung eines Schläfen¬ 
lappen- oder Kleinhirnabszesses als feines 
Reagens auftrat und zum rechtzeitigen ope¬ 
rativen Eingriffe Veranlassung gab. Auch 
tritt es häufig beim Rückgang ausgeprägter 
Pyramidenerkrankungen auf, wenn die an¬ 
deren pathologischen Reflexe nicht mehr 
nachweisbar sind. Haase. 

(Zschr. f. ärztliche Fortb. 1923, Nr. 5.) 

Im Rahmen einer Arbeit über Unter¬ 
suchungen an Scharlachkranken berichtet 
Fränkel insbesondere über das Blutbild 
bei dieser Krankheit. Als Ausdruck der 
toxischen Schädigung wurde gelegentlich 
eine. Vorminderung der Erythrozyten auf 
3^2—4 Millionen beobachtet. Die Zahl der 
weißen Blutzellen war meistens erhöht. Im 
allgemeinen fanden sich in den ersten 
3Tagen Zahlen zwischen 10 000 —18 000, die 
im weiteren Krankheitsverlaufe noch an- 
stiegen und in schweren Fällen Werte von 
25 000 — 29 000 erreichten. Später erfolgte 
Absinken der Zahlen, bei Rezidiven erneutes 
Ansteigen. Was die Eosinophilen betrifft, 
so fanden sich in der Regel in den ersten 


Tagen niedrige Werte (0—l^o)» 

Folge starkes Ansteigen bis auf 17—22, 
ja einmal 30%. Besonders hohe Werte 
zeigten die weniger schweren Fälle mit 
geringem Exanthem. Eosinophilie und 
Hyperleukozytose gestatten somit eine diffe¬ 
rentialdiagnostische Auswertung gegienüber 
den Masern, während bei Salvarsan- und 
Serumexanthemen ähnlich hohe Zahlen ge¬ 
funden werden. Die Veränderung des Blut¬ 
bildes im Verlaufe des Scharlachs war 
durchaus nicht immer eine allmähliche, son¬ 
dern an den kritischen Zeitpunkten des 
Fieberanstieges oder der Entfieberung 
konnten kritische Veränderungen im Blut¬ 
bilde beobachtet werden. So sank die Zahl 
der Leukozyten einmal von 16 500 mit 
8^/o Eosinophilen am 13. Krankheitstage 
auf 12 000 mit 0 7o Eosinophilen am 14. Tage 
nach einer Entfieberung. Ha*ase. 

(Zschr. f. ärztliche Fortb. 1923, Nr. 25.) 

Über unspezifische Behandlung des 
Scharlachs und der postskarlatinösen Lymph¬ 
adenitis berichten Stukowski und Stein- 
brinck; zur Ver\yendung kam eine Kombi¬ 
nation von Yatren und reinem Kasein und 
zwar wurden 13 Fälle von Scharlach damit 
behandelt, die alle schwere toxische Sym¬ 
ptome boten, und von denen 8 durch post- 
skarlatinöse Lymphadenitis ausgezeichnet 
waren. In denjenigen Fällen, in denen 
von vornherein hohes Fieber und Drüsen¬ 
schwellungen bestanden, wurde sogleich 
nach Sicherstellung der Diagnose 1 ccm 
Yatren-Kasein schwach und nach 1 — 2 Tagen 
noch einmal dieselbe Dosis gegeben. Die 
Reaktion zeigte sich meist erst nach der 
zweiten Gabe und zwar in einer Temperatur¬ 
steigerung um 1—2,5° C. Am darauf¬ 
folgenden Tage fiel meist die Temperatur 
lytisch ab, die Drüsenschwellungen ver¬ 
schwanden, das Exanthem klang ab und 
die Patienten erholten sich zusehends. Ließ 
sich mit Yatren-Kasein schwach keine Re¬ 
aktion erzielen, so wurde Yatren-Kasein 
stark in derselben Weise angewandt. Noch 
eklatanter waren die Erfolge in den 8 Fällen 
mit sekundärer Streptokokkeninfektion in 
Form der postskarlatinösen Lymphadenitis; 
hier wurde gleich nach dem Auftreten der 
Drüsenschwellungen ccm Yatren-Kasein 
schwach, bei Ausbleiben der Reaktion am 
nächsten oder übernächsten Tage bis 1 ccm 
Yatren-Kasein stark intramuskulär gegeben. 
Unter dieser Behandlung schwanden in 
2—3 Tagen die Drüsenschwellungen, die 
sonst eine, ja sogar 2 Wochen lang be¬ 
stehen können. In 2 Fällen, in denen es 

49 
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zur Drüsenvereiterung gekommen war, ließ 
sich eine sehr schnelle Einschmelzung be¬ 
obachten. Irgendwelche schädliche Wir¬ 
kungen wurden nicht beobachtet; in 2 Fällen 
jedoch trat nach 4—5 tägiger Inkubations¬ 
zeit ein Exanthem auf, das nach Aus¬ 
schließung anderer Möglichkeiten als ein 
durch das Kasein bedingtes Eiweißexanthem 
gedeutet wurde und sehr bald wieder ver¬ 
schwand ; irgend welche Schockerschei¬ 
nungen wurden auch hier nicht beobachtet. 
Außer bei Scharlach wurde das Yatren- 
Kasein auch noch bei chronischer Arthritis 
deformans, Arthritis gonorrhoica, in schweren 
Fällen von Bronchiektasien und bei chro¬ 
nischen sekundären Bronchitiden bei Lungen¬ 
tuberkulose mit Erfolg von den Verff. an¬ 
gewendet. Ernst Joel. 

(Zschr. f. kl. Med., 97. Bd.) 

Zu der auch für den Allgemeinpraktiker 
so überaus wichtigen Frage der funktio¬ 
neilen Prognose der Sehnenbehandlung nach 
Verletzungen bringt Just aus der Eisels- 
bergschen Klinik einen Beitrag. Drei 
Punkte sind für die Behandlung offener 
Sehnenverletzung am wichtigsten. Eine 
gute Adaptierung der Stümpfe mit guter 
Naht. Wiederherstellung der Gleitbarkeit 
der Sehne (am wenigsten in der Praxis 
beachtet. D. Ref.) und die sachgemäße 
Nachbehandlung. Welche der einzelnen 
Nahtmethoden man anwendet, ist weniger 
wichtig, man muß nur darauf sehen, eine 
Strangulation des Sehnenkalibers zu ver¬ 
meiden, und auch solche Nähte vermeiden, 
die parallel zur Faserwirkung ihre Kraft 
entfalten, um Diastasen zu vermeiden. 
Muß man den Schnitt zum Auffinden der 
retrahierten oder schlecht zugänglichen 
Sehne erweitern, soll man ihn nicht über 
der verletzten Sehne, sondern, um spätere 
Verwachsungen zu vermeiden, seitlich von 
ihr anlegen. Sehr wichtig ist die unbe¬ 
dingte Schonung der Sehnenscheide. Muß 
sie gespalten werden, soll dies seitlich ge¬ 
schehen. Verfasser empfiehlt bei weit re¬ 
trahierten Stümpfen eine Methode, durch 
die an der Stelle der wieder erscheinenden 
Sehne ein Knopfloch in die Sehnenscheide 
gelegt wird, der Stumpf mit einem Faden 
armiert distalwärts durch die unverletzte 
Scheide durchgezogen wird. Die Sehnen¬ 
stümpfe müssen sorgfältig behandelt werden 
und Quetschungen vermieden werden. Die 
Sehnenscheide wird genäht. Nach der Naht 
fixierender Verband in Entspannungs¬ 
stellung mittels Gipslongette 2 — 3 Wochen 
hindurch. Darauf Bad und Massage und 


wenn nötig Mechanotherapie. Ohne tadel¬ 
lose Asepsis sind keine Erfolge zu erzielen. 
Die Resultate dieser Behandlung müssen 
als gut bezeichnet werden. Die Funktions¬ 
wiederherstellung beträgt bei Strecksehnen 
der Finger 65®/o> bei Beugersehnen 57ö. 

Schülein (Berlin). 

(Arch. f. klin. Chir., Bd. 124, H. 1.) 

Adolf Roos berichtet über die in der 
Anstalt Belgrist \r\ Zürich beobachteten 
Spätresultate nach Osteoplastik der 
spondylitischen Wirbelsäule. Im ganzen 
wurden 21 Fälle mit der von dem ameri¬ 
kanischen Orthopäden Albee angegebenen 
Einpflanzung eines Tibiaspans in die Dorn¬ 
fortsätze der tuberkulös erkrankten Wirbel 
behandelt. Auch hier haben sich die hoch¬ 
gespannten Erwartungen, die Albee an 
seine Operation knüpft, nicht erfüllt. Als 
Albee im Jahre 1913 mir und einer An¬ 
zahl Fachgenossen seine Qperationsmethode 
in London vorführte und kurz darauf an 
Lichtbildern zeigte, wie spondylitische 
Kinder wenige Wochen nach der Operation 
ohne jede Rückenstütze am Strande wie 
gesunde Kinder herumsprangen, da er¬ 
weckte er Hoffnungen, die sich leider nicht 
erfüllt haben. Roos kommt auf Grund 
seiner sehr sorgfältigen Beobachtungen zum 
Schluß, daß die Spanüberpflanzung an sich 
berechtigt ist, die Tuberkulose in ihrer 
Evolution nur wenig beeinflußt wird und 
daß die Operation nur dann ein gutes Re¬ 
sultat erwarten läßt, wenn die Nachbehand¬ 
lung so gestaltet wird, als ob die Operation 
überhaupt nicht gemacht worden wäre. Die 
Krankengeschichten mit einer großen An¬ 
zahl Röntgen- und anderen Lichtbildern 
werden ausführlich mitgeteilt. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 43, H. 3.) 

Einen Beitrag zur Pathogenese der Ste¬ 
nokardie bei Mitralfehlern gibt M.Stern- 
berg an Hand eines Krankheitsfalles, der 
zur Obduktion kam. Es handelte sich um 
eine 26jährige Patientin, bei der sich im 
Anschluß an Gelenkrheumatismus ein Mi¬ 
tralfehler eingestellt hatte. Vor ihrer Auf¬ 
nahme in das Krankenhaus war es zur 
Dekompensation, zu Anfällen von Atemnot 
und Beklemmung und gelegentlichen, hef¬ 
tigen Schmerzen in der Herzgegend ge¬ 
kommen; während der ganzen Smonatigen 
Beobachtungszeit keine Klagen über Herz¬ 
schmerzen; erst 5 Tage vor dem Tode, als 
Kardiaka und Diuretika versagten, stellten 
sich wieder Schmerzen ein, diesmal als 
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typischer, schwerer stenokardischer Anfall. 
Die Sektion ergab: Verwachsungen des 
Herzbeutels mit der' vorderen Fläche der 
rechten Kammer, beträchtlicher Hydrops 
pericardii, Mitralinsuffizienz und -stenose, 
enorme Erweiterung der linken Kammer 
und beider Vorhöfe, besonders des linken, 
Erweiterung der Pulmonalis, Schwund des 
epikardialen Fettes, Ostien der Koronar¬ 
arterien frei, diese selbst zart und — be¬ 
sonders links — dünnwandig. Bei diesem 
Befund ist der Gedanke sehr naheliegend, 
daß es hier — vielleicht noch begünstigt 
durch die partielle Fixation der Gegend am 
Herzbeutel, durch den Hydrops pericardii 
und den Schwund des epikardialen Fettge¬ 
webes — zu einer temporären Kompression 
der außerordentlich zartwandigen linken 
Koronararterie gekommen ist. Eine solche 
Kompression von Nachbarorganen durch 
den erweiterten linken Vorhof ist ja am 
Lebenden — teils röntgenologisch, teils 
bronchoskopisch — schon nachgewiesen. 
Und für eine Koronarangina im strengsten 
Sinne spricht auch noch der Umstand, daß 
die stenokardischen Anfälle gerade in den 
Zeiten hochgradiger Stauung eintraten, und 
ausblieben, sobald die Dekompensation durch 
Medikamente beseitigt war. Ob diese Er¬ 
klärung für alle Fälle von Stenokardie bei 
Mitralfehlern zutreffend ist, muß freilich erst 
eine größere Anzahl von Beobachtungen 
und Sektionsbefunden lehren. Therapeutisch 
wäre — die Richtigkeit der Auffassung vor- 
ausgeseitzt — in solchen Fällen die An¬ 
wendung einer protrahierten Digitalisbehand¬ 
lung und eines großen Aderlasses im An¬ 
falle angezeigt. Ernst Joel. 

(Zschr. f. kl. M. Bd. 97.) 

Über Sulfoxylatsalvarsan in der Uro¬ 
logie berichtet Karo. Seine Mitteilungen 
sollen zu Versuchen mit dem Mittel anregen, 
damit das Indikationsgebiet genauer um¬ 
schrieben werden kann. Eine Abortivkur 
der frischen Gonorrhoe war mit dem Mittel 
nicht durchzuführen. Dagegen leistete es 
in der Behandlung der unkomplizierten 
Gonorrhoe (jeden zweiten Tag die Instil¬ 
lation einer ganzen Ampulle [10 ccm]) kom¬ 
biniert mit Albargin (in der Zwischenzeit 
in schwacher Lösung) ganz ausgezeichnete 
Dienste. Die Instillationen verursachen 
keine Beschwerden. Auffallend gut wird 
Sulfoxylatsalvarsan bei Urethritis posterior 
vertragen. Es wirkt günstiger und milder 
als die üblichen Arg. nitr.-Injektionen. Bei 
Kolizystitis scheint das Mittel spezifisch zu 
wirken (Spülung in 10- bis lOOfacher Ver¬ 
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dünnung). Auch bei hartnäckigen Pyeli¬ 
tiden (gonorrhoische und Kolipyelitis) wirkte 
das Mittel günstig. Selbst bei Instillation 
von unverdünntem Sulfoxylatsalvarsan trat 
keinerlei Reizung des Nierenbeckens auf. 

(M. Kl. 1923, Nr. 26.) Ernst Joäl. 

Über einen günstigen Erfolg der Röntgen¬ 
bestrahlung bei Urämie berichtet Fritsch. 
Es handelt sich um ein 20 jähriges Mädchen, 
das im Anschluß an Grippe eine Nieren¬ 
entzündung durchmachte, welche bald zu 
urämischen Symptomen mit Urinretention 
führte (250 ccm in 24 Stunden). 12 Stunden 
nach Eintritt der Bewußtlosigkeit Röntgen¬ 
bestrahlung. Intensivreformapparat 180* KV. 
Filter 0,5 1,0 Aluminium 2,5 MA. 23 cm 
HED. Bestrahlung beider Nierenfelder vom 
Rücken (10X12 cm). Dauer 25 Minuten. 
Danach wesentliche Besserung. Tagesurin 
1400 ccm bei 1500 ccm Flüssigkeitsaufnahme. 
Unter langsamem Absinken des Eiweiß¬ 
gehaltes wird Patientin als gebessert ent¬ 
lassen. Urin frei von Eiweiß und Zucker, 
enthält im Sediment noch Erythrozyten. Die 
Bestrahlung der Nieren bei Urämie ist zu¬ 
erst von Stephan vorgenommen worden. 
Stephan geht von der Reizdosis aus, unter 
der er eine bestimmte Menge von ab¬ 
sorbierten Strahlen versteht, die im Sinne 
des Arndtschen Gesetzes fördernd auf die 
Zelle einwirken und ihre spezifische Funktion 
erhöhen. Bekanntlich ist diese Annahme 
keineswegs gesichert. Pordes z. B. meint, 
daß durch die Bestrahlung der sehr röntgen¬ 
sensiblen Leukozyteninfiltrate eine Entlastung 
derGlomerulischlingen und damit der ganzen 
Niere eintritt, und so wie bei der Dekapsu- 
lation es wieder zur Nierenfunktion kommt. 
Die Theorie mag vorläufig in der Schwebe 
bleiben, bis die praktische Erfahrung zu ver¬ 
wertbaren Ergebnissen geführt hat. Es be¬ 
darf keiner besonderen Ausführung, daß 
akute Urämie in zahlreichen Fällen auch 
ohne besondere Behandlung zurückgeht. 
Bis auf weiteres wird man die Röntgen¬ 
therapie nicht als Heilmittel für Urämie in 
Betracht ziehen dürfen. Ernst Borchart. 

(M.m.W., 70. Jahrg., Nr. 26.) 

Zur Behandlung der weiblichen üre- 
thralgonorrhöe gibt Vey aus der Jenaer 
Universitätsfrauenklinik ein neues Verfahren 
an, das sich in vielen Fällen sehr gut be¬ 
währt hat und in einer Erweiterung der 
Harnröhre und nachfolgender Ätzung be¬ 
steht. Die Einzelheiten dieser Behandlungs¬ 
weise sind folgende: Es wird zuerst mit 
Hegarschen Stiften, dann mit den Kelly- 
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sehen Dilatatoren, welche aus 12 cm langen, 
glattwandigen Metallröhren bestehen, an 
deren vorderes Ende ein abgerundeter Ob¬ 
turator hineinpaßt, bis Kelly 8, also zu der 
Weite, bei welcher die mit dem Medikament 
beschickte Playfairsche Sonde die Höhlung 
nach Entfernung des Obturators bequem 
passieren kann, die Harnröhre gedehnt. 
Unangenehme Folgen, wie Inkontinenz usw. 
hat dieser Eingriff nicht für die Patientinnen. 
Welches nun von den vielen Mitteln, die 
zur örtlichen Behandlung der Gonorrhöe 
empfohlen wurden, genommen wird, ist 
von keiner großen Bedeutung; von Wich¬ 
tigkeit ist es, daß das anzuwendende Mittel 
auf alle Teile der bis zur völligen Entfal¬ 
tung gebrachten Harnröhrenschleimhaut 
gelangt und nicht zu lange zurückgehalten 
werden kann; in der Jenaer Klinik wurde 
bes. Argochrom, die Verbindung der Me¬ 


thylenblaulösung mit Silber, verwendet; in 
Anwendung kam nur die Playfairsche 
Sonde, bei der keine Gefahr vorliegt, daß 
die Watte abgleitet und in die Blase gerät. 
Erwähnt muß noch werden, daß zwar der 
Häufigkeit der Anwendung dieses Ver¬ 
fahrens keine Grenze gesetzt ist, daß es 
jedoch sehr empfehlenswert ist, zwischen 
2 Behandlungstagen einen Zwischenraum 
von 8—10 Tagen zu legen. In den meisten. 
Fällen genügte es, diesen Eingriff dreimal 
vorzunehmen, besonders wenn nach dem 
ersten negativen Erfolge — in einigen Fällen 
waren sonst bereits nach der ersten Ätzung 
keine Gonokokken im Harnröhrensekret 
mehr nachzuweisen — die Allgemeinbe¬ 
handlung mit herangezogen wird. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zschr. f. Gyn. 1923, Nr. 28.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der inneren Abteilung des Marienhospitals in Düsseldorf. 

Zur Behandlung der Schlaflosigkeit. 

Von Dr. Engelen, Chefarzt. 


Schlaflosigkeit in den verschiedenen 
Graden von oberflächlichem, kurzdauerndem, 
unruhigem Schlummer bis zu hartnäckiger 
völliger Schlaflosigkeit ist sehr häufig der 
Grund ärztlicher Beratung. Besonders häufig 
ist jetzt die Schlaflosigkeit bei den Hausfrauen 
der gebildeten Stände und bei Geistesarbeitern 
in den freien Berufen. 

In jedem Falle muß die Behandlung der 
Schlaflosigkeit auf differentialdiagnostische 
Feststellungen sich stützen. Einige besonders 
wichtige Gesichtspunkte, die sehr oft unbe¬ 
achtet bleiben, sollen in den folgenden 
Ausführungen hervorgehoben werden. 

In dem primär scheinbar einfachsten Fall 
einer durch Schmerzen bewirkten Schlaf¬ 
störung ist durch diesen Zusammenhang der 
Behandlungsweg noch nicht ohne weiteres 
gegeben. Doloresosteocopi nocturnierfordern 
nicht anästhesierende, sondern ätiologische 
Behandlung. Ebenso wird man bei gichtischen 
nächtlichen Schmerzen neben der Linderung 
eine kausale, in diesem Falle diätetische 
Behandlung des Grundleidens einleiten. Bei 
Schlaflosigkeit durch Rheumatosen, die nicht 
immer ganz leicht erkennbar sind, wäre es 
grundverkehrt, gleich zur Morphiumspritze 
zu greifen; die geradezu spezifische Wirk¬ 
samkeit der Salizylate lenkt hier die thera¬ 
peutische Wahl; nur muß eine Magenstörung, 


die als solche wieder empfindlich den 
Schlaf stören kann, vermieden werden; zu 
bevorzugen vor Natrium salicylicum sind 
deshalb Natrium acetylo-salicylicum oder 
Novacyl, ein Azetyl-Salizyl-Magnesium-Prä¬ 
parat (Orbis-Werke, Braunschweig). Sind 
neuralgische Schmerzen die Ursache von 
Schlaflosigkeit, so bleibt zu bedenken, daß 
die Konstatierung einer Neuralgie noch keine 
Diagnosestellung ist, sondern nur der erste 
Schritt hierzu. Bei viszeralen neuralgiformen 
Schmerzen kann die Unterscheidung von 
Gallenkolik und Duodenalulkus manchmal 
ernste Schwierigkeiten machen und somit 
einer rationellen Therapie eine verant¬ 
wortungsvolle Aufgabe stellen. Bei viszeralen 
Beschwerden mit Schlafstörung denke man 
stets auch an das evtl. Vorliegen von Ein¬ 
geweidewürmern. Die Untersuchung des 
Stuhles auf Parasiteneier gehört unbedingt 
zu den Erfordernissen einer exakten Dia¬ 
gnostizierung. Es ist garnicht selten, daß 
die Schlafstörung so dominierend im Vorder¬ 
gründe steht, daß der Patient unangenehme 
Sensationen im Abdomen garnicht erwähnt. 
Die richtige Erkennung des Zustandes er¬ 
möglicht dann geradezu Wunderkuren, zumal 
da auch die sekundäre Anämie und die oft 
ganz erhebliche Neurasthenie wie mit einem 
Schlage endlich geheilt werden. Eine Kur 
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mit Santoperonin beseitigt in solchen Fällen 
in wenigen Tagen Verdauungsbeschwerden, 
Neurasthenie und Schlaflosigkeit. Bei einem 
solchen prompten Kurerfolg bei einem sehr 
quälenden, oft vielseitig lange Zeit vorbe¬ 
handelten Leiden kann man selbst in der 
heutigen widerlich verzerrten Zeit noch der 
treuen Dankbarkeit endlich geheilter Patienten 
sich erfreuen. 

In denKreis'der differentialdiagnostischen 
Erwägungen bei der Behandlung von Schlaf¬ 
losigkeit gehört ferner unbedingt die genaue 
Untersuchung auf das evtl. Vorliegen von Zir¬ 
kulationsstörungen. Bei Patienten mit akuter 
oder subakuter Herzinsuffizienz ist Digitalis 
das beste Schlafmittel. Mindestens genaue 
Herzuntersuchung und Blutdruckmessung, 
womöglich Sphygmobolometrie nach Sahli 
gehören zu einer exakten Diagnosestellung 
bei Schlafstörungen. 

Durch die modernen Untersuchungs¬ 
methoden der Kreislaufsfunktionen werden 
auch Gefäßparesen der Diagnose zugänglich. 
Ein großerTeil der hartnäckigen prognostisch 
sehr ernsten, zur. Zeit nicht seltenen Schlaf¬ 
störungen nach Grippe gehört zu dieser 
Rubrik. Hier ist eine vasotonische Behandlung 
angezeigt. Erinnert werden muß auch an 
die Schlafstörungen bei Arteriosklerose; hier 
sind die Jodmittel das geeignetste Medikament, 
wenn auch bisher die Wirkung mehr empirisch 
erwiesen als wissenschaftlich einwandfrei 
begründbar ist. 

Ein Zusammenhang mit Zirkulations¬ 
störungen scheint auch zu bestehen bei 
den prämenstruellen Schlafstörungen vieler 
Frauen. Die leicht vasotonisierende Wirkung 
von Baldrianpräparaten genügt fast stets, 
um die temporäre Schlafstörung zu be¬ 
heben. 

Beim Vorliegen von Herzschwächung, 
Qefäßparesen und auch bei Lungenkranken 
ist der Gebrauch mancher Mittel aus der 
Gruppe der Hypnotika kontraindiziert. Schon 
in den üblichen therapeutischen Gaben kann 
beispielsweise durch Chloralhydrat bei Myo- 
degeneratio cordis oder bei Arteriosklerose 
plötzlicher Herztod herbeigeführt werden. 
Bei den modernen Schlafmitteln liegt diese 
Gefahr nur bei sehr hohen Gaben vor und 
bei gehäufter Wiederholung. Nicht selten 
stößt man auf Bedenken gegen die Ver¬ 
wendung von Morphium gegen schlafstörende 


Schmerzen (z. B. bei Pleuritis) wegen an¬ 
geblicher Gefahr einer Herzschwächung; 
Morphium gehört aber nicht zu den blutdruck¬ 
senkenden Mitteln. 

Bei der eigentlich neurasthenischen 
Schlaflosigkeit ist zunächst zu erwägen, ob 
eine akute oder eine chronische Neurasthenie 
vorliegt. Bei akuter Überreizbarkeit infolge 
von Sorgen, Verstimmung, zeitiger über¬ 
mäßiger Beanspruchung im Beruf ist eine 
Ausspannung indiziert. Bei chronischer 
Überarbeitung ist die Ursache von Schlaf¬ 
losigkeit meist Mangel an körperlicher Er¬ 
müdung und an Genuß der frischen Luft; 
hier muß durch Luftbäder, Spaziergänge, 
Gymnastik, leichten Sport Abhülfe geschaffen 
werden. Sehr oft liegt bei chronischer 
Überarbeitung gleichzeitig der Mißbrauch 
von Reizmitteln (Kaffee, Tabak) vor; durch 
Genuß von koffeinfreiem Kaffee und von 
nikotinentzogenem Tabak muß diese Ursache 
der Schlafstörung ausgeschaltet werden. 

Bei den chronischen Psychoneurosen ist 
als Ursache von Schlaflosigkeit eine ge¬ 
steigerte Erregbarkeit der Großhirnrinde 
anzusprechen. Hier ist der eigentliche Ge¬ 
brauch der eigentlichen Hypnotika aus der 
Alkoholgruppe (Sulfonal, Veronal, etc.) an¬ 
gezeigt. Vor häufiger Wiederholung ist 
dringend zu warnen. Man findet nicht 
selten Patienten, die 2—3 mal pro Woche 
oder sogar noch öfter ein Schlafmittel be¬ 
nutzen. Das ist Mißbrauch. Die Hypnotika 
dürfen dazu dienen, die Gewohnheit des 
Nichtschlafens energisch zu durchbrechen 
in kurzdauernder Verwendung, aber dauernder 
Gebrauch ist als grober hygienischer Unfug 
zu bezeichnen. Zu langdauerndem Gebrauch 
eignen sich die Baldrianpräparate. Diese 
sind in erster Linie angezeigt bei dem Typ, 
den die Franzosen als la nevrose psycho- 
splanchnique bezeichnen. Herrscht dabei 
die psychische Unruhe vor, so ist zeitweise 
die Kombination von Baldrian mit Brom 
angezeigt. 

Dies sind die wichtigsten allgemeinen 
Gesichtspunkte, die bei der Behandlung von 
Schlaflosigkeit beachtet werden müssen. 
Diese in groben Zügen gezeichneten Richt¬ 
linien sollen nur Beispiele geben, in welcher 
Weise man bei der Behandlung von Schlaf¬ 
losigkeit den Weg nach einer individuali¬ 
sierenden Therapie suchen soll. 
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Aus der medizinischen Abteilung des Lazarus-Krankenhauses zu* Berlin. 
(Chefarzt: Geh. Rat Prof. Dr. H. Weber). 

Erfahrungen mit Atophanyl. 

Von Dr. Erich Zimmermann, Assistenzarzt. 


Über die erste therapeutische Verwen¬ 
dung des (von Schering hergestellten) Ato- 
phans haben die Russen Tschernikow 
und Magat (1) im Jahre 1910 berichtet. 
Zunächst beobachtete man einen auffallen¬ 
den Einfluß des Atophans auf die Aus¬ 
scheidung der Harnsäure, ganz besonders 
bei Gichtkranken, eine Feststellung, welche 
die Arthritis urica zum Hauptanwendungs¬ 
gebiet des Präparats machte. Die oben 
erwähnten Autoren haben sodann Atophan 
auch zur Behandlung des Gelenkrheuma¬ 
tismus herangezogen und eine auffallend 
rasche Wirkung bei 6 akuten und sub¬ 
akuten Fällen beschrieben, während bei 
chronischenGelenkaffektionen der erwünschte 
Erfolg ausblieb. In demselben Sinne äußerten 
sich auch andere Autoren, wiez.B.Heller(2), 
der 40 Fälle von akutem und chronischem 
Gelenkrheumatismus mit Atophan behan¬ 
delte und bei der chronischen Form keine 
wesentliche Beeinflussung feststellen konnte. 

Weintraud (3), Fraenkel (4) und 
G. Klemperer (5) sahen bei akuten Fällen 
gute Erfolge, hauptsächlich auch dann, wenn 
die Salizylpräparate wirkungslos waren. 

Deutsch (6) und Jockel (7) beschrieben 
gute Resultate bei Krankheitszuständen so¬ 
genannter rheumatischer Natur wie Peri¬ 
ostitis rheumatica, Peliosis rheumatica usw. 
Auph bei gonorrhoischen Affektionen wurde 
wiederholt Atophan mit wechselndem Er¬ 
folg zur Anwendung gebracht. 

Über gute Beeinflussung der Arthritis 
def ormans berichteten K a h 1 o (8) und J o k e (7), 
während G. Zuelzer(9) das Atophan haupt¬ 
sächlich bei Neuralgien mit guter Heilwir¬ 
kung verwendet hat. — In bezug auf Harn¬ 
säurestörungen lauten die Erfahrungen der 
letzten Jahre über die therapeutische Ver¬ 
wendbarkeit des Atophans so günstig, daß 
man in dieser Beziehung das Urteil über 
das Präparat nunmehr als abgeschlossen 
ansehen darf. 

Hingegen scheint nach den bisherigen 
Resultaten bei einer Reihe möglicherweise 
mit Störungen des Purinstoffwechsels zu¬ 
sammenhängender Erkrankungen die im 
Atophan liegende therapeutische Möglich¬ 
keit noch nicht völlig ausgenutzt. 

Deshalb hat sich die Chemische Fabrik 
auf Aktien (vorm. E. Schering) entschlossen, 


injizierbare Atophanpräparate herzustellen, 
um die durch die intravenöse und intra¬ 
muskuläre Darreichung erzielte gesteigerte 
Wirkung einzelner Arzneimittel auch beim 
Atophan der Therapie zugänglich zu machen, 
Dabei hat man sich die Erfahrungen der 
neuerdings viel gerühmten Arzneikombina¬ 
tionen zu Nutze gemacht. 

Seitdem Felix Mendel (10) im Jahre 
1904 die intravenöse Salizylbehandlung des 
Gelenkrheumatismus so warm empfohlen 
hatte, ist in jüngster Zeit von Herzfeld (11) 
erneut auf die starke Wirkung dieser Be¬ 
handlungsmethode hingewiesen worden. 
Mendel hatte damals gezeigt, daß seine 
Therapie bei „fieberlos verlaufenden Fällen 
aufs schnellste und sicherste alle rheuma¬ 
tischen Schmerzen und flüssigen Exsuda¬ 
tionen in den erkrankten Gelenken beseitigt 
und auch noch in solchen Fällen wirksam 
ist, wo die interne und externe Therapie 
versagt“. 

Die Vereinigung der Salizylsäure mit 
dem Atophan zur parenteralen Behandlung 
ergab das „Atophanyl“, und zwar ist das 
auch von Mendel verwendete Natriumsalz 
der Salizylsäure zu gleichen Teilen mit dem 
Natriumsalz des Atophans in dem neuen 
Präparat gelöst und in Ampullen, die von 
jedem beider Salze 0,5 g in 5 ccm Lösung 
enthalten, zur intravenösen und intramusku¬ 
lären Behandlung bestimmt. Atophanyl ist 
eine leichtfließende, hellbraune Flüssigkeit, 
in welcher der aspirierte Blutstrom gut 
sichtbar ist. Bei Beherrschung der intra¬ 
venösen Technik ist die Injektion völlig 
schmerzlos und wird gut vertragen. Für 
die intramuskuläre Einspritzung ist den Am¬ 
pullen noch ein Zusatz von Novokain ge¬ 
geben, um jede unangenehme Schmerz¬ 
wirkung zu vermeiden. Wir haben bei 
unseren Patienten ausschließlich die intra¬ 
venöse Injektion bevorzugt, weil die Wirkung 
des Präparates schneller einsetzt als bei der 
intramuskulären Anwendung. Irgendwelche 
Komplikationen bei den Einspritzungen 
traten nicht auf, insbesondere keine Schüttel¬ 
fröste, Thrombosen oder Übelkeit. Ziegl- 
wallner (12), der in allerletzter Zeit sich 
mit den Heilwirkungen des Atophans be¬ 
schäftigt hat, sah einige Male Anfälle von 
leichter Atemnot und Übelkeit. Wir konnten 
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bei ungefähr 80 Injektionen keinen der¬ 
artigen Fall feststellen. 

Das Präparat kann auch gefahrlos Pa¬ 
tienten mit geschädigter Niere oder Leber 
gegeben werden. Bei einer bestehenden 
Stauungsleber mit Schrumpfniere und de- 
kompensiertem Herzfehler wurde von uns 
keine Erhöhung der Anzahl krankhafter 
Harnbestandteile festgestellt. 

Wir haben etwa 20 Fälle mit Atophanyl 
behandelt, über die im folgenden kurz be¬ 
richtet werden soll. 

In kurzer Zeit wurden völlig beschwerde¬ 
frei folgende Fälle: 

Fall 1. 36jähriger Patient, früher außer 

einer Pneumonie nie krank gewesen, vor 4 Tagen 
plötzlich mit Schüttelfrost, Fieber, heftigen Kreuz¬ 
schmerzen und Schmerzen im linken Knie, den 
Zehen, der rechten Hüfte und im linken Hand¬ 
gelenk erkrankt Schmerzen außerordentlich 
heftig; Schlaflosigkeit Gelenke sind beweglich, 
jedoch stark schmerzhaft bei passiver Bewegung. 
Temperatur 38,8. Erguß nirgends nachweisbar. 
Am 6. Krankheitstage 5 ccm Mendelscher Lösung 
(Natr. salicyl.) in die Vene gespritzt. Temperatur 
am nächsten Tag: 39,4. Die schmerzenden Ge¬ 
lenke schwellen an; am 8. Krankheitstag Tem¬ 
peratur: 38,4. 5 ccm Atophanyl intravenös. Tem¬ 
peratur sinkt danach in zwei Tagen bis 37,6. 
Wiederum Injektion von 5 ccm Atophanyl. Auf¬ 
fälliges Nachlassen der Schmerzen. Die linken 
Zehengelenke stark gerötet und geschwollen. 
Ruhigstellung der Gelenke, Wärmebehandlung. 
Nach der 3. Atophanylspritze (am 12. Krankheits¬ 
tag) Schmerzen völlig geschwunden, Temperatur 
36,6. Die Schwellungen gehen zurück, sind nach 
weiteren 3 Atophanylspritzen (im 2 tägigen Ab¬ 
stand) gänzlich geschwunden. Am 19. Tag plötz¬ 
licher Temperaturanstieg auf 38,4, Schmerzen 
werden leicht verstärkt, daraufhin wiederum 5ccm 
Atophanyl, von nun an normale Temperatur, 
kaum noch Schmerzen; Patient ist außer Bett, 
bekommt 8 Tage lang dreimal täglich 1 Tablette 
Atophanyl per os und wird nach der 5. Woche 
völlig beschwerdefrei als geheilt entlassen. 

Fall 2. 41 jähriger Patient, seit 1916 chro¬ 

nischer Rheumatismus, der in jedem Frühjahr 
wieder aufflackert. Seit 3 Wochen wegen „Hexen¬ 
schuß“ vom Arzt draußen behandelt. Schmerzen 
unerträglich. Patient kann sich nicht bewegen, 
schreit vor Schmerzen. Austrittsstellen des Ischia- 
dikus druckschmerzhaft. Las6gue beiderseits +. 
Druckemphndlichkeit im Verlauf der Nerven bis 
zur Kniekehle. Lumbalmuskulatur stark druck¬ 
empfindlich. Temperatur 37,0. Erhält sofort 
lO ccm Atophanyl. Zwei Stunden nach der In¬ 
jektion bedeutende Linderung; an den nächsten 
beiden Tagen wieder je 5 ccm Atophanyl. Keine 
Fiebererscheinungen. Schmerzen völliggeschwun¬ 
den. Patient sitzt im Bett. Zwei Ruhetage, dann 
wieder an den nächsten beiden Tagen je 5 ccm 
Atophanyl. Seitdem noch leichtes Ziehen im 
Kreuz. Injektion von Ringerscher Lösung in die 
Lumbalmuskeln. Schmerzen nicht mehr vor¬ 
handen. Am 14. Tage ist Patient als geheilt 
entlassen. 

Fall 3. 36jähriger Patient, seit 3 Jahren 

Interkostalneuralgie. Anfälle besonders heftig im 
Frühjahr und im Herbst. Schmerzen sehr heftig. 


I Frühere Salizylkuren brachten nur wenig Linde- 
I rung, nach einer kurzen Latenzperiode traten 
! wieder die krampfartigen Schmerzen auf. Be- 
; fund: typische Druckpunkte neben der Wirbel¬ 
säule und neben dem Sternalrande. Keine Tem¬ 
peraturerhöhung. Nach Phenazetin-Antipyrin- 
pulvern leichte Besserung, nach Aussetzen des 
' Medikaments sofort ein heftiger Schmerzanfall. 

Drei Tage hintereinander Atophanyl intravenös 
; je 5 ccm, seitdem Schmerzen bedeutend gebessert, 
kein Krampfanfall mehr. Vier Tage Pause, so- 
j dann wiede^ 3 Atophanyltage ; vpllige Beschwerde- 
i freiheit, keine Schmerzen mehr aufgetreten. Ge¬ 
heilt entlassen. Nachuntersuchung zwei Monate 
später: gänzliche Beschwerdelosigkeit. 

Fall 4. 14jähriger Patient der chirurgi¬ 

schen Station (Amputation des rechten Unter¬ 
schenkels). Plötzliche Gelenkschwellung: Schulter, 
Nacken, linkes Knie. Temperatursteigerung auf 
38,1. Starke Schmerzhaftigkeit. Sofort 5 ccm 
Atophanyl intravenös, außerdem 3 g Salizyl. 
Diese Verordnung bewirkt nach 3tägiger An¬ 
wendung Absinken des Fiebers auf 36,6 und 
völlige Beschwerdefreiheit. Kein Rezidiv nach 
1 Monat. 

Gebessert und in günstigstem Sinne 
beeinflußt wurden folgende Fälle: 

Fall 5. 44jähriger Patient. Plötzlich Schüttel¬ 
frost, Fieber und Schmerzen in allen Gelenken. 
Starke Schwellung des linken Kniegelenks. Nach 
3 Tagen fast sämtliche Gelenke mit Ausnahme 
der rechten Schulter und der Hüften stark ge¬ 
schwollen. Bewegungen äußerst schmerzhaft. 
Temperatur 39,2. Sofort täglich 5 ccm Atophanyl. 
Keine Besserung, Temperatur steigt auf 39,7. Es 
entwickelt.sich eine linksseitige Pneumonie. Täg¬ 
lich 8 Tage lang 5 ccm, am 3. Tag 10 ccm Ato¬ 
phanyl intravenös. Gelenke schwellen leicht ab. 
Schmerzen unverändert, nur mit Morphium er¬ 
träglich. Pneumoniebehandlung, Brustumschlag, 
Kampfermixtur. Nach Abklingen der Pneumonie 
leichte Schwellung der Knie- und Handgelenke. 
Starke Schmerzen bei passiver und aktiver Be¬ 
wegung. Temperatur 38,7. Täglich 3 g Aspirin, 
sofortiger Temperaturabfall auf 36,5 ohne darauf¬ 
folgenden neuen Aufstieg. Schmerzen werden 
bedeutend gebessert. Nach 4 Aspirintagen 2 mal 
5 ccm Atophanyl; sofort Verstärkung der Be¬ 
schwerden nach anfänglicher Besserung. Nach 
weiteren 5 Aspirintagen wieder 5 ccm Atophanyl, 
von dann ab keine wesentlichen Beschwerden 
mehr, nur noch geringes Ziehen in allen Ge¬ 
lenken. Keine Schwellungen, keine Bewegungs¬ 
einschränkung. Gebessert entlassen. 

Fall 6. 55jähriger Patient, seit Jahren mit 

Muskelrheumatismus behaftet. Nach einer Er¬ 
kältung „Hexenschuß“. Druckschmerzhafte Lum¬ 
balmuskulatur, besonders obere Ischiadikus- 
wurzeln sehr empfindlich. Keine Temperatur¬ 
erhöhung. Nach Natrium salicylicum kaum 
wesentliche Besserung, Schmerzen iiur mit Mor¬ 
phium erträglich. Dreimal täglich 1,0 g Aspirin 
und Massage, Lichtbügel. Keine Besserung. 5 ccm 
Atophanyl an drei aufeinanderfolgenden Tagen 
intravenös. Nur geringes, langsames Nachlassen 
der Beschwerden. Salizyl wird weiter gegeben. 
Nach einer Woche wiederum 3 Atophanyltage. 
Nunmehr langsames Aufhören der Schmerzen. 
Muskulatur wenig druckempfindlich. Keine völlige 
Beschwerdefreiheit. Gebessert entlassen. 

Fall 7. 46jähriger Patient mit akuter Inter¬ 
kostalneuralgie, die seit 14 Tagen besteht. Hef¬ 
tige Schmerzen. Nach dreiwöchiger Behänd- 
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lung mit Aspirin, Natrium salicylicum, Elek- | 
irisieren, Hitzeanwendung nur geringe Besserung. 1 
Höchsttemperatur 37,4. Drei Tage hintereinander I 
je 5 ccm Atophanyl intravenös. ' Danach be- ■ 
deutende Linderung der Beschwerden, nur noch 
geringe ziehende Schmerzen bei Bewegungen 
und Witterungsumschlag. Keine Temperatur über 
37i0. Nach 8 Tagen sind die Schmerzen fast 
gänzlich geschwunden. 

Die übrigen .von uns behandelten Fälle 
sind den oben angeführten ähnlich. Im 
großen und ganzen sahen wir bei akuten 
Fällen schnelle und dauernde Beeinflussung, 
während sich die chronischen Erkrankungen 
refraktär verhielten. Im allgemeinen sind 
wir zu der Überzeugung gekommen, daß 
in Fällen, wo die Salizyltherapie versagt, 
eine Heilwirkung durch Atophanyl mög¬ 
lich ist. 

Es sei gestattet, noch auf kleine Er¬ 
fahrungen hinzuweisen: 

Kranke mit Pneumonien oder Perikar¬ 
ditiden vertragen Atophanyl nicht so gut 
wie andere Patienten. Eine mit Atophanyl 
behandelte hochfieberhafte Pleuritis zeigte 
Temperatursteigerung und größere Schmerz¬ 
haftigkeit. 

Ein Fall von Muskelrheumatismus, der 
mit Atophanyl behandelt wurde, zeigte Ver¬ 
schlechterung (Temperaturanstieg, Über¬ 
empfindlichkeit), als wir an Stelle des Prä¬ 


parates reines Atophan intravenös gaben, 
besserte sich aber wieder sofort, als mit 
der Atophanyltherapie fortgefahren wurde. 

Zusammenfassung. 

1. Atophanyl ist ein gut verträgliches, 
ohne Schmerzen zu verursachendes, intra¬ 
venös anwendbares Mittel gegen Gelenk- 
und Muskelrheumatismus, das in vielen 
akuten Fällen noch besser als die interne 
Atophanbehandlung wirkt. 

2. Es wirkt auch in chronischen Fällen 
bedeutend besser als Salizylpräparate. 

3. Die Wirkung ist keine rein sym¬ 
ptomatische, sondern den Krankheitsprozeß 
selbst maßgebend beeinflussende, die — 
soweit man bis jetzt beurteilen kann — 
keine vorübergehende, sondern eine an¬ 
haltende zu nennen ist. 

Literatur: 1. Tschernikow und Magat, 
Charkowski Medizinski Journ., April 1910. — 
2. E. Heller, B.kl.W. 1911. Nr. 12. — 3. W. Wein- 
traud, Therap. Mschr., Januar 1912. — 4. 

A. Fraenkel, Verein f. innere Med. u. Kdhlk., 
15. Januar 1912. — 5. G. Klemperer, Ebenda. 

— 6. F. Deutsch, M.m.W. 1911, Nr. 50. — 
7. R. H. Jokel, Prag. med. Wschr. 1913, Nr. 33. 

— 8. Kahlo, Therapeutic Gazette, 15. Dez. 1912. — 
9. G.Zuelzer, B.kl.W. 1911, Nr.47.— lO.Mendel, 
Therap. Mschr., April 1904. — IL Herzfeld, 
M.m.W. 1922, Nr. 20. — 12. Zieglwallner, 
M.Kl. 1923, Nr. 22. — 13. Plehn, D.m.W. 1912. 
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Zur Behandlung des Asthma bronchiale mit Chlorkalzium- 

Harnstoff (Afenil). 

Von Dr. C. Oltmanns (Knesebeck i. Hann.). 


Die Therapie des Asthma bronchiale hat das 
Ziel, die den Anfall auslösende Übererregbarkeit 
des Vagus herabzusetzen. 

Dies gelingt bei den einzelnen Anfällen einer¬ 
seits dadurch, daß die Vagotonie durch Narkotika 
oder durch Gase, wie sie bei der Verbrennung 
von Salpeterpapier oder beim Rauchen von — 
Stramonium enthaltenden — Asthmazigaretten 
entstehen, direkt beeinflußt wird, andererseits da¬ 
durch, daß durch Injektionen von Adrenalin oder 
Hypophysenpräparaten (das bekannte Asthmolysin 
stellt eine Kombination beider Mittel dar) der 
Sympathikus als Antagonist des Vagus erregt 
und auf diese Weise der Erregungszustand des 
Vagus gemildert wird. Leider ist die Einwirkung 
dieser Medikamente nur eine vorübergehende, 
ein Ausbleiben der Anfälle wird durch diese 
Therapie nicht erzielt. Hierfür kommen andere 
Maßnahmen in Betracht: 

Ein häufig von guter Heilwirkung begleiteter 
Aufenthalt an der See oder im Gebirge verbietet 
sich leider bei der zunehmenden Verarmung 
unseres Volkes in vielen Fällen wegen der Kosten¬ 
frage von selbst. 

Von Medikamenten kommt hauptsächlich das 
Jod in Frage, welches den Erregungszustand des 
Vagus herabmindert und auch eine entzündungs¬ 
widrige Wirkung auf die Bronchialschleimhaut 
ausübt. Die Jodmedikation hat jedoch nur dann 
Erfolg, wenn sie sehr lange ausgeübt wird; so 


I hält Klemperer') im ganzen 100g Jodkali für 
erforderlich, und Grummet berichtet von einem 
Asthmakranken, der erst durch Einnehmen von 
660 Tabletten Jodtropon im Laufe eines Jahres 
von seinen Anfällen befreit wurde. Häufig genug 
aber läßt sich eine längere Jodmedikation wegen 
des eintretenden Jodismus nicht durchführen. 

Auch das Calcium chloratum wird 
schon lange bei der Behandlung des Asthma 
bronchiale angewandt, ausgehend von der 
Erfahrung, daß dieses Salz durch seine be¬ 
ruhigende Wirkung auf das Nervensystem 
die bei der Tetanie und Spasmophilie auf¬ 
tretenden Krämpfe zu unterdrücken vermag, 
außerdem auch eine entzündungswidrige 
und exsudathemmende Wirkung auslöst. 
Leider wird auch der Kalk bei oraler Zu¬ 
fuhr nur langsam resorbiert, zudem wird 
wohl ein großer Teil wieder durch den 
Darm ausgeschieden, so daß selbst hohe 
Dosen nicht immer die erwünschte Wirkung 
erzielen können. 


0 Ther. d. Gegenw. 1919, Nr. 4. 
^) D.m.W. 1919, Nr. 7.' 
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Die subkutane Anwendung von Cal¬ 
cium chloratum erwies sich als nicht durch¬ 
führbar, da man, um genügend Kalk zu¬ 
führen zu können, eine mindestens 5%ige 
Lösung wählen muß und schon in dieser 
Stärke Nekrosen an der Injektionsstelle her¬ 
vorgerufen werden. 

Durch die Einführung des Afenil in 
die Asthmabehandlung ist es jetzt aber 
möglich, dem Organismus intravenös eine 
genügende Kalkmenge in sehr kurzer Zeit 
zuzuführen, ohne daß eine Schädigung be¬ 
fürchtet zu werden braucht. Dieses, von 
der chemischen Fabrik Knoll & Co. (Ludwigs¬ 
hafen a. Rhein) in den Handel gebrachte 
Präparat stellt eine Doppelverbindung von 
Chlorkalzium und Harnstoff dar und wird 
in 10%iger Lösung in Ampullen zu 10 ccm 
geliefert. Trotz des hohen Gehaltes an 
Kalzium (11,42 %) ist es gut verträglich. 

Soweit ich aus der mir zugänglichen Lite¬ 
ratur ersehen kann, hat als Erster Rose-^ auf 
seine im allgemeinen günstigen Erfolge mit Afenil 
bei der Behandlung des Asthma bronchiale auf¬ 
merksam gemacht. Auch Vollbracht-^) konnte' 
beim Bronchialasthma nach 2—3.Injektionen eine 
bedeutende Erleichterung feststellen. Aus einer 
Veröffentlichung von Glück"') geht hervor, daß 
Afenil bei etwa 30 Asthmatikern mit sehr gutem 
Erfolg angewendet wurde. Der Verfasser trennt 
scharf zwischen einer spastischen und einer 
bronchitisch - emphysematosen Form des 
Asthma bronchiale und hält einen günstigen Ein¬ 
fluß nur bei der ersten Form für möglich. Trotz¬ 
dem Glück in 2 Fällen der letzten Art das Afenil 
erfolglos anwandte, sollten meiner Ansicht nach 
auch bei dieser Form des Asthma weitere Ver¬ 
suche mit Afenil unternommen werden, denn 
der Kalk wirkt nicht nur beruhigend auf das 
Nervensystem, sondern auch, wie durch Tier¬ 
experimente nachgewiesen wurde, entzündungs¬ 
widrig auf die Bronchialschleimhaut. Außerdem 
erscheint es mir nicht bewiesen, daß bei der 
Form des Asthma bronchiale, bei der die 
bronchitisch-emphysematösen Erscheinungen im 
Vordergrund stehen, nicht auch ein Broncho¬ 
spasmus mit im Spiele steht. Eichwaldt^) be¬ 
richtet, daß die Wirkung auf den Asthmaanfall 
meist in kurzer Zeit erfolgte und nach der zweiten 
Injektion von Dauer war. Bei einigen Patienten 
traten aber wieder Anfälle auf. Das völlige 
Schwinden der subjektiven Beschwerden, be¬ 
sonders der Anfälle von Atemnot und die an¬ 
haltende Wirkung waren auffallend. Völlige Ver¬ 
sager kamen nicht zur Beobachtung. 

Das Afenil kann intravenös und intramuskulär 
verwandt werden. Da aber von anderer Seite 
berichtet wurde, daß die intramuskuläre Injektion 
als schmerzhaft empfunden wird, wandte ich das 
Mittel nur intravenös an. Schädliche Wirkungen 
habe ich nicht feststellen können; als einzige 
Nebenwirkung geben die Patienten an, daß 
während der Injektion ein starkes Hitzegefühl 
den Körper durchströmt, das aber schon mit der 


3) B.kl.W. 1917, Nr. 43. 

4) M.Kl. 1919, Nr. 31. 

Magyar Orvos 1921, Nr. 22. 

G) M.Kl. 1922, Nr. 36. 


Beendigung der Injektion nachläßt. Dieses Hitze¬ 
gefühl konnte auch bei langsamer Injektion nicht 
völlig vermieden werden. An der Injektionsstelle 
selbst traten niemals irgendwelche entzündliche' 
Erscheinungen auf. 

Obgleich ich nur in einigen wenigen Fällen 
Gelegenheit hatte, das Präparat anzuwenden, 
möchte ich doch hierüber berichten und zwar 
zunächst deshalb, weil es sich um Fälle von 
ganz eklatanter Wirkung handelt, ich als Land¬ 
arzt aber nicht die Gelegenheit habe, eine Reihe 
von Asthmakranken zu behandeln, ferner aber 
auch deshalb, weil ich bei zwei Patienten Beob¬ 
achtungen machen konnte, wie sie bisher noch 
nicht berichtet wurden: 

1. F. L., 63 Jahre alt. Gemeindediener. Seit 
1917 asthmaleidend. Besonders heftige Beschwer¬ 
den wurden ausgelöst durch den Geruch von 
Steinpilzen, die von den Angehörigen des Pa¬ 
tienten viel gesammelt werden. Im Sommer 1921 
von mir wiederholt behandelt; da Asthmolysin 
nicht wirksam, des öfteren Morphiumgaben. 
Trotzdem mußte Patient mehrere Nächte auf 
einem Liegestuhl im Freien verbringen, da ein 
Aufenthalt im Hause, wohl wegen des darin haf¬ 
tenden Pilzgeruches, unmöglich war. Unter der 
Einwirkung von Jodkali wurden die Anfälle dann 
allmählich seltener und weniger heftig, doch be¬ 
stand dauernd mäßige Dyspnoe. Im Juni und 
Juli 1922 nahmen die Beschwerden an Intensität 
und Häufigkeit wieder stark zu. Am 2. und 5. 8. 
1922 je 10 ccm Afenil. Beschwerden nehmen 
nach Angabe des Patienten zu. 9. 8. dritte In¬ 
jektion; erst jetzt verspürt Patient eine Linderung. 
Nach einer weiteren Injektion am 14. 8. wird 
Patient völlig beschwerdefrei, die Dyspnoe ver¬ 
schwindet völlig, auch der Pilzgeruch stört ihn 
nicht mehr. Bis zur Nachuntersuchung am 
5. 1. 1923 ist Patient völlig beschwerdefrei ge¬ 
blieben. Lungen völlig frei. 

2. A. L., 11 Jahre alt, Landwirtssohn. Seit 
früher Jugend häufig Erkältungen mit Schnupfen 
und Bronchitis. Seil Juli 1922 typische Asthma¬ 
anfälle, die sich wöchentlich mehrmals wieder¬ 
holen, seit 20. 8. anhalten. 22. 8. 5 ccm Afenil 
intravenös. Schon in der folgenden Nacht ruhiger, 
ungestörter Schlaf. In den nächsten Tagen wieder 
Anfälle, die weitere Injektionen erforderlich 
machen (26., 29. 8., 1. 9.). Seit 1. 9. bis zur Nach¬ 
untersuchung am 5. 1. 1923 keine Anfälle mehr, 
auch während einer jetzt noch bestehenden leichten 
Bronchitis nicht. Wohlbefinden, Gewichtszunahme. 

3. A. J., 16 Jahre alt, Landwirt. Seit. dem 
5. Lebensjahr in Abständen von 1—4 Wochen auf¬ 
tretende, häufig mehrere Tage anhaltende asthma¬ 
tische Anfälle. Bisherige Behandlung mit den 
verschiedensten Mitteln erfolglos. In der letzten 
Zeit dauernd Dyspnoe, häufige Anfälle. Am 18. 
und 22. 9. 1922 je 10 ccm Afenil. Keine Besse¬ 
rung der Beschwerden. 25. 9. wiederum 10 ccm 
Afenil. Am 26. 9. treten die Anfälle mit noch 
nicht dagewesener Heftigkeit auf, so daß die 
Eltern telefonisch um meinen sofortigen Besuch 
bitten. Leider war ich an diesem Tage verreist, 
so daß ich den Besuch nicht ausführen konnte. 
Am 27. und 28. 9. lassen die Beschwerden all¬ 
mählich ganz nach. 9. 1. 1923 Nachuntersuchung: 
Seit 28. 9. völlig beschwerdefrei. Vor etwa drei 
Wochen starke Erkältung, auch hierbei keine 
Anfälle, nur an einem Tage leichte Dyspnoe. 
Patient hat guten Appetit, anscheinend Gewichts¬ 
zunahme. Lungen frei von Geräuschen. 

In allen drei Fällen hatten die Afenil- 
injektionen somit eine so eklatante Wirkung, 

50 
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daß ein neuerlicher Hinweis auf das Mittel 
wohl berechtigt erscheint. Bemerkenswert 
.ist, daß bei dem ersten und dritten Fall 
zunächst unter der Afenilbehandlung eine 
Verschlimmerung des Leidens auftrat, die 
dann aber bald einem völligen, nun schon 
monatelang anhaltenden Wohlbefinden Platz 
machte. Bei dem zweiten Fall führte schon 
die erste Injektion eine Linderung der Be¬ 
schwerden herbei, doch traten dann zu¬ 
nächst wieder neue Anfälle auf; nach 


I wiederholten Injektionen war aber auch hier 
I die Wirkung eine andauernde“^). Wie diese 
! verschiedenartige Wirkung des Mittels zu 
erklären ist, vermag ich nicht anzugeben. 

') Anm. bei der Korrektur: Die beiden 
ersten Patienten sind bis jetzt beschwerdefrei ge- 
I blieben. Bei dem dritten Patienten bestand vier 
: Monate lang völliges Wohlbefinden; dann traten 
aber ab und zu des Nachts wieder Anfälle auf, 
doch waren diese so leichter Natur, daß Pat. sich 
bis jetzt nicht zu einer neuerlichen Injektionskur 
entschließen konnte. 


Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Offenbach a.M. (Leiter: Dr. Schnitter). 

ZuF Behandlung der Phthisikerschweisse mit „Salvysat“. 

Von K. Koeniger, Medizinalpraktikant. 


Unter den erschöpfenden Allgemein¬ 
erscheinungen der Phthisiker gehören die 
Schweiße zu den lästigsten und häufig genug 
auch zu den am schwersten erfolgreich zu 
beeinflussenden Erscheinungen. Der Kranke 
selbst ist dabei gar nicht so sehr im Un¬ 
recht, wenn er in den Schweißen einen 
Grund seiner zunehmenden Schwäche und 
Abmagerung sieht und Abhilfe verlangt. 
Unter den vielen äußerlich wie innerlich 
angewandten Mitteln (Agaricin, Atropin, 
hochprozentige intravenöse Kochsalz- und 
Zuckerlösungen, Kampfersäure, Veronal und 
einige andere Hypnotica) besitzen wir 
keines von durchschlagendem Erfolg. Be- 
achtens- und mitteilenswert erscheinen uns 
deshalb die guten Erfahrungen, die wir mit 
dem von J. Bürger hergestellten, schweiß¬ 
hemmenden Dialysat aus der Salbeipflanze 
(Salvysat) gemacht haben. 

Der Salbei ist eine ursprünglich in Süd¬ 
europa heimische Pflanze, die schon im 
klassischen Altertum medizinisch angewandt 
wurde und bei uns als Gewürz- und Arznei¬ 
pflanze in Gärten und wild vorkommt. In 
Deutschland soll sie schon zu Zeiten Karls 
des Großen, besonders auch im Kloster¬ 
garten von St. Gallen kultiviert worden sein. 
Der Aufguß von ihren Blättern und jungen 
Zweigen ist in vielen Gegenden als uraltes 
Volksheilmittel gegen nächtliche Schweiße 
und gegen Durchfälle bekannt. Den wesent¬ 
lichen Bestandteil des Auszuges und die 
Ursache der pharmakologischen Wirkung 
wird man im Salbeikampfer zu suchen haben. 
Ohne näher auf seine Wirkungsweise und 
Angriffspunkte einzugehen (vgl. darüber bei 
Schneider), beschränken wir uns hier auf 
kurze Erörterung unserer bei zwölf meistens 
schwerkranken Phthisikern gemachten prak¬ 
tischen Erfahrungen, 

a) Sechs Kranke mit schwerster, fieber¬ 
hafter, doppelseitiger Lungentuberkulose 
und stärksten Nachtschweißen (2 — 4maliger 


Wäschewechsel in der Nacht). Atropinpillen, 
Agaricin, Veronal, teils nicht vertragen, teils 
erfolglos. Nach achttägigem Salvysatge- 
brauch wurden und blieben vier Kranke 
etwa drei Wochen lang schweißfrei; danach 
hatte erneuter sechstägiger Salvysatgebrauch 
wieder gleichen oder ähnlichen, jedenfalls 
überraschend guten und nachhaltigen Erfolg. 

b) Gleich gute Wirkung sahen wir bei 
zwei Kranken mit mittelschwerer, fieber¬ 
hafter, doppelseitiger Lungentuberkulose und 
hartnäckigen, von Zeit zu Zeit wiederkehren¬ 
den, mittelstarken Nachtschweißen. Auch 
hier erschien uns ein gewisser Dauererfolg 
besonders auffallend und beachtenswert; die 
Schweiße sistierten bei einem Kranken nach 
kurzem Salvysatgebrauch während des fol¬ 
genden achtwöchigen Krankenhausaufent¬ 
haltes völlig. 

c) Von vier weiteren, zeitweise fiebern¬ 
den Kranken mit einseitiger offener Lungen¬ 
tuberkulose und leichten, aber ständigen 
Schweißen reagierten drei gut auf Agaricin 
und Atropin per os, bekamen aber Darm- 
bzw. Sehstörungen. Der vierte Kranke, der 
alle verordneten Mittel mit der Begründung 
ablehnte, er habe früher daraufhin erbrochen, 
verweigerte nach drei Tagen ohne Angabe 
von Gründen auch die weitere Einnahme 
von Salvysat. Bei den drei ersten mit 
Atropin und Agaricin erfolgreich vorbehan¬ 
delten Kranken hatte Salvysat einen ebenso 
guten, auch anhaltenden Erfolg. 

Auch bei nicht systematischem, nur ge¬ 
legentlichem tageweisem Salvysatgebrauch 
bei anderen fieberfreien Kranken außerhalb 
unserer eigentlichen Versuchsreihe versagte 
die Wirkung des Mittels nicht; in den ein¬ 
zelnen Fällen war aber nicht deutlich er¬ 
kennbar, inwieweit das Verschwinden der 
Schweiße eine Wirkung des Salvysats oder 
Teilwirkung allgemeiner körperlicher Hebung 
und pulmonaler Heilungsvorgänge war. Im 
großen und ganzen war aber die Schweiß- 
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hemmung durch Salvysat gleichmäßjg gut 
bei leichten wie schweren, fiebernden wie 
fieberfreien Tuberkulosen. 

Bei manchen Kranken verschwand auch 
ein gewisses Rauhigkeitsgefühl im Rachen 
und Schlundkopf, vielleicht unter der Ein¬ 
wirkung des im Salbei enthaltenen ätheri¬ 
schen Salbeiöles. 

Das Mittel wurde von den Kranken gern 
genommen, einige baten bei der Entlassung 
um Angabe des Namens der „Schweiß¬ 
tropfen“. 


Zusammenfassung: Die schweiß¬ 

hemmende Wirkung des Salvysats ist recht 
zufriedenstellend und erweist sich den ge¬ 
bräuchlichen übrigen Mitteln ' (Agaricin, 
Atropin) fast durchweg überlegen; es ist 
dazu von gutem Geschmack und frei von 
unangenehmen Nebenwirkungen. 

Literatur: Köhler, Medizinalpflanzen. — 
Hager, Fischer, Hartwich, Kommentar zum 
Arzneibuch für das Deutsche Reich. — Hägers 
Handbuch der pharmazeutischen Praxis. - 
Schoen, Über schweißhemmende Mittel. Klin. 

1 Wschr. 1923, Nr. 28. 


Aus dem Versorgungs-Lungenkrankenhaus Potsdam. 

über Eldoform. 

Von Dr. L. Bassenge, Chefarzt. 


Seit einem Jahr ist bei etwa 50 Lungen- 
und Darmtuberkulösen im Versorgungs¬ 
krankenhaus Potsdam das Eldoform, ein 
von den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer 
& Co. hergestelltes Tanninpräparat, ange¬ 
wandt worden. 

Das Präparat ist ein hellgraues bis 
rötlichbraunes, geruchloses und nahezu ge¬ 
schmackfreies Pulver, das in Wasser und 
organischen’ Lösungsmitteln nur sehr wenig, 
in verdünnten Alkalien dagegen sehr leicht 
löslich ist. Eine wäßrige Ausschüttelung 
des Pulvers gibt mit Eisenchlorid die cha¬ 
rakteristische Tanninreaktion. Das Präparat 
enthält nach den Mitteilungen der her¬ 
stellenden Firma das Tannin in einer an 
die Hefezelle und damit an das Eiweiß ge¬ 
bundenen Form. Infolge seiner schweren 
Löslichkeit in verdünnter Salzsäure passiert 
das Präparat den Magen fast unzersetzt 
und soll seine adstringierende Wirkung erst 
im Darm entfalten. Die Alkalilöslichkeit 
soll so eingestellt sein, daß auch die tieferen 
Darmpartien bei verhältnismäßig geringen 
Dosen von dem Präparat erreicht werden. 

Es ist bekannt, welche Schwierigkeiten 
die Behandlung der Durchfälle bei Tuber¬ 
kulösen darbieten. Es ist ferner bekannt, 
daß Tanninpräparate bei der Behandlung 
dieser Zustände sich einer großen Beliebt¬ 
heit erfreuen. Aber auch die Vielzahl der 
hier angewandten Tanninmittel beweist ihr 
häufiges Versagen (Tannalbin, Tannin, 
Tannyl, Tannoform, Tannocol, Tannismut, 
Optannin, Radix Colombo, Lignum Cam- 
pechianum). Wir sind infolgedessen an die 
Erprobung des Eldoforms ohne irgendwelchen 
Optimismus herangetreten. Es hat sich nun 
zunächst gezeigt, daß Eldoform seiner fast 
völligen Geschmacklosigkeit wegen ohne 
Schwierigkeiten genommen wird, und daß 


es auch bei größeren Dosen keinerlei un¬ 
günstige Nebenwirkungen (Appetitlosigkeit, 
Erbrechen) zeitigt. Die Wirkung war bei 
den nicht auf einer Tuberkuloseinfektion 
beruhenden Magen-Darmkatarrhen, wie sie 
jeder Sommer mit sich bringt, sehr günstig. 
Die Zahl der Durchfälle ließ schon am 
zweiten Tage nach, Schleimbeimengungen 
schwanden, nach 3 — 4 Tagen war der 
Stuhl gebunden. 

Ähnliche Wirkungen haben wir auch 
bei den diarrhoischen Zuständen erreichen 
können, bei denen es sich, wie der weitere 
Verlauf der Fälle zeigte, um das Auftreten 
von Entzündungszuständen der Darm¬ 
schleimhaut handelte, die später sicherlich 
in tuberkulöse Darmgeschwüre übergingen. 

Bei den weiter fortgeschrittenen Zu¬ 
ständen von Darmtuberkulose erwies sich 
das Mittel, wie nicht anders zu erwarten, 
als wirkungslos. Da die diarrhoischen 
Zustände bei beginnender Darmtuberkulose 
häufig wochenlang eine antidiarrhoische 
Behandlung erfordern, und da leicht gegen 
die antidiarrhoischen Mittel bei den Kranken 
Widerwillen entsteht, ist es zweckmäßig, 
ein weiteres Tanninpräparat zur Hand zu 
haben, welches wegen der oben geschil¬ 
derten Eigenschaften gern genommen wird. 

Eldoform kommt in Tabletten zu 0,5 
in den Handel. Die von uns gewählten 
Dosen waren 3 — 9 Tabletten täglich. 

Über günstige Wirkungen von Eldoform 
im Säuglingsalter haben Heidingsfeld 
und de Rudder berichtet. 

Zusammenfassend darf gesagt werden, 
daß wir im Eldoform ein Tanninpräparat 
besitzen, das sowohl bei den diarrhoischen 
Zuständen der akuten Magen-Darmkatarrhe, 
wie bei den diarrhoischen Erscheinungen be¬ 
ginnender Darmtuberkulose seincVorzügehat. 


50* 




396 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


Sept./Okt. 


Glandole und Eiweißkörper-Therapie, 

Von Dr. Robinski (Neuenhagen). 


Fall 1. Frau R., 29 Jahre alt, leidet an chro¬ 
nischer Ruhr (Y Flexner 1 :2000 +), welche 
sich hauptsächlich in Herzschwäche äußert. Im 
Dezember 1922 wurden 6 Ampullen Pituglandol 
gut vertragen und hatten günstige Wirkung. 
Januar bis Februar 1923 Autovakzinkur; 8 Tage 
danach wurde wiederum eine Kur mit 6 Ampullen 
Pituglandol vorgenommen. 5 Minuten nach der 
zweiten und dritten Spritze leichte Übelkeit, 
welcher weitere Bedeutung nicht geschenkt wurde. 
2 Minuten nach der vierten Spritze heftiger Stuhl¬ 
drang und eine schwere Ohnmacht (Frau R. neigt 
nicht zu Ohnmächten), starkes Schwindelgefühl, 
unregelmäßiger Herzschlag, vollständige Er¬ 
schöpfung, außerordentlich heftige krampfartige 
Schmerzen in der Dünndarmgegend, Erbrechen 
(bei Frau R. war gelegentlich früher vorge- 
nommen«T Magensaftuntersuchung auch mit dem 
Magenschlauch kein Erbrechen zu erzielen), 
starkes Frostgefühl und eiskalte Füße bei gleich¬ 
zeitig vorhandenem stärksten Blutandrang nach 
dem Kopfe, Würgegefühl im Halse, zuletzt maku¬ 
löses Erythem an den Streckseiten der Extremi¬ 
täten, verbunden mit dem Gefühl, als wenn mit 
Nesseln gepeitscht würde. Pupillen o. B. Als 
Mittel wurden angewandt: 0,025 Morphium und 
Rotwein (wegen seiner gefäßerweiternden Wir¬ 
kung). Der Alkohol trug sichtlich zur Milderung 
der peripheren Symptome bei. Im ganzen dauerte 
der Anfall 4 Stunden. 3—4 Tage hinterher be¬ 
standen noch in abnehmenden Maßen Schwindel¬ 
gefühl und hochgradige Mattigkeit. 

Fall 2. Frau M., 40 Jahre alt, wurde im 
August September 1922 mit Yatren-Kasein, dann 
in einer Kaltwasseranstalt erfolglos gegen chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismus behandelt, trat im 
März 1923 in meine Behandlung. Außer mechano- 
therapeutischer Behandlung wurde gegen die 
gleichzeitig bestehende Herzschwäche Pituglandol 
angewandt. 8 Stunden nach der ersten Spritze 


traten ähnliche, wenn auch nicht so heftige Er¬ 
scheinungen auf: Herzklopfen, Unruhe, kalte 
Füße, Blutandrang nach dem Kopfe, Kratzen im 
Halse, Rieselgefühl am Körper, Schlaflosigkeit. 
Die Erscheinungen waren nicht so heftig, daß 
die Zuziehung eines Arztes nötig gewesen wäre. 
Es wurde Baldrian genommen ohne sicheren Er¬ 
folg. Am nächsten Morgen Wohlbefinden. 

Fall 3. Frau B., 42 Jahre alt, halte im 
Januar 1923 wegen einer sehr bösartigen Phleg¬ 
mone zwei Novoprotinspritzen intravenös erhalten 
und bekam im Februar gegen Migräne zwei Epi- 
glandoispritzen, blieb dann fort und ließ sagen, 
die Spritzen bekämen ihr nicht. Frau B. ist ver¬ 
zogen. 

Die beschriebenen, Erscheinungen ge¬ 
hören wohl in das Gebiet der Anaphylaxie 
und sind mit Bestimmtheit nicht auf reine 
Glandolwirkung zurückzuführen. Verdorben¬ 
sein der Glandole ist ausgeschlossen, weil 
aus denselben Packungen auch andere 
Patienten behandelt wurden, welche nicht 
die geringsten Nebenerscheinungen hatten. 
Wenn mein Material auch nur klein ist, 
so erscheint es mir doch bei der großen 
Bedeutung der Glandol- und parenteralen 
Eiweiß-Therapie dringend geboten, die 
Herren Kollegen möglichst rechtzeitig zu 
warnen, Glandole nach parenteraler Eiweiß- 
Therapie anzuwenden, gleichgültig, ob art¬ 
eigenes oder artfremdes Eiweiß zur An¬ 
wendung kam. Von der Anwendung der 
Glandole vor parenteraler Eiweiß-Therapie 
habe ich noch nie schädliche Nebenwir¬ 
kungen beobachtet. 


Erfahrungen mit Leukoplast in den Tropen. 

Von Sanitätsrat Dr. Augener, Wöbbelin b. Ludwigslust i. M. 


Vor kurzem hatte ich Gelegenheit, als 
Schiffsarzt eine fast dreimonatige Reise an 
die äquatoriale Westküste Afrikas zu machen. 
Außer unserer Besatzung und den Passa¬ 
gieren hatten wir für etwa neun Wochen 
70 Neger an Bord, die hauptsächlich das 
Löschen und Laden zu besorgen hatten. 
Da dies wegen der ungünstigen Hafenver¬ 
hältnisse in dortiger Gegend fast ausschließ¬ 
lich auf freier Rhede mit Booten — oft 
auch bei bewegter See — zu erfolgen hat, 
so sind natürlich kleinere und größere Ver¬ 
letzungen ziemlich zahlreich zu verzeichnen, 
und die Sprechstunde wurde immer sehr 
besucht von Verband heischenden Weißen 
und Schwarzen. 

In dieser Zeit habe ich in hohem Maße 
die Vorzüge von Beiersdorfs Leukoplast 
schätzen gelernt, das glücklicherweise an 
Bord in größerer Quantität vorhanden war. 


Die Klebkraft ist eine ganz ausgezeichnete. 
Die Verbände hielten trotz Arbeit und ge¬ 
legentlicher Durchnässung tagelang ohne 
jede Hautreizung. Die Anlegung war äußerst 
bequem, leicht und in kürzester Zeit voll¬ 
zogen. Die Ablösung ließ sich bei empfind¬ 
licheren Patienten nach leichter Anfeuchtung 
mit Benzin ohne jede Schwierigkeit bewerk¬ 
stelligen, und trotzdem wir noch in die 
Regenzeit hineinkamen, blieb die Güte des 
Pflasters bis zum letzten Tag unverändert. 

Ich möchte hierdurch besonders die 
Schiffskollegen darauf hinweisen, gerade 
bei Reisen in die Tropen in die Bordapo¬ 
theken stets ein genügendes Quantum des 
Leukoplast aufzunehmen. Sie ersparen 
sich viel unnütze Arbeit und ihrer Rhederei 
eine Menge Geld, während andererseits 
das Wohl der Patienten aufs beste dadurch 
gewahrt wird. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Q. Kleniperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Aus der IV. medizinischen Universitätsklinik im städt. Krankenhause Moabit. 

Zur Pathologie der Gewöhnung. 

Von Dr. Ernst Joel, Assistenzarzt. 


Wenn eine Arznei in ihrer Wirkung 
nachläßt, so kann das in einer Verschlimme¬ 
rung der Krankheit begründet sein, gegen 
die das Medikament nunmehr machtlos 
geworden ist. Oft genug sehen wir aber, 
daß sein Ersatz durch ein an sich nicht 
anders oder stärker wirkendes den patho¬ 
logischen Zustand wieder beseitigt, oft auch, 
daß nach einer gewissen Pause das erste 
unwirksam gewordene sich als jetzt 
wieder wirksam erweist. Hier lag dann 
der Tatbestand der Gewöhnung vor, dessen 
Kenntnis und Berücksichtigung nicht nur 
aus praktischen Gesichtspunkten wichtig ist: 
richtige Auswahl der Arznei bei voraus¬ 
sichtlich länger dauernder Medikation, rich¬ 
tige Dosierung, Vermeidung verzettelter 
Gaben, rechtzeitiges Abwechseln, Verhütung 
der krankhaften Gewöhnungszustände, — 
sondern wichtig auch vom allgemein-bio¬ 
logischen Standpunkt aus. 

Denn Gewöhnung ist ein Sonderfall des 
übergeordneten Begriffes der Anpassung. An¬ 
passung des Organismus bedeutet aktive, auf 
Reize hin erfolgende Umgestaltung des ur¬ 
sprünglichen Zustandes. Diese reaktive Um¬ 
gestaltung, die zu ihrem Eintritt einer Viel¬ 
heit, einer Wiederholung von Reizen bedarf, 
unterscheidet sich dadurch deutlich von der 
kurzfristig einsetzenden, von der momen¬ 
tanen Regulation oder Reaktion. Bei den 
Anpassungswirkungen auf morphologischem 
Gebiete liegen die Verhältnisse vielleicht 
übersichtlicher als auf funktionellem. Ver¬ 
mehrte Beanspruchung des Kreislaufs, z. B. 
durch Arbeit, führt zu Pulsbeschleunigung 
und Blutdruckerhöhung — das ist Regu¬ 
lation. Ist diese vermehrte Beanspruchung 
ein oft wiederholtes Geschehnis, dann kommt 
es zur Hyperplasie des Herzens — das ist 
Anpassung. Diese Anpassung sucht man 
im Training durch physiologische Reize, 
z. B. zwecks Hypertrophie der Bewegungs¬ 
muskulatur, oft genug bewußt herbeizu¬ 
führen. Immer bedarf es zur Anpassung 
der wiederholten Einwirkung eines unge¬ 
wöhnlichen Reizes. Nicht anders verhält 
es sich mit der funktionellen Anpassung. 
Der einzelne Reiz — sei es die Nahrung, 
ein Hormon, ein Gift — wird von einer 


Reaktion beantwortet, deren Ziel es im 
allgemeinen ist, den Körper nach einigen 
Pendelschwingungen zu jener Einförmigkeit 
im Ablauf seines an sich vielgestaltigen 
Betriebes zurückzuführen, die eine not¬ 
wendige biologische Bedingung zu sein 
scheint. Aus jedem solchen Reiz- und 
Reaktionsvorgang geht der Organismus als 
derselbe, der er gewesen ist, hervor, sofern 
es sich nämlich um ihrer Art und Dosie¬ 
rung nach physiologische bzw. für das 
Individuum adäquate Reize gehandelt hat. 
Für außerordentliche, fremde, insbesondere 
unphysiologische Reize besteht dagegen die 
Möglichkeit, den Organismus zu einer quali¬ 
tativ oder quantitativ anderen Art der Reaktion 
zu veranlassen, und dieser durch Übung er¬ 
worbene Zustand einer neuen Art des Rea- 
gierens, den wir dann Gewöhnung nennen, 
wenn die Reizwirkungen im Sinne einer ver¬ 
ringerten Schädigung des Organismus oder 
gewisser Organe ausfallen, ist das Analogon 
zur Anpassung (im engeren Sinne) auf mor¬ 
phologischem Gebiete. Sie kann sich auf 
physikalische Einwirkungen beziehen: Tem¬ 
peratur, Lichtstrahlen, Feuchtigkeitsgrade; 
bei Wassertieren auf osmotische Zusammen¬ 
setzung der Umgebungsflüssigkeit [Loeb^), 
Dernoschek'ü], auf Änderungen des Nähr¬ 
bodens [Euler und Johannsson^)], und 
es resultieren bei gelungener Gewöhnung 
jene Zustände, die wir Abhärtung, Akklima¬ 
tisation, Milieuanpassung usw. nennen^). 

Sind die fremden Dauerreize chemischer 
Art, also Gifte, so wird, wenn die Mög¬ 
lichkeit zu einer im allgemeinen immer 
weniger schädlichen Wirksamkeit der Einzel¬ 
reize gegeben ist, allmählich eine Toleranz¬ 
steigerung, eine relative, erworbene Gift¬ 
festigkeit entstehen. 

Diese Giftresistenz kann auf mannig¬ 
faltige Weise zustande kommen. Durch 
Herabsetzung der Empfindlichkeit, also 

1) Loeb, Biochem. Zschr. 53, 391. 1913. 

-) Der noscheck, Pflüg. Arch. 143,303. 1912. 

3) E u 1 e r undJ 0 h a n n s s 0 n, Zschr. f. physiol, 
Chem. 78, 246. 1912. 

0 Auf Anpassungserscheinungen bei Mikro¬ 
organismen wird hier nicht eingegangen. Vgl. 
hierzu: H. Pringsheim, Die Variabilität niederer 
Organismen, Berlin 1910. 
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durch Abstumpfung — ein Verlegenheits¬ 
begriff, solange wir ihren Mechanismus 
nicht kennen; sie kann Zustandekommen 
durch Entgiftung des Körpers, sei es, daß 
das Gift durch Abbau, Umbau, Kuppelung 
unwirksam gemacht, sei es, daß es durch 
intensivere Ausscheidung rascher entfernt, 
bei oraler Zufuhr durch verringerte Resorp¬ 
tion weniger in die Zirkulation hereinge¬ 
lassen wird. Diese Möglichkeiten können 
sich in jeder Weise kombinieren. 

Demgemäß werden die Studien über 
den Mechanismus der Giftgewöhnung me¬ 
thodisch so Vorgehen, daß die Ausscheidung 
des Giftes im Harn und Stuhl bei unge¬ 
wöhntem und gewöhntem Individuum, vor 
allem aber während des Gewöhnungsvor¬ 
ganges selbst verfolgt wird. Die im Harn 
wiedergefundene Qiftmenge zeigt uns, daß 
zumindest dieses Quantum den Körper 
passiert hat. Die im Darm wiedergefundene 
dagegen kann sich (bei oraler Zufuhr) aus 
zwei Komponenten zusammensetzen: dem 
nicht resorbierten Anteil und der dem Aus¬ 
scheidungsorgan Darm wieder zugeführten 
Quote. Die parenterale Beibringung des 
Giftes wird nicht immer zur Vermeidung 
dieser Doppeldeutigkeit benutzbar sein, weil 
mit Ausschaltung des Portalvenenweges, 
also primärer Umgehung der Leber, einem 
der wichtigsten entgiftenden Organe, be¬ 
sondere Verhältnisse vorliegen. 

Nimmt im Laufe der klinischen oder 
experimentellen Beobachtung parallel mit 
einer immer besseren Verträglichkeit des 
Giftes seine Ausscheidung ab, so liegt der 
Gedanke nahe, daß es im Körper zerstört 
oder umgebaut wurde, aber dieses steht 
solange nicht fest — es könnte sich noch 
immer um Unterempfindlichkeit handeln — 
als nicht tatsächlich die Giftfreiheit des 
Blutes und der Gewebe nachgewiesen ist. 

Nimmt — ebenfalls bei zunehmender 
Toleranz — die in der Zeiteinheit ausge¬ 
schiedene Qiftmenge zu, so ist weniger an 
Zerstörung oder Unterempfindlichkeit als 
Ursache der Toleranz zu denken, sondern 
eben an die beschleunigte Elimination oder 
an die zunehmend verringerte Resorption, 
je nachdem, ob bei oraler Zufuhr die Harn¬ 
quote oder die Stuhlquote zunimmt. 

Eine gute Illustration bieten die Studien 
über Arsen-Gewöhnung. Hunden, Ka-‘ 
ninchen und Hühnern kann man durch 
allmähliche Steigerung außerordentliche 
Dosen beibringen und dabei stellte sich 
durch CJoettas°) Untersuchungen heraus, 
daß, je höher die Dosen, um so relativ 

°) Cloetta, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 54, 
196. 1906. 


geringer die Arsenausscheidung im Harn 
*wurde,die unterUmständen sogar [Kühler®)] 
bei großen Dosen auch absolut geringer 
sein kann als bei kleinen. Folgendes Ver¬ 
suchsbeispiel von Cloetta veranschau¬ 
licht das. 

Hund, bei dem anfangs 2 mg As stärkste 
Durchfälle hervorriefen: 

Tagesdosen As Tagesmengen As Resorption in % 

__ :_ tJ_ J_ 


per OS 

im Harn 

der Einfu 

25 mg 

5,0 

20 

100 

2,3 

2,3 

500 

19,3 

3,8 

500 (2Mon. später) 9,7 

1,9 

2500 

6,2 

0,25 


Die Immunität war hier also eine lokale, 
eine auf Resorptionsverweigerung beruhende 
Darmimmunität. Der schlagendste Beweis 
hierfür wurde dadurch erbracht, daß der an 
2^2 g gewöhnte Hund einer gewöhnlichen 
letalen, aber subkutan verabreichten Arsen¬ 
gabe in wenigen Stunden erlag. Brouardel 
(Etüde sur l’arsenicisme. Paris 1897) ver¬ 
mochte bei Meerschweinchen bei subkutaner 
Arsendarreichung keine Gewöhnung zu er¬ 
zielen, wohl aber bei innerlicher. Von hier 
aus wird auch verständlich, warum bei ge¬ 
sunden Tieren auch nach jahrelanger Ge¬ 
wöhnung ebensowenig Abstinenzerschei¬ 
nungen auftreten wie während des Qe- 
wöhnungszustandes erkennbare Bedürfnisse 
des Organismus nach Steigerung der Gift¬ 
zufuhr'^). Wohl aber bleibt eine einmal er¬ 
worbene Arsentoleranz noch längere Zeit 
bestehen. Auch beim Menschen passiert 
bei oraler Zufuhr nur ein Teil des Arseniks 
den Körper. Büchner^) stellte bei steier¬ 
märkischen Arsenikessern durchschnittlich 
30 mg arseniger Säure im Tagesharn fest 
bei einer Einnahme bis zu 150 mg. Immer¬ 
hin sind auch dies noch ansehnliche Mengen 
und es bliebe zu fragen, ob nicht auch an 
sie zunächst eine Gewöhnung hat statt¬ 
finden müssen. Dies ist um so wahrschein¬ 
licher, als Joachimoglu^) bei seinen As- 
Qewöhnungsversuchen, bei denen er aller¬ 
dings mit höheren Dosen und schnelleren 
Steigerungen vorging als Cloetta, größere 
Resorptionswerte erhielt. 

Ähnliche unterschiedliche Verhältnisse 
bezüglich der Resorption beim gewöhnten 
und ungewohnten Organismus wie beim 
Arsen liegen nach Koberts^®)Feststellungen 

6) Kühler, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 95,. 
185. 1923. 

'') Hausmann, D. m. W. 1903, 987. 

«) Büchner,- Sitzungsber. d. Ges. f. Morph, 
u. Physiol. 1885/86, 109. 

'9 Joachimoglu, Arch.f.exp.Path.u.Pharm. 
79, 419. 1916. 

10) Kobert, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 16,. 
361. 1883. 
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für das Mangan und das Eisen vor, 
während es bei dem dem Arsen chemisch 
nahestehenden Antimon bei Steigerung 
der Dosen auch zu einer Steigerung der 
Resorptionsgröße kommt [Cloetta^^)]. 

Der Mechanismus des Gewöhnungsvor¬ 
ganges wird sich oft noch komplizierter 
darstellen. Oft genug wird sich zwischen 
Einfuhr, Ausfuhr und Verbleib im Körper 
keine befriedigende Bilanz aufstellen lassen 
und als Kriterium, ob zunehmende Unter¬ 
empfindlichkeit die Ursache der Gewöhnung 
darstellt, wird oft genug die Frage gelten 
müssen, ob Giftmengen im Körper kreisen, 
ohne wirksam zu sein oder ob, solange 
Gift im Körper sich aufhält, es auch wirk¬ 
sam ist. 

Es war ein außerordentlicher Fortschritt, 
als Faust^“) zeigte, daß Hunde, die bei 
subkutaner täglicher Morphin darreichung 
von etwa 2 cg pro kg bald ohne die an¬ 
fängliche Wirkung bleiben, wobei die im 
Stuhl zu Beginn in einem Betrag von 60®/o 
ausgeschiedene Morphiummenge sich all¬ 
mählich auf immer kleinere Werte senkte, 
um dann ganz zu verschwinden. Die Or¬ 
gane enthielten dabei kein Morphium, so 
daß Faust intra vitale Zerstörung an¬ 
nahm. Dieses Zerstörungsvermögen erwies 
sich späteren Untersuchern allerdings als 
nicht ganz ausreichende Bedingung der Ge¬ 
wöhnung. Es zeigte sich nämlich erstens, 
daß genügende Mengen wohl erhaltenen 
Giftes zirkulieren können, ohne toxische 
Erscheinungen zu machen [Rübsamen^^)], 
sodann, daß die Gewöhnung an das Gift 
keine universelle zu sein braucht. Ein an 
große Morphiumdosen erfolgreich gewöhnter 
Hund, der auf 0,23 g pro kg weder mit 
Narkose, noch mit Erbrechen, noch mit 
Glykosurie [Luzatto^^)] reagiert, bekommt 
doch jedesmal auf 1 mg pro kg seine 
Bradykardie wie vor der Gewöhnung. 
So wird das Vaguszentrum zum feinsten 
Indikator für die Zirkulation noch wirksamer 
Mengen [Eggmond^^)]. Dabei geht die 
Reihenfolge, in der sich die verschiedenen 
Zentra und Organe des Hundes an Mor¬ 
phium gewöhnen lassen, durchaus nicht 
der Ansprechbarkeit eben dieser Organe 
bei nichtgewöhnten Tieren parallel [van 

1^) Cloetta, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 64, 
352. 1911. 

12) Faust, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 44, 
217. 1910. 

RÜbsamen, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 
59, 227. 1908. 

11) Luzatto, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 52, 
95. 1905. 

1"') Eggmond, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 
65, 197. Ivll. 


Dongen^®)]. Ganz ähnliches sehen wir 
beim Heroin, dessen krampferregenden 
Eigenschaften gegenüber die Hunde trotz 
sonstiger Gewöhnung, trotz Zerstörung eines 
großen Giftanteils durchaus empfindlich 
bleiben [Langer^'^)]. — Nach Gunn und 
Heathcote^®) ist die letale Strophanthin¬ 
dosis für die Ratte 30mal größer als fürs 
Kaninchen, aber die Erythrozyten beider Tiere 
erliegen gleicherweise derStrophanthinhämo- 
lyse. Bei der Strophanthingewöhnung der 
Katze besteht keinerlei Parallelismus zwischen 
den Erscheinungen am Nervensystem und 
am Zirkulationsapparat [Klein^^)]. 

Alle diese Beispiele zeigen uns zweierlei. 
Erstens: obgleich weitgehende Gewöhnung 
stattgefunden hat, — irgend ein Teil des 
Organismus kann unbetroffen bleiben, rea¬ 
giert noch, zeigt sich empfindlich. Es gibt 
also eine Systemspezifität, Organspezifität, 
Funktionsspezifität der Gewöhnung. Und 
zweitens, indem — wie z. B. beim morphin¬ 
gewöhnten Hunde das Vaguszentrum — 
noch sensible Stellen zurückgeblieben sind, 
werden diese zu Signalen dafür, wird durch 
sie der pharmakologische Nachweis er¬ 
bracht, daß in den betreffenden Fällen nicht 
Zerstörung des Giftes, oder wenigstens nicht 
Zerstörung allein, sondern außerdem noch 
Unwirksamkeit desselben der Gewöhnung 
zugrunde liegen. 

Betrachten wir diese beide Erscheinungen 
vom Standpunkt der klinischen Erfahrung. 

Würde die Giftzerstörung wirklich den 
wichtigsten Anteil an der Gewöhnung 
haben, so würden die großen Quantitäten 
Morphium, die der Morphinist benötigt, 
einen mehr wirtschaftlichen als gesundheit¬ 
lichen Schaden für ihn bedeuten. Er müßte 
einfach mit einem gewissen Prozentsatz 
schnell zerstörten, für ihn also unwirksamen 
Morphiums rechnen und kompensatorisch 
von vornherein mehr nehmen. Die Er¬ 
fahrung lehrt aber etwas anderes, nämlich 
die Wirksamkeit kleiner Dosen auch beim 
Hochgewöhnten, aber — und das ist das 
Entscheidende — diese Dosen haben eine 
kürzere Wirkungsdauer. 

Bei einem kürzlich privatim von mir beob¬ 
achteten Morphinisten war es sehr eindrucksvoll 
zu sehen, daß, wenn er während des mehrstün¬ 
digen Zusammenseins von Zeit zu Zeit im Ge¬ 
spräch erlahmte und zusehends körperlich abfiel, 
Dosen von 1—2 cg ihn für etwa 1 Stunde wieder 
exzitieren konnten. Die Giftmenge ist zwar also 
schneller aufgebraucht, als normalerweise, aber 
sie ist noch in der üblichen Dosierung wirksam. 

16) vanDongen, Pflüg. Arch. 162, 54. 1915. 

1") Langer, Biochem. Zschr. 45, 221. 1913. 

1«) Gunn u. Heathcote, Ref. in Erg. f. d. 
ges. Physiol. 7, 254. 1921. 

1^) K1 e i n, Zschr. f.exp.Path. u.Ther. 17,160.1915. 
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Die zweite Tatsache, die der selektiven, 
dissoziierten Gewöhnung, der erhöhten To¬ 
leranz bestimmter Organe ist geeignet, als 
Verbindungsglied zwischen Gewöhnung und 
chronischer Vergiftung zu gelten. 

Wenn der Mensch sich universell an 
ein Gift gewöhnen könnte, — auf welche 
Weise auch immer —, so wäre das ein 
zwar höchst bemerkenswertes, aber aus¬ 
schließlich biologisches Phänomen, ohne 
eigentliches ärztliches Interesse. Das ärzt¬ 
liche Interesse liegt jedoch darin, daß der 
giftgewöhnte Mensch krank ist. Er ist 
deshalb krank, weil das chronisch genom¬ 
mene Gift, indem es bestimmte Zellen be¬ 
sonders festigte, indem es sie zu erhöhter 
Aktivität oder zu vermehrter Passivität be¬ 
fähigte, eben diese oder andere Zellen 
zu anderen Funktionen unbrauchbar, 
gegenüber anderen Einflüssen wider¬ 
standslos machte. Der Säufer stirbt zwar 
nun nicht mehr an zerebraler Alkohol¬ 
vergiftung wie der ungewohnte Mensch, 
der die gleiche Menge zu sich nähme, 
sondern er stirbt z. B. an seiner Leber, die 
sich im Dienste anderer Organe krank ge¬ 
macht hat. Sein Hirn, nicht aber seine 
Leber hatte sich gewöhnt. Der Morphinist 
hat zwar eine erhöhte Toleranz gewisser 
Hirnregionen erworben, aber seine Rinden¬ 
zellen haben sich nicht gleichzeitig derart 
an das Gift mitgewöhnt, daß sie unver¬ 
mindert leistungsfähig geblieben wären. 

Die Gewöhnung ist also auch klinisch 
keine universelle, sondern eine spezifische, 
an bestimmte Organe oder Zellen oder gar 
nur an bestimmte Zelleistungen geknüpft. 
Die Anpassung an unphysiologische Reize 
ist etwas Pathologisches, die Gewöhnung 
ist eine Krankheit. Der ungewohnte Mensch, 
der nach Genuß von 1 Liter Bier mit einer 
akuten Erkrankung reagiert, beweist gerade 
damit seine Gesundheit (Primitive). Der 
Gewohnheitstrinker, der bei der mehrfachen 
Menge ohne Krankheitserscheinungen bleibt, 
dokumentiert damit sein Leiden. 

Hiermit wird eine naheliegende Frage 
berührt, nämlich ob der durch überstandene 
Infektion immunisierte Körper, der ja 
ebenfalls auf eine Krankheit anders reagiert 
als der noch unberührte, sich damit als der 
weniger gesundhafte erweist. Die Beant¬ 
wortung dieser Frage wird allgemein ge¬ 
sprochen davon abhängen, was wir als 
gesund definieren, im engeren Sinne davon, 
ob und mit welchen Dauerschäden der Er¬ 
werb der Immunität verbunden war. 

Ist die Gewöhnung durch das Gift zu¬ 
meist auf bestimmte Organe gerichtet. 


so ist, wo sie auf Abstumpfung beruht, 
diese Resistenz keine streng auf das be¬ 
treffende Gift sich beziehende. Der Alkoho¬ 
liker ist nicht nur gegen Alkohol, der Mor¬ 
phinist nicht nur gegen Morphin fest. 

Einer unserer Patienten, der während der M.- 
Entziehung besonders unruhig war und die Station 
verlassen wollte, bekam gegen Abend 0,8 g Lu- 
minal gleichzeitig mit V 2 mg Skopolamin. Als 
ich ihn nach 2 Stunden besuchte, war er gerade 
wieder aufgestanden, um mir in angeregtester 
Weise die Unmöglichkeit seines längeren Ver¬ 
bleibens auseinanderzusetzen. 

Die schwere Narkotisierbarkeit der Al¬ 
koholiker ist ja ebenfalls eine geläufige Er¬ 
fahrung und erläutert, indem das Hirn viel 
Narkotikum braucht, das Herz aber wenig 
verträgt, gleichzeitig sehr gut die Tatsache 
der auswählenden Gewöhnung. [Wenn 
Biberf eld^°) bei morphingewöhnten Hunden 
weitgehende Spezifität für Morphin feststellt, 
so stimmt das mit den klinischen Erfah¬ 
rungen wenig überein, wie ja überhaupt 
gerade am Nervensystem sich abspielende 
Wirkungen nur unter großer Zurückhaltung 
mit Erfahrungen der menschlichen Patho¬ 
logie verglichen werden können.] 

Biberfeld^^) konnte bei Tieren für die 
Narkotika der Fettreihe Gewöhnung er¬ 
zielen, für die Harnstoffderivate dagegen 
nicht, wohingegen doch klinisch, ganz ab¬ 
gesehen vom eigentlichen Veronalismus, eine 
sehr rasch herstellbare Gewöhnung an die 
Harnstoffabkömmlinge erreicht werden kann 
[vgl. hierzu Ziehen^-)]. Zu ähnlichen Er¬ 
gebnissen wie Biberfeld kam für Urethan 
und Medinal Japhe^^).] Daß in den er¬ 
wähnten Beispielen in der Tat der un¬ 
spezifischen Unterempfindlichkeit eine weit¬ 
gehende Bedeutung zukommen muß, er¬ 
sieht man schon daraus, daß dem Alkoho¬ 
liker, der schneller als der Ungewöhnte 
den Alkohol zu zersetzen vermag, dieses 
Vermögen im Falle des unverbrennbaren 
Äthers ebensowenig nützen würde, wie dem 
Morphinisten seineMorphinzerstörungsfähig- 
keit gelegentlich der Einnahme von Lu- 
minal, das ja fast quantitativ den Körper 
passiert [vgl. hierzu Luce und Feigl“"^), 
Impens-^)]. Die oft sehr mißliche prak¬ 
tische Folgerung aus diesen Erscheinungen¬ 
ist die, daß bei Morphinentziehungskuren 
äquivalente Schlafmitteldosen oft so hoch 
gewählt werden mußten, daß toxische Neben¬ 
wirkungen unvermeidlich sind. 

20) Biberfeld, Bioch. Zschr. 77, 283. 1916. 

21 ) Biberfeld, Bioch. Zschr. 92, 190. 1918. 

22) Ziehen, D.m.W. 1908, 580. 

23) Japh6, Ther. Mh. 25, 110. 1917. 

2q Luce u. Feigl, Ther. Mh. 32, 236. 1918. 

23) Impens, D.m.W. 1912, 945. 
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Für zweiQenußstoffe scheint das Massen¬ 
experiment des täglichen Lebens einen Ge¬ 
wöhnungsvorgang zu demonstrieren: Al¬ 
kohol und Tabak. Vom Nikotin weiß 
jeder Raucher, daß sein Genuß oft genug 
mit üblen Erfahrungen begonnen hat. Bei 
experimentellen Untersuchungen an Men¬ 
schen fand man als konstantestes Vergiftungs¬ 
symptom Bradykardie bei Nichtrauchern, 
zum Unterschiede von Gewöhnten, wo sie 
nur bei hohen Dosen und auch dann nur 
andeutungsweise auftrat [Ratner-®)]. Dabei 
bleibt aber doch unentschieden, ob nicht 
diese Nichtraucher nikotinempfindliche Per¬ 
sonen sind, die eben deshalb das Rauchen 
nicht betreiben. Beweiskraft würde m. E. 
nur dem gelungenen Qewöhnungsversuche 
an ein und demselben Individuum zufallen, 
zumal man die bekannten Erfahrungen über 
erstmalige Intoxikationen auch aus Unge¬ 
schicklichkeit, Überdosierungen, Qualitäts¬ 
fragen usw. erklären kann. Tatsache ist 
jedenfalls, daß es weder im Tierversuch 
(intravenöse Injektionen beim Kaninchen) 
gelingt, Gewöhnung zu erzeugen [Adler 
und Hensel“”^)], noch daß sich in der Aus¬ 
scheidungsgröße und -dauer des Nikotins 
im Harn Unterschiede zwischen Qewohn- 
heitsrauchern und Nichtrauchern ergeben 
haben, auch da nicht, wo der klinische 
Wirkungsablauf die Ungewohnheit deutlich 
demonstrierte [Nöther^^)]. 

Weit weniger einschränkend können wir 
uns der allgemeinen Vorstellung einer er¬ 
worbenen Trinkfestigkeit gegenüber ver¬ 
halten. Daß hier durch Training ein großes 
Maß von Toleranz gewonnen werden kann, 
ist zweifellos gültig. Daß es sich dabei 
um eine schnellere Verbrennbarkeit des 
Alkohols bei den Geübten handelt, wurde 
schon erwähnt. Bei alkoholgewöhnten 
Hunden wird so der Alkohol in etwa -/s 
der Zeit gegenüber nicht gewöhnten Tieren 
verbrannt [Pringsheim-^)]. 

Diese grundlegenden Versuche wurden 
nach zwei Richtungen weiter ausgebaut. 
Schweißheimer^^) stellte markante Unter¬ 
schiede im Alkoholgehalt menschlichen 
Blutes nach einem Probetrunk bei sonst 
Abstinenten, mäßigen Trinkern und Pota¬ 
toren fest, in dem Sinne, daß erstere den 
höchsten und längsten, letztere den kleinsten 

26) Ratner, Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
113, 198. 1906. 

27) Adler u. Hensel, D.m.W. 1906, 1826. 

28) Nöther, Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
98, 370. 1923. 

2s») Pringsheim, Bioch. Zschr. 12, 143. 1908. 

30) Schweißheimer, D. Arch. f. klin. Med. 
109, 271. 1913. 


und kürzesten Anstieg des Alkohols im 
Blut aufwiesen. Einige schwere und herunter¬ 
gekommene Alkoholiker zeigten dagegen 
ein verhältnismäßig geringes Oxydations¬ 
vermögen. Hier versagte also die Kom¬ 
pensation und in einer derartigen „Insuffi¬ 
zienz der Gewöhnung“ dokumentiert sich das 
Übergewicht der chron. Vergiftung über die 
Resistenz. — Hirsch^^) versuchte, den Ort 
der Gewöhnung zu ermitteln. Die von ihm 
in der Leber aufgefundene Alkoholoxydase 
zeigte sich bei gewöhnten Kaninchen jedoch 
nicht vermehrt oder wirksamer gegenüber 
Normaltieren und nach neuesten Unter¬ 
suchungen von Faure und Loewe^^) 
scheint die Resistenzsteigerung gegenüber 
dem Äthylalkohol beim Kaninchen über¬ 
haupt nicht unter den Begriff der „Ver¬ 
brennungsgewöhnung“ zu fallen. 

Neben dieser Verbrennung kommt als 
weitere Entgiftungsmaßnahme noch eine 
bessere Eliminierung des unzersetzten, an 
H 2 SO 4 gebundenen Alkohols im Harn in 
Betracht. 

Ist hiermit der Mechanismus der erwor¬ 
benen Toleranzerhöhung für Alkohol um¬ 
schrieben, so muß noch auf weitere Ge¬ 
wöhnungserscheinungen im Stoffwechsel 
hingewiesen werden. Zunächst darauf, daß, 
wie Durigs^^) Beiträge zur Physiologie des 
Menschen im Hochgebirge zeigen, im Laufe 
der Alkoholdarreichung eine deutliche Ab¬ 
nahme der Giftwirkung innerhalb jeder 
Versuchsreihe zum Ausdruck kommt. So¬ 
dann, daß der Alkohol nach einer schnell 
vorübergehenden Zeit vermehrter Eiweiß¬ 
zersetzung als Eiweißsparer wirkt [Neu- 
mann^-^), Offer'^^), Clop.att^®)], dies auch, 
was uns klinisch besonders interessiert, 
beim fiebernden Organismus^'). Der Orga¬ 
nismus gewöhnt sich also an die toxische 
Komponente des Alkohols für den Eiweiß¬ 
haushalt. 

Sehr bemerkenswert ist, .worauf Heil¬ 
brunner^^) hinweist, daß das Delirium 
tremens, also eine typische Erkrankung des 
chronisch geschädigten Trinkers, gelegent¬ 
lich bei Individuen auftritt, die nie wesent¬ 
liche Erscheinungen akuter Intoxikation auf- 


3‘) Hirsch, Bioch. Zschr. 77, 129. 1916. 

32) Faure und Loewe, Kl. W. 1923, 1986. 

33) Durig, Pflügers Arch. 113, 341. 1906. 

3“^) Neumann, Arch. f. Hyg. 36, 1. 1899. 

33) Offer, W.kl.W. 1899, Nr. 41. 

36) Clopatt, Skand. Arch. f. Physiol. 11.354. 

1901. 

37) Ott, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 47, 267. 

1902. 

38) Heilbronner, Über Gewöhnung. Wies¬ 
baden 1912. 
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wiesen. Der hohen Toleranz gegen akute 
Vergiftung braucht also keine erhöhte Tole¬ 
ranz gegen die chronische Qiftwirkung zu 
entsprechen. Sehr eigenartig liegen auch 
die Toleranzverhältnisse bei den sogen. 
Quartalssäufern, den Dipsomanen, welche 
also nur gelegentlich trinken, die Zwischen¬ 
zeit hindurch mäßig, manchmal sogar ab¬ 
stinent sind. Kraepelin^^) macht darauf 
aufmerksam, daß diese Leute während ihrer 
Trinkperiode auffällig wenig Sprach- und 
Qangstörungen darbieten. 

Ich hatte Gelegenheit, mehrere Tage lang 
einen Dipsomanen in seinem Haushalt während 
eines solchen Anfalls stündlich zu beol3achten. 
Auch hier waren die zerebellaren Erscheinungen 
gering, das affektive Verhalten jedoch entsprach 
völlig dem eines gewöhnlichen Betrunkenen. Ein 
anderer Dipsomane, der sich innerhalb 2 Jahren 
dreimal während seiner Anfälle in meine Be¬ 
handlung begab, sagte mir, daß außerhalb der 
Anfälle seine Alkoholtoleranz nicht groß sei, 
während andererseits, wie ich mich selbst 
überzeugen konnte, es innerhalb des Anfalles 
zur Ausbildung eines eigentlichen Rausches 
nicht kommt. 

Derartige Beobachtungen scheinen dafür 
zu sprechen, daß unter gewissen Bedin¬ 
gungen vorübergehende T oleranzerhöhungen 
eintreten, die mit Gewöhnung nichts zu tun 
haben. Es könnte sich hier um Zustände 
handeln, die später bei der Erörterung der 
Arzneiselektivität kranker Organe noch be¬ 
rücksichtigt werden sollen. 

Der echten Gewöhnung an Alkohol 
entspricht auch das Auftreten von Aus¬ 
fallserscheinungen in der Abstinenzperiode, 
deren wirksame und spezifische Bekämpfung 
eben wieder erneute Alkoholzufuhr bildet — 
man denke vor allem an denTremorderHände. 

Ein drittes Genußmittel, der Kaffee, bei 
dem offenbar ebenfalls die Möglichkeit zur 
Gewöhnung vorliegt, soll hier nur kurz 
Erwähnung finden, da zwar experimentell 
bemerkenswerte Resistenzsteigerungen für 
Koffein erzielt werden können, wobei aber 
über den Mechanismus ihres Zustande¬ 
kommens nur insofern Einigkeit herrscht, 
als er nicht auf einer allmählich immer 
schnelleren Elimination des Koffeins beruht. 
Ob sich die Toleranz auf gesteigerter Zer¬ 
störung [Bock und Larsen^^)] oder auf 
wachsender Unterempfindlichkeit [G o u re - 
witsch"^^)] gründet, ist ungewiß. 

Wenn es richtig ist, daß zwar die auf 
Abstumpfung der Erfolgsorgane beruhende 

Kraepelin, Einführung in die Psych. 
Klinik. 1916. 

•io) Bock und Larsen, Arch. f. exp. Path. u. 
Pharm. 81, 15. 1917. 

^1) Gourewitsch,Arch.f.exp.Path.u.Pharm. 
57, 214. 1917. 


Gewöhnung nicht streng spezifisch gegen 
das gewöhnende Gift gerichtet ist, wohl 
aber die auf chemische Veränderungen des 
Giftes in vivo beruhende Toleranzerhöhung, 
so ist verständlich, daß diese einer be¬ 
stimmten Struktur des Giftes, einer be¬ 
stimmten Atomgruppe als Angriffspunktes 
bedarf. 

So gilt denn beim Morphin die Phenol¬ 
hydroxylgruppe als Angriffspunkt der Zer¬ 
setzung, die wir ja als eine Bedingung 
der Gewöhnung auffassen müssen. Der 
Verschluß durch eine Methylgruppe wie im 
Kodein oder durch eine Äthylgruppe wie 
im Dion in hindert Zersetzung und Gewöh¬ 
nung [Bouma^“)]; letztere natürlich nur, 
soweit sie auf Zerstörung beruht. Wird 
aber das Phenolhydroxyl und das Alkohol- 
hydroxyl azetylisiert, entsteht also Diazetyl¬ 
morphin (Heroin), so muß man sich wohl 
vorstellen, daß die Azetylgruppen verhältnis¬ 
mäßig leicht abgesprengt werden, damit 
die Morphinwirkung wieder eintritt. Und 
zwar — und das ist hier das Wesentliche — 
der Körper lernt, diese Azetylgruppen ab¬ 
zusprengen, während bei einmaliger Gabe 
der größte Teil des Heroins unverändert 
im Harn, ein kleiner im Stuhl erscheint 
[Langer^^)]. BabeU"^) wies nach, daß der 
Organbrei morphingewöhnter Tiere auch 
Heroin bis zu einem gewissen Grade zu 
zersetzen vermag, nicht aber Kodein — 
eine Ergänzung der Befunde Boumas. 
Entsprechende Folgen wie die Azetylisie- 
rung hat die doppelte Hydrierung des 
Morphins zu Parakodin. Dementsprechend 
gibt es klinisch zwar keinen Kodeinismus 
[A. FränkeH^)] und keinen Dionismus 
[Scherer"^®)], wohl aber, und dies auch im 
Tierexperiment, einen Heroinismus, Para- 
kodinismus, Eukodalismus, Dicodidismus 
[König^"^), Alexander^^), Biberfeld^^), 
Hecht^o)]. 

Anhangsweise sei hier bemerkt, daß 
für das Krampfgift Harmalin (aus der 
Steppenraute) ein ganz ähnlicher Mecha¬ 
nismus der Gewöhnung vorzuliegen scheint, 
wie für Morphium [Flury^^)], um so be- 

^2) Bouma, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 50, 
353. 1903. 

43) Langer, Bioch. Zschr. 45, 221. 1913. 

4^ Babel, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 52, 
262. 1905. 

40 A. Fränkel, M.m.W. 1913, 522. 

43) Scherer, Ther. Mh. 16, 126. 1902. 

40 König, B.kl.W. 1919, 820. 

48) Alexander, M.m.W. 1920, 873. 

43) Biberfeld, Bioch. Zschr. 111, 91. 1920. 

50) Hecht, Kl.W. 1923, 1069. 

51) Flury, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 64, 
105. 1911. 
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merkenswerter deshalb, weil Gewöhnung 
an Krampfgifte im engeren Sinn viel seltener 
vorkommt als an Narkotika, wo, wie z. B. 
auch beim Papaverin, Gewöhnung durch 
zunehmende Zerstörung des Alkaloids 
[Zahn°^)] nichts Seltenes ist. 

Über den Ort des Giftabbaus beim 
Morphin ist noch wenig bekannt. Sicher 
ist, daß der Leber auch hier eine beson¬ 
dere Rolle zufällt. Ist dies der Fall, so 
ergeben sich daraus auch einige Gesichts¬ 
punkte für die Zusammenhänge zwischen 
Applikationsart und Gewöhnung. Der Mor- 
phiophage wird mit Recht allgemein pro¬ 
gnostisch günstiger beurteilt als der Spritz¬ 
morphinist. 

Ein vielleicht noch prägnanteres Bei¬ 
spiel für die Stellung der Leber im Mecha¬ 
nismus der Gewöhnung kommt beim Chinin 
zum Ausdruck. Normalerweise baut die 
Leber die Hauptmenge des eingenommenen 
Chinins ab, nur etwa der dritte Teil passiert 
unverändert den Körper und wird mit dem 
Harn ausgeschieden. Bei Zuführung des 
Chinins auf dem Blutwege beteiligen sich 
nach einiger Zeit aber auch andere Organe, 
z. B. Milz und Muskulatur ebenfalls an dem 
Abbau, der Rest unzersetzten Chinins wird 
geringer, offenbar deshalb, weil nunmehr 
jener primäre Einfluß der Leber fehlt, der 
das Chininmolekül weniger angreifbar 
machte und damit hemmend auf den Abbau 
in andern Teilen des Organismus einwirkte 
fNeuschloß^^)]. Immerhin gibt es auch 
eine Chiningewöhnung bei interner Dar¬ 
reichung. Hier scheint der Mechanismus 
der Gewöhnung auf einer schnelleren Chinin- 
ausscheidung zu beruhen [Rothe^^)]. 
Daß bei der Malaria die Chiningewöhnung 
des Wirtes etwas anderes ist als die Chinin¬ 
gewöhnung der Parasiten, bedarf wohl 
keiner besonderen Betonung [vgl. hierzu 
Eugling^^)]. 

Ein anderes topographisches Faktum der 
Giftgewöhnung enthält die Entgiftung des 
Atropins im Kaninchenkörper. Hier ist 
derOrt der Zerstörung,wie Fleischmann^®) 
gefunden hat, das Blutserum, das auch 
schon beim normalen Tier in vitro 5 mg 


5-) Zahn, Bioch. Zschr. 68, 444. 1915. 

53) Neuschloß, Pflüg. Arch. 184, 190. 1920. 

54) Rothe, Inaug.-Dissert. Halle 1921. 

55) Eugling, W. kl. W. 1918, Nr. 51. 

56) Fleischmann, Arch. f. exp. Path. u. 
Pharm. 62, 518. 1910. 


Atropin pro ccm in 1—2 Tagen wahrschein¬ 
lich in Tropin und Tropasäure zerlegt. 
Gleichzeitig mit der Resistenzsteigerung 
nimmt bei den gewöhnten Tieren nicht nur 
die Zerstörungsfähigkeit des Blutes und der 
Leber für Atropin zu, sondern es tritt auch 
hier noch ein Nierenfaktor auf, indem bei 
den immunisierten Tieren eine schnellere 
Elimination des nicht zerstörten Anteils ein- 
tritt. Wenn für den Menschen weder Zer¬ 
störung, noch schnellere Ausscheidung im 
Laufe chronischer Atropinzufuhr nachge¬ 
wiesen werden konnte, trotzdem klinisch 
gar nicht selten eine gewisse Gewöhnung 
zur Beobachtung kommt, so muß hier mit 
einer zunehmenden Abstumpfung gerechnet 
werden, wobei übrigens Atropin ein gutes 
Beispiel für partielle Toleranzsteigerung 
bildet. Die Erfahrung lehrt, daß bei der 
Bekämpfung der phthisischen Nachtschweiße 
das anfänglich wirksame Mittel trotz Stei¬ 
gerung der Dosen oft versagt, einer weiteren 
Steigerung sich aber die bekannten Neben¬ 
wirkungen entgegenstellen. 

Wieder andere Gifte rufen eine Immunität 
der körperlichen Elemente des Blutes 
hervor. Nach Tallquists^'^) Untersuchungen 
sind bei Hunden zur Steigerung oder auch 
nur zur Aufrechterhaltung der Phenyl¬ 
hydrazin- und Pyrodinanämie immer größere 
Giftmengen erforderlich. Der Mechanismus 
dieser Gewöhnung ist von Morawitz und 
Pratt^®) dahin aufgeklärt worden, daß die 
Erythrozyten gegen alle hämolytische Fak¬ 
toren schlechthin resistenter geworden sind, 
also z. B. auch gegen destilliertes Wasser, 
Saponine, Äther, Chloroform oder Ammoniak; 
die Immunität wäre demnach hier keine 
gegen eine bestimmte Substanz, sondern 
gegen eine bestimmte Einwirkung gerichtete. 
Dieser Umstand scheint darauf hinzudeuten, 
daß es gar nicht die unmittelbare Wirkung 
der verwendeten Blutgifte, sondern der 
durch diese freigemachten Zerfallsprodukte 
der Erythrozyten ist, die die Immunität be¬ 
wirkt. In der Tat ist durch Einverleibung 
lackfarbenen Blutes bei Kaninchen eine Re¬ 
sistenzvermehrung zu provozieren, wenn 
auch erheblich geringeren Grades als die 
durch Phenylhydrazin erzeugte. 


5'') Tallquist, Über experimentelle Blutgift¬ 
anämien. Helsingfors 1900. 

58) Morawitz u.Pratt, M.m.W. 1908, 1817. 

(Schluß folgt im nächsten Heft.) 
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Diabetes gravis-Behandlung mit Diät + Insulin^). 

Von Dr. Marius Lauritzen (Kopenhagen). 


Dank der großen umsichtigen Arbeit 
von Prof. Dr. phil. August Krogh und 
Dr. med. H. C. Hagedorn im letzten 
halben Jahr wurde ein Kreis nordischer 
Forscher instand gesetzt, eine Reihe kli¬ 
nischer Versuche mit Insulin anzustellen. 
Hier will auch ich den beiden Herren 
meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 
Das Präparat nennt sich Insulin Leo aus 
Lovens chemischer Fabrik. Mit diesem 
Präparat wurden einige Monate lang Ver¬ 
suche angestellt. 

Außerdem gibt es ein anderes Präparat, 
Dias ulin“), das durch die energische Ar¬ 
beit von cand. pharm. Gad-Andresen her¬ 
gestellt wurde; dieses wurde nur klinisch 
während einiger Wochen, aber gerade an 
einer größeren Zahl von Patienten ver¬ 
wendet. 

Ich habe 7 Kranke mit Insulinpräparaten 
behandelt; 3 mit Insulin Leo und 4 mit 
Diasulin. 

Insulin Leo war in seiner Wirkung etwas 
konstanter; Diasulin übte auch gute, aber 
etwas schwächere Wirkung auf die diabe¬ 
tischen Symptome aus. 

Beide Präparate wurden sowohl in 
flüssiger als auch in Tablettenform (in 
sterilem Wasser gelöst) verwendet. Die 
Diasulintabletten zerfallen besonders leicht. 
Das flüssige Diasulin machte geringere 
lokale Symptome, wohingegen die in ste¬ 
rilem Wasser gelösten Tabletten etwas Rö¬ 
tung, Juckreiz, Infiltration und Schmerzen 
an der Injektionsstelle verursachten. Die 
Rötung schwand auf Borsäurepuderung und 
der Schmerz am besten durch Muskel¬ 
bewegung. Die lokalen Symptome waren 
jedoch zu gering, um irgendwelches Hin¬ 
dernis für die Behandlung zu sein, zumal 
sie unter der Behandlung geringer zu wer¬ 
den scheinen. 

Meine Behandlungsversuche sind an 
Patienten mit Diabetes gravis angestellt, die 
ich mehrere Jahre hindurch behandelt hatte 
und die sich in meiner kleinen Schrift 
„Krankheitsverlauf und Behandlung des 
Diabetes gravis“^) erwähnt finden. 

Diese Kranken wurden in den ver¬ 
flossenen Jahren nach den Grundprinzipien, 


1 ) Vortrag auf dem XI. nord. Kongreß für 
interne Med. in Kristiania, Juli 1923. 

-) Von der dänischen Medizinal- und Chemi- 
kalien-Komp. in Kopenhagen, der ich für ihr Ent¬ 
gegenkommen herzlich danke. 

3) Nordisk Bibi, for Terapi Bd. III, H. 3 und 
Ther. d. Gegenvv. 1923, April, Mai. 


die ich in meiner obengenannten Schrift 
aufgestellt habe, also mit der „gemischten 
Gemüsediät“ in ihren verschiedenen Varia¬ 
tionen behandelt. Die Diät war ei weiß- 
und kohlehydratarm bei einer dem 
Fall angepaßten Fettration. Es wurde 
dafür gesorgt, daß die Diät keine größeren 
Kaloriensummen als die enthielt, die 
Aglykosurie, niedrigen Blutzucker und nie¬ 
drige Azidose gaben. Wenn die Azidose 
über 1 g war, trotz der gemischten Gemüse¬ 
diät bei niedrigem N-Gehalt, wurden Al¬ 
kalien in geeigneter Dosis von 5 bis 20 g 
gegeben. 

Aus beistehender Tabelle A^ und A 2 
sieht man 3 Fälle von Diabetes gravis mit 
der „gemischten Gemüsediät“ lange Zeit 
hindurch behandelt, ohne daß früher eine 
Behandlung stattgefunden hatte. Diese, und 
zwar Nr. 1, 2 und 6 wurden nun mit Diät 
-f Insulinpräparaten behandelt. 

Beob. I (Pat. Nr. 6 in Tabelle Ai und Ag). 
Jetzt 16 72 Jahre alt und 14 Jahre alt bei Beginn 
des Diabetes, war April 1923 frei von Glykosurie, 
Blutzucker 0,111 %, Legal und Gerhardte und 
schwach saurer Urin bei 15 g Natrium bicarb., 
N 6 g und NH 3 1 g. Die Diät war folgende: 


Fleischsuppe . . 

200 

Bacon . . . 

. 50 

Gekochte Gemüse 

600 

Eidotter . . . 

1 

Rohe Gemüse . . 

100 

Ei. 

1 

Rhabarber . . . 

100 

Gebr. Fleisch . 

. 25 

Butter. 

70 

Luftbrot . . . 

. 15 

Speck . 

100 

das ist: 



Albumen 63, Fett 181, Kohlehydrate 38 = etwa 
2100 Kalorien. Körpergewicht 52,7. 


Um Hyperglykämie und Glykosurie vor der 
Insulinbehandlung hervorzurufen, bekommt 
Pat. eine Zulage von 50 g Aleuronatbrot und 
gleichzeitig wird die Ration in derWeise 
geändert, daß sich nur die Kohlehydrat¬ 
zahl ändert, das gibt: 

Albumen 63, Fett 181, Kohlehydrate 50 = etwa 
2150 Kalorien. 

Auf Kurve I sieht man, wie diese Zulage auf 
die Glykämie, Azetonämie, Urinzucker, NH3, N 
wirkt und dann sieht man, wie eine Insulin dosis 
von 2 —3—4 Einheiten die genannten Größen 
zum Abfallen bringt, wobei zuerst die Glykämie 
fällt, darnach die Azetonämie, und wenn der Urin 
einige Tage ganz zuckerfrei ist, gelangt die Aze¬ 
tonämie auf die niedrigen Zahlen. Der Urin zeigt 
nun schwachen Gerhardt und ist alkalisch. 

Die Kohlehydrate der Kost werden bis 
zu 81 erhöht, ohne daß es zu Glykosurie kommt, 
aber die Glykämie beginnt zu steigen und geht 
bis zu 0,150 und man sieht, daß die Azetonämie 
ihren niedrigen Stand dabei nicht ändert. 

Das Eiweiß der Kost wird nun von 63 
bis auf 71 und 78 vermehrt, dadurch steigt die 
Glykämie bis zu 0,175, aber die Azetonämie ist 
dauernd niedrig. Nun tritt Glykosurie auf (Pat. 
war einige Tage draußen spazieren gegangen). 

Die Insulindosis wird auf 6 Einheiten er¬ 
höht und das in Verbindung mit einem geringen 
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Beob.VII 
Nr. 1 

Beob. II 
Nr. 2 

Beob. I 
Nr. 6 


w. 

m. 

m. 

Geschlecht 

4^ a\ 0 

Alter 
in Jahren 

Gemischte 

Kost 

Gemischte 

Kost 

Gemischte 

Kost 

Kost 

to 10 

Krankheits¬ 
dauer 
in Jahren 

12 

11 

15 

crq 


2 

CO 

++ •1-+ •1-+ 

Urin 

Azeton 

Diazet- 

säure 

85 

110 

120 

g 

Zucker 

0,15 

0,15 

0,15 

Blut 

Vo 

Zucker 

1- -I- 

Gewicht 

Diff. in kg 



Rückgang des Kosteiweißes macht den Urin 
wieder zuckerfrei. 

Am 26. Mai wird ein Substitutionsver- 
such gemacht, indem Kohlehydrat eingesetzt und 
Eiweiß fortgelassen wird: 

Albumen 66, Fett 181, Kohlehydrate 92, 
das bewirkt einen Rückgang des nüchternen Blut¬ 
zuckers. 

Am 28. Mai bekommt Pat. eine frische In¬ 
sulinnummer, die eine geringe Steigerung der 
Kurven verursacht, aber sie fallen sehr bald wieder. 

Pat. erhält nun 10 g und später 5 g Natrium 
bicarb. täglich. 

Das vorläufige Resultat der Insulin¬ 
behandlung (6 Einheiten Insulin Leo einmal 
täglich gleich nach dem Frühstück um 11 Uhr) 
ist folgendes: 

Vor der Insulinbehandlung ergibt eine 
Kost mit: 

Albumen 63, Fett 181, Kohlehydrate 50 = etwa 
2150 Kalorien und 15 g Natr. bicarb. 
am 5. Mai 1923: 

Nücht. Blutzucker Blutazeton Urinzucker NH3 
0,1740/0 0,170/00 25 1,42 

N Legal Gerhardt Gewicht 
9,8 “h + 51,3 

Nach Insulin (6 Einh. Insulin Leo Nr. 60) 
ergibt eine Kost mit: 

Albumen 65, Fett 181, Kohlehydrate 93 = etwa 
2330 Kalorien und 10 g Natr. bicarb. 
am 1. Juni 1923: 


Nücht. Blutzucker Blutazeton Urinzucker NHg 


0,110 o/o 


0,05 »/oo 0 

0,63 

N 

Legal 

Gerhardt Gewicht 


7,2 

+ 

55,5 


Die Kost 

besteht nun in: 


Gebr. Fleisch 


50 Gemüse . . . 

. 500 

Bacon . . . 


50 Rhabarber . . 

. 150 

Gebr. Speck. 


75 Sahne . . . 

. 150 

Butter . . . 


75 Rote Rüben . 

. 30 

Ei ... . 


1 Kartoffel. . . 

. 50 

Eidotter . . 


1 Apfelsine . . 

. 100 

Roggenbrot . 


60 Bouillon. . . 

. 200 

Aleuronat 


30 



Beob. II (Pat. Nr. 2 auf Tabelle Ai und Ao). 
Jetzt 10 Jahre und 6 Jahre alt bei Beginn des 
Diabetes. Am 12. Mai 1923 ist der Urin zucker¬ 
frei, Blutzucker 0,120, Blutazeton 0,20, NHg 0,77 
und N 2,99, Legal und Gerhardt -f-, der Urin 
sauer, Gewicht 22 kg. Er bekommt 15 g Natr. 
bicarb. Die Diät war an dem Tag: 

Fleischsuppe . . 200 Butter.60 

Gekochte Gemüse 500 Speck.75 

Rohe Gemüse . . 100 Eidotter .... 2 

Rhabarber ... 100 das ist: 

Albumen 32, Fett 152, Kohlehydrate 30 = etwa 
1670 Kalorien. Körpergewicht 22 kg. 

Zur Hervorrufung von Hyperglykämie 
und Glykosurie vor der Insulinbehandlung be¬ 
kommt Pat. eine Zulage von 50 g Aleuronatbrot 
und gleichzeitig werden die Rationen so ge¬ 
ändert, daß sich nur die Kohlehydratzahl ver¬ 
mehrt, das gibt: 

Albumen 32, Fett 152, Kohlehydrate 37 = etwa 
1700 Kalorien. 

Aus Kurve II ersieht man, wie diese Zulage 
auf die Glykämie, Azetonämie und Glykosurie 
wirkt. Innerhalb jeder 24 Stunden sieht man 
Steigerungen nach der Mahlzeit um IOV2 Dhr vor¬ 
mittags. Der Abfall der Azetonkurve vom 12. bis 
14. Mai beruht wohl darauf, daß Pat. nun die 
ganzen 24 Stunden im Bett bleibt. 


52 














AAMJ. 3 

0 ,210f-« ' 

? 00 h 


• "io Blute. “ 
o/oo Blutaz. oo 
170 
1 « 
mi 
90 


• '1 Einheit 
(Toronto) 
um 11 Uhr 


g Zucker 


Gerhardt: 
Diurese: 
Reaktion: 
Gewicht \ 
Kost: 




Beob. I. 16 Jahre. 

d 9 IO n 


f5 K 

B g d g 6 g g g 




I 

i 


52,7 51,3 

A. 63. F. 181, Kh. 50 = 2147 K. 


+ 

4* 

4" 

4- 

-f- 

4- 

4- 

4- 

940 

850 

900 

970 

1150 

1110 

1020 

1200 

amph. 

amph. 

amph. 

52,7 

amph. 

amph. 
52,7 
Kh. 57 

s. 

a. 

Kh. 61 

amph.. 
52,9 
ex. L 


%;) Blutaz. i 


■ o/o Blutz, 


• 1 Einheit 
(Toronto) 
um 11 Uhr 


g Zucker 


Beob. II. 10 Jahre. 


6\I2 6 12 6 12 6 12 6 12 6 12 6 12 6 12 6 12 6 


18 19 20 

6 12 6 12 6 12 6 12 6 12 


6 12 6 12 6 12 


22 23 

6 12 6 12 ^ 12 


24 25 

6 12 6 12 6 g 6 


Gerhardt: 

4- -f- 4- 4- 

H- 

4- 

T- 

4- 

H“ 

4- 

4- 

4- 

4“ 

4" 

Diurese: 

1050 1870 1630 1050 

1915 

1490 

1660 

1840 

1860 

1860 

1440 

1720 

2060 

163< 

Reaktion: 

s. s. s. a. 

a. 

a. 

a. 

a. 

amph. 

a. 

amph. 

amph. 

amph. 

s. 

Gewicht kg: 

22 21.5 



22,2 




23,3 



23,3 

Kost: 

A, .3.3, F. 1.52. Kh. .37 = 1700 K 

Kh. 41 


Kh. 50 

Kh. 61 

A. 42 


A. 49 


F. 139 
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Die erste Insulindosis (2 Einheiten Insulin 
Leo) bewirkt auf 4 Stunden einen Abfall der 
Glykämie und macht den Urin zuckerfrei. Der 
Abfall der Glykämie hält die nächsten paar Tage 
an, wohingegen die Azetonämie nach einer 
kleinen Mahlzeitsteigerung und einem raschen 
Fall in den ersten 24 Stunden keinen Rückgang 
an den folgenden 5 Tagen zeigt. Erst nach einer 
Kohlehydratzulage bis zu 61 g geht die Azeton¬ 
ämie wieder nach unten. 

Am 20. Mai beginnen Eiweißzulagen, die 
sofort erhöhte Glykämie und erhöhten NHg und 
N im Urin machen, aber keine Glykosurie, 
weshalb die Azetonämie ihren Rückgang 
fortsetzt. 

Am 24. Mai werden 20 g Fett von der Kost 
gestrichen, was in 24 Stunden keine Änderung 
von Bedeutung bewirkt; aber in den nächsten 
24 Stunden tritt eine stärkere Steigerung in den 
Zuckerkurven auf, bei den anderen eine geringere 
Steigerung; da gerade an dem Tag ein neues 
Insulinpräparat (Nr. 56 Insulin Leo) gegeben wurde, 
hat das möglicherweise dabei eine Rolle gespielt. 
Bei der doppelten Dosis (4 Einheiten von Nr. 56) 
wird ein Abfall in den Kurven erreicht. 

EinSubstitutionsversuch mit Kohlehydrat 
für Eiweiß gibt fortgesetzten Rückgang der Gly¬ 
kosurie, aber etwas Steigerung der Glykämie. 

Einschränkung der Kohlehydrate der 
Kost und Zulage von Fett gibt etwas erhöhte 
Azetonämie, die sich alsbald wieder verliert. 

Da der nüchterne Blutzucker dauernd weiter 
um 150 herum liegt, wird die Insulindosis 
auf 6 Einheiten erhöht, was sofort Insulin¬ 
symptome macht: Hunger, Müdigkeit, Blässe und 
Druckempfindung im Epigastrium. Diese schwin¬ 
den sofort auf Kohlehydratzulage (Apfelsine). 
Seitdem hat Pat. 4 Einheiten bekommen und be¬ 
findet sich wohl dabei. 

Das vorläufige Resultat der Insulin¬ 
behandlung (4 Einheiten Insulin Leo einmal 
täglich 11 Uhr vormittags) ist hier folgendes: 

Vor der Insulinbehandlung ergibt eine 
Kost mit: 

Albumen 32, Fett 152, Kohlehj^drate 37 = etwa 
1700 Kalorien und 15 g Natr. bicarb. 
am 14. Mai 1923: 

Blutzucker Blutazeton Urinzucker NH3 N 
0,157% 0,16 %o 7 0,48 3,4 

Legal Gerhardt Gewicht 

+ + 21,5 


Nach' Insulin (4 Einh. Insulin Leo Nr. 56] 
gibt eine Kost mit: 

Albumen 44, Fett 170, Kohlehydrate 53 = etwa 
1980 Kalorien und 5 g Natr. bicarb. 
am 8. Juni 1923: 

Blutzucker Blutazeton Urinzucker NHg N 
0,139% 0,06 %o 0 0,39 4,2 

Legal Gerhardt Gewicht 

+ + 24,0 

Beob. VII (Pat. Nr. 1 auf Tabelle Ai und Ag) 
Jetzt 18 Jahre alt und bei Beginn des Diabetes 
10 Jahre. Am 12. Juni 1923 ist der Urin zucker¬ 
frei, der Blutzucker 0,120, NH3* 1,7, der Urir 
schwach sauer bei 15 g Natr. bicarb. und fol¬ 
gender Diät: 


Fleischsuppe . . 200 

Gekochte Gemüse 600 
Rohe Gemüse . .100 
Rhabarber . . .150 


Butter.7 

Speck.12 

Eidotter .... 
das ist: 


Albumen 34, Fett 177, Kohlehydrate 37 = etw 
1940 Kalorien. Körpergewicht 40 kg. 


Zwecks Erregung von Glykosurie vor 
der Diasulinbehandlung bekommt Pat. eine Zu¬ 
lage von 50 g Roggenbrot. 

VorderDiasulinbehandlung ergibt eine 
Kost mit: 

Albumen 34, Fett 167, Kohlehydrate 49 = etwa 
1900 Kalorien und 15 g Natr. bicarbon. 
am 15. Juni 1923: 

Blutzucker Blutazeton Urinzucker NH3 N 

0,2440/0 0,21 0/00 54 2,18 4,6 

Legal Gerhardt Urin Gewicht 

+ + sauer 38,6 

Nach der Diasulinbehandlung am 
23. Juni 1923: 

Blutzucker Blutazeton Urinzucker NHg N 

0,188 0/0 0,050/00 0 0,59 4 

Legal Gerhardt Urin Gewicht 

-j- -h alk. 40 

Die Kost ist jetzt: Albumen 31, Fett 147, 
Kohlehydrate 70 = etwa 1800 Kalorien. 

Der Patient bekommt jeden Tag 11 Uhr nach 
dem Frühstück 8 Einheiten Diasulin. 

Beob. IV. 54 Jahre. Diabetes gravis seit 
5 Jahren. Bekam im vorigen Jahr nach einem 
Karbunkel auf der Vorderfläche des Thorax eine 
Verschlimmerung der Krankheit. Darnach war 
der Urin bei einer gemischten Gemüsediät in der 
Regel zuckerfrei und nur im letzten Monat vor 
der Behandlung mit Diasulin war der Blutzucker 
erhöht: etwa 0,150. 

Vor der Diasulinbehandlung ergibt eine 
Kost mit: 

Albumen 40, Fett 171, Kohlehydrate 56 = etwa 
2050 Kalorien und 15 g Natr. bicarb. 
am 5. Juni 1923: 

Blutzucker Blutazeton Urinzucker NHg N 

0,174% 0,11 %o 22 0,38 5,02 

Legal Gerhardt Gewicht 

+ + 56 kg 

Nach der Diasulinbehandlung ergibt 
eine Kost mit: 

Albumen 40, Fett 186, Kohlehydrate 58 = etwa 
2130 Kalorien und 10 g Natr. bicarb. 
am 16. Juni 1923: 

Blutzucker Blutazeton Urinzucker NHg N 

0,1250/0 0,08 0/00 0 0,39 3,76 

Legal Gerhardt Gewicht 

-f- 56,8 

Mehr Beispiele will ich nicht geben; es 
wird sich noch später Gelegenheit bieten, 
eine größere Materialzusammenstellung zu 
veröffentlichen. Aber schon jetzt bin ich über¬ 
zeugt, daß die Insulinbehandlung — natür¬ 
lich in Verbindung mit der richtigen Diät 
— der größte Fortschritt in der Diabetes¬ 
therapie des letzten Menschenalters ist. 

Es bedeutete ganz außerordentlich viel 
für die diätetische Behandlung des Diabetes 
gravis, daß die Einschränkung der Ka¬ 
loriensumme der Kost und ihres 
Eiweißes, zu der Weintrauds Unter¬ 
suchungen den Anstoß gaben, seit den 
90er Jahren in der richtigen Richtung fort¬ 
gesetzt wurde. Aber das Plus, das die Insulin¬ 
behandlung jetzt diesen Kranken gegeben 
hat, ist von außerordentlicher Tragweite. 
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Denn nun vermag man ja durch 
Zufuhr einer gewissen Menge Pan¬ 
kreashormon einen Diabetes gravis 
auf ein früheres Stadium der Krank¬ 
heit zurückzuführen, und das konnten 
wir früher selbst mit der strengsten 
Diätetik nur für kurze Zeit. 

Denn das ist ja gerade das Eigentüm¬ 
liche beim Diabetes gravis, daß die Krank¬ 
heit, selbst wenn wir die Symptome, abge¬ 
sehen von einer schwachen Azidose, die 
dauernd ist, vollständig hemmen, progre- 
diiert, und wir durch strenge Schonungs¬ 
diät ihre Progredienz nicht zu verhindern 
vermögen. 

Wird die Insulinbehandlung die Diätbe¬ 
handlung nun völlig ändern? Nein, die 
diätetische Therapie bleibt dieselbe wie 
früher. Denn der Umstand, daß wir den 
Patient sozusagen in ein anderes Krank¬ 
heitsstadium überführen, beeinflußt natürlich 
die Grundprinzipien der Behandlung nicht, 
denn die gelten für alle Stadien des Diabetes 
gravis von seinem ersten Beginn an. 

Wenn wir in Zukunft daher frische 
Fälle von Diabetes gravis zur Behand¬ 
lung bekommen — und die zeitige Dia¬ 
gnose der Krankheit ist, wie mein Material 
für die letzten 10 Jahre gezeigt hat, mög¬ 
lich — müssen wir wie früher dem Patienten 
beibringen, bei einer eiweiß- und kohlen¬ 
hydratarmen Diät mit einer passenden Fett¬ 
ration zu leben, und bevor die Insulinzufuhr 
beginnt, muß der Kost die Kohlehydrat¬ 
menge zugesetzt werden, die Kosteiweiß 
nötig ist, Intoxikationssymptome zu ver¬ 
hindern, wenn dem Patienten 1—4 Toronto¬ 
einheiten Insulin gegeben werden. 

Bei Kindern, die auf eine Diät von 
20—30 g Albumin und etwa 150 g Fett 
gesetzt sind, muß die Kohlehydratmenge 
40 — 50 sein und im Lauf von ein paar 
Tagen eine Glykosurie von mindestens 10 g 
machen, bevor Insulin in kleinen Dosen, 
1—2 Einheiten, zugeführt wird. 

Bei Erwachsenen, die eine Diät mit 
30—40 g Albumin und etwa 170 g Fett be¬ 
kommen, muß die Kohlehydratmenge 50—60 g 
sein und vor der Zuführung von Insulin eine 
Glykosurie von mindestens 20 g bewirken. 

Wenn das Insulin einige Tage gegeben 
ist, schwindet die Glykosurie, und wenn 
nun genügend Kohlehydrat umgesetzt wird, 
um die Ketonbildung einzuschränken, be¬ 
ginnt die Ketonurie schwächer zu werden. 
Bei frischen Fällen von Diabetes gravis 
besteht die Wahrscheinlichkeit, daß die 
Ketonurie und auch die Legalsche Reaktion 
ganz schwindet, auf jeden Fall periodisch, 
wie ich das vor der Insulinzeit gesehen habe. 


Es ist eine Selbstverständlichkeit, daß 
der Blutzucker während der ganzen Be¬ 
handlung kontrolliert werden muß, und 
unser Ziel muß genau wie früher sein, den 
nüchternen Blutzucker normal zu halten. 
Wenn wir hier von unseren Forderungen 
ablassen, so fürchte ich, daß die Diätbe¬ 
handlung -)- Insulin die Prognose des Falls 
so lange nicht verbessern wird, wie die 
Glykämie niedrig gehalten wird. (Bei Dia¬ 
betes mit Komplikationen, wie Entzündung 
und Gangrän, ist es natürlich nötig, die 
Hyperglykämie fernzuhalten, um die Heilung 
nicht zu verzögern oder zu verhindern.) Bei 
der „gemischten Gemüsediät“ ist der Blut¬ 
zucker (s. Tab. A3) niedrig, meist unter 0,100, 
aber jetzt, wo die Patienten Insulin + reich¬ 
lichere Kohlehydrat- und Eiweißkost be¬ 
kommen, muß der Blutzucker etwas höher 
liegen, d.h. etwas über 0,100 bei nüchternem 
Magen. 

Wenn der Fall nun progrediiert, denn 
ich gehe davon aus, daß das Insulin in 
den Dosen, die wir vorläufig den Kranken 
zuführen können, die Progredienz nicht zu 
verhindern vermag, muß also mehr Insulin 
gegeben werden, und zugleich wird es 
zweckmäßig sein, das Eiweiß der Kost ein¬ 
zuschränken und . die Kohlehydratmenge 
unter Kontrolle des Blutzuckers und der 
Ketonurie zu vermehren. 

Es ergibt sich also hier eine Möglich¬ 
keit, durch Diät + Insulin den Krankheits¬ 
verlauf bei Diabetes gravis zu verlängern 
und weit länger als früher dem Kranken 
behaglichere diätetische Bedingungen zu 
bieten. Doch muß man ebenso wie früher 
dafür sorgen, daß das Körpergewicht nicht 
allzu stark ansteigt, da das die Progredienz 
verstärken würde. 

Zu meinen Versuchen habe ich kleine 
Dosen Insulin (und Diasulin) gebraucht, 
teils weil ich so kleine Mengen zur Ver¬ 
fügung hatte, teils um gerade für längere 
Zeit die Einwirkung der kleinen Dosen auf 
Glykämie und Azetonämie zu verfolgen. 
So war es natürlich notwendig, den Patienten 
geringere Zulagen in der Kost zu geben, 
als wenn sie größere Insulindosen be¬ 
kommen hätten. Bei meinen Versuchen 
wurde nur eine Injektion pro Tag gegeben, 
und zwar nach der größten Tagesmahlzeit 
um 11 Uhr. 

Als Prophylaktikum gegen überhand¬ 
nehmende Azidose und ihre Folgen wird 
das Insulin in Zukunft sicher die aller¬ 
größte Bedeutung bekommen. Aber hier 
besteht eine Gefahr, auf die man aufmerk¬ 
sam machen muß. Wenn die Kranken aus 
einem oder anderem Grunde die Insulin- 
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Zufuhr abbrechen müssen, tritt eine schnelle 
Steigerung der Qlykämie und dann der 
Azetonämie ein, und namentlich, wenn 
gleichzeitig eine akute Infektion oder ein 
Magen-Darmkatarrh besteht, wird der Kranke 
Gefahren ausgesetzt sein. Die Behandlung 
muß dann sein: Keine Nahrungszufuhr, 
und Alkalitherapie, bis die Gefahr über¬ 
standen ist. 

Der anderen Gefahr bei der Insulin¬ 
behandlung, nämlich zu großer Dosis im 
Verhältnis zur Nahrungszufuhr, kann man 
bekanntlich durch Kohlehydratzufuhr auf 


eine oder andere Weise und durch Herz- 
stimulantien entgegenwirken. Kann aus 
einem oder anderem Grunde kein Kohle¬ 
hydrat schnell genug zugeführt werden, 
muß 1 ^iQQiges Adrenalin 0,5 — 1 ccm sub¬ 
kutan gegeben werden. Adrenalin wirkt 
gleichzeitig als kräftiges Herztonikum ^). 


Alle Blutanalysen sind von meiner lang¬ 
jährigen chemischen Assistentin, cand. polyt. Frl. 
Ah Im an n, ausgeführt, der ich für ihre große 
Mühe meinen Dank sage. Die Abhandlung wurde 
ins Deutsche übertragen von Dr. Peter Misch 
(Charlottenburg). 


Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses Siloah (dirig. Arzt: Dr. Steinitz) und 
dem ehern. Laborat. der städt. Krankenanstalten (Leiter: Dr. ing. Gg. Soika) in Hannover. 

über Insulinbehandlung. 

Von Dr. Ernst Steinitz. 


Das in Amerika von Banting und Best 
zuerst hergestellte Extrakt der Pankreas¬ 
inseln, Insulin, gibt dem Körper des Diabe¬ 
tikers die ihm ganz oder teilweise fehlende 
Fähigkeit, Kohlehydrate zu verbrennen und 
Glykogen in der Leber zu speichern. In¬ 
folgedessen senkt es den Blutzuckerspiegel 
und die Zuckerausscheidung; und zwar 
gelingt es bei geeigneter Dosierung, die 
Zuckerausscheidung zum Verschwinden zu 
bringen und den Blutzuckerspiegel zur 
normalen Höhe zurückzuführen, bei Über¬ 
dosierung sinkt der Blutzuckergehalt abnorm 
tief und es treten, mehr oder weniger aus¬ 
gesprochen, hypoglykämische Symptome 
auf, bis zu lebensbedrohlichen Erschei¬ 
nungen, die aber durch Zufuhr von Zucker¬ 
bildnern leicht wieder beseitigt werden. Als 
Zeichen der vermehrten Kohlehydratver¬ 
brennung steigt der respiratorische Quotient, 
durch die eiweißsparende Wirkung der 
nutzbar gemachten Kohlehydrate bessert 
sich die Stickstoffbilanz und wird, wenn 
sie vorher negativ war, positiv, d. h. es 
gelingt Stickstoffansatz zu erzielen. Gleich¬ 
zeitig wird durch die erhöhte Verbrennung 
von Kohlehydraten die Azetonkörperbil¬ 
dung vermindert und bei geeigneter Gestal¬ 
tung der Kur event. völlig beseitigt. 

Die Insulinbehandlung ist eine Substi¬ 
tutionstherapie, daraus ergibt sich die Be¬ 
grenzung ihrer Wirkungsmöglichkeiten. Da 
ihr Effekt im wesentlichen auf die Zeitdauer 
der Anwendung begrenzt ist, eignet sie 
sich in erster Linie dazu, dem Diabetiker 
über Gefahrenmomente hinwegzuhelfen. 

Die größte dem Zuckerkranken drohende 
Gefahr ist das Koma. Bei der Knappheit 
und Kostbarkeit des Materials haben wir 
das Insulin bisher in erster Linie beim 


Coma diabeticum angewendet. Wir hatten 
6 mal dazu Gelegenheit, davon 2 mal bei 
ein und derselben Patientin. 

Fall 1. Der erste überhaupt von uns mit 
Insulin behandelte Fall war die 29jährige Frau D., 
die wir von früherer Behandlung sehr genau als 
schweren Diabetes kannten. Sie war früher unter 
knapper Wechseldiät bei geringer Zuckerausschei¬ 
dung zu halten, aber unter dauernder mehr weniger 
starker Azetonkörperbildung. Nachdem sie sich 
einige Monate der ärztlichen Aufsicht entzogen 
hatte, wurde sie in tiefem Koma, das sich in den 
letzten 24 Stunden entwickelt hatte, bei uns ein¬ 
geliefert. Ernährungszustand sehr mäßig. Auf 
intravenöse Infusion von 1200 ccm warmer 
3,5%iger Sodalösung und 1mg Strophanthin 
hellte sich das Bewußtsein ein wenig auf. Eine 
Stunde später 10 Einheiten Insulin intravenös, 
20 Minuten später wird ein Apfel mit 25 g Rohr¬ 
zucker und 25 g Brötchen verabreicht. Bald nach 
der Injektion beginnende zunehmende Aufhellung 
des Sensoriums, die Patientin schlägt die Augen 
auf und erkennt ihre Umgebung. In der Folge 
erhielt sie morgens und mittags je 10 Einheiten 
Insulin subkutan. Am zweiten Tage mittags 
Doppeltsehen und Unruhe bei niedrigem Blut¬ 
druck, offenbar leichte hypoglykämische Reaktion. 
Auf intravenöse Injektion von 4 g Traubenzucker 
und V2 ccm Adrenalin sowie 4 g Traubenzucker 
rektal schwanden diese Erscheinungen rasch. 
Der Blutzuckerspiegel betrug am Morgen dieses 
Tages 0,348, zwei Stunden nach der Trauben¬ 
zuckerinjektion 0,179 %, war also zur Zeit des 
Auftretens der genannten Symptome sicher er¬ 
heblich niedriger. Die danach noch verabfolgte 
zweite Insulindosis dieses Tages hatte keinerlei 
störende Folgen. Im Laufe von drei Tagen 
schwand das Koma ganz. Eine halbe Stunde 
nach jeder Insulininjektion wurden regelmäßig 
Kohlehydrate verabfolgt, aber nach Beseitigung 
des Koma der Rohrzucker fortgelassen und 
schließlich nur je 25—50 g Brötchen gegeben. 
Im übrigen Gemüsediät mit 2—3 Eiern, an ein¬ 
zelnen Tagen Fleischzulage, dazwischen ein 
Hungertag ohne Insulin, der den Fortschritt in 
keiner Weise aufhielt. Am 10. Tage war der 
Urin bis auf Spuren zuckerfrei, der Blutzucker¬ 
spiegel erheblich abgesunken, am 14. Tage er¬ 
reichte letzterer den weit subnormalen Wert von 
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-0,044 o/o, ohne daß nochmals hypoglykämische 
Erscheinungen aufgetreten wären. Das Nähere 
geht aus der Kurve hervor. Die unmittelbare 
Wirkung der Insulininjektion auf den Blutzucker 
ist nur am zweiten Tage (vermindert um den 
Erfolg der Traubenzucker- und Adrenalininjektion) 
zü ersehen. Die übrigen Bestimmungen sind 
morgens nüchtern, also ziemlich lange nach der 
letzten, mittags gegebenen, Insulindosis gemacht. 
(Wir zogen seltenere Blutuntersuchungen mit der 
genaueren Makromethode nach Lehmann-Ma- 
quenne der Bangschen Methode vor.) Die an¬ 
fangs bestehende starke Lipämie schwand all¬ 
mählich im Laufe der ersten Tage. Längere Zeit 
verfolgten wir die Zucker-und Azetonausscheidung 
in ein- bis vierstündigen 
Portionen; dabei zeigte 
die Kurve der Zuckeraus¬ 
scheidung einige Stunden 
nach den Injektionen deut¬ 
liche Zacken nach unten. 

Vom 10.—15. Tage wiesen 
einzelneStundenportionen 
noch Zuckerspuren auf. 

Der Verlauf der Azeton¬ 
ausscheidung ist aus der 
Kurve zu ersehen. Die 
Kohlehydratbilanz war nur 
am ersten Tage negativ 
und hob sich bald stark, 
um nach Aussetzen des 
Insulins wieder etwas zu 
sinken. Bezüglich des 
Stickstoffs befand sich die 
Patientin während der In¬ 
sulinbehandlung ungefähr 
im Gleichgewicht. Diese 
Feststellung wurde in 
einer zweiten Insulin¬ 
periode gemacht, die sich an die in der Kurve 
wiedergegebene Zeit anschloß und in ganz 
-analoger Weise verlief. Nach 5 wöchiger Kranken¬ 
hausbehandlung wurde die Patientin in gutem 
Kräftezustand und ohne Gewichtsverlust mit 
50 g täglicher Zuckerausscheidung und etwa 
0,3 g Azetonausscheidung bei 60—70 g Kohle¬ 
hydratzufuhr und knapper Erhaltungskost ent¬ 
lassen. 14 Tage später wurde sie erneut in vor 
etwa 12 Stunden eingetretenem Koma einge¬ 
liefert. Wir injizierten ihr diesmal sogleich 50 Ein¬ 
heiten Insulin intravenös und ließen 35 g Trauben¬ 
zucker ebenfalls intravenös, 15 g rektal folgen. 
■Sie erhielt im Laufe desselben und des folgenden 
Tages noch 50 Einheiten in 3 Teilen subkutan, 
jedesmal gefolgt von 15 g Kohlehydraten per os 
als Traubenzucker oder Brötchen. Das Koma 
schwand diesmal, der energischeren Behandlung 
entsprechend, rasch, weiteres Insulin stand nicht 
zur Verfügung. Nach 5 Tagen verließ die Pat. 
noch etwas schwach, sonst in demselben Zustand 
wie das vorige Mal das Krankenhaus. Die Pat. starb 
12 Tage später in erneut eingetretenem Koma. 

Es gelang also in diesem Falle 2 mal 
ein mäßig weit vorgeschrittenes Koma zu 
beseitigen, bei dem eine Rettung mit den 
früher üblichen Maßnahmen zwar nicht als 
absolut ausgeschlossen, aber mindestens 
als sehr unwahrscheinlich anzusehen war. 

Wir hatten außerdem noch 4 mal Ge¬ 
legenheit, das Insulin beim Koma anzu¬ 
wenden, wobei uns ein Erfolg leider ver¬ 
sagt blieb. Nach den von amerikanischer 


und anderer Seite bekannt gegebenen Er¬ 
fahrungen war allerdings in diesen Fällen 
von vornherein eine lebensrettende Wirkung 
kaum mehr zu erwarten. Drei waren bereits 
weit vorgeschritten, der eine davon mit einer 
Wismutvergiftung kompliziert, ein anderer 
durch vorausgegangene Operation und Nar¬ 
kose geschädigt. Der vierte Fall lag infolge 
hohen Alters (7 8 Jahre) und Schwächung durch 
voraufgegangene Durchfälle ungünstig. 

Fall 2. Der 35 jährige Schupo Wachtmeister P. 
war uns von früher her als sehr schwerer Fall 


mit dauernder starker Azetonkörperausscheidung 
bekannt. Er wurde im tiefsten Koma, angeblich 
12—18 Stunden nach Beginn desselben einge¬ 
liefert, erhielt den Rest von 15 Einheiten unseres 
gerade zur Neige gehenden Insulinvorrats sub¬ 
kutan, sowie 1000 ccm 3,5 o/^iger Sodalösung und 

1 mg Strophanthin intravenös. Eine Zeitlang 
später begann er auf Anruf zu reagieren, sank 
jedoch bald wieder ins Koma zurück und starb 
4 Stunden nach Einlieferung. 

Fall 3. Die 21jährige St. hatte wegen pri¬ 
märer Lues im Laufe einer Woche 3 Bismogenol- 
Injektionen mit der hohen Gesamtdosis von 2,5 g 
und eine Salvarsannatrium-Injektion von 0,3 g 
erhalten; sie wurde bewußtlos in das städtische 
Hautkrankenhaus eingeliefert. Dort wurde so¬ 
gleich ein Coma diabeticum vermutet, das durch 
eine Wismutvergiftung ausgelöst war. Als ich 
die Patientin 30 Stunden nach Beginn des Komas 
zu sehen bekam, war sie in tiefer Bewußtlosig¬ 
keit, die Atemluft zeigte Azetongeruch, in durch 
Katheter gewonnenem Urin waren Zucker-, Azeton- 
und Azetessigsäure-Probe stark 4-, der Blut¬ 
zuckergehalt betrug 0,78%. (Die nachträglich 
erhobene Anamnese ergab, daß sie seit Monaten 
an starkem Durst gelitten hatte; der Urin war 
auf Zucker nicht untersucht worden.) Sie erhielt 
20 Einheiten Insulin intravenös, nach 1 und nach 

2 Stunden je 10 Einheiten subkutan. Schon vor¬ 
her waren 12,5 g Traubenzucker subkutan und 
500 ccm 5 % iges Na. bi. intravenös injiziert 
worden. Nach einigen Stunden hellte sich das 
Bewußtsein etwas auf. Als sie wieder komatöser 
wurde, bekam sie 9 Stunden nach der ersten 
Insulingabe nochmals 10 Einheiten subkutan. 
Bald darauf trat der Exitus ein. 
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Fall 4. 65jährige Dame, seit Jahren zucker¬ 
krank ohne konsequente Diät. Vor 3 Tagen wegen 
rasch vorschreitender Gangrän eilige Fußampu¬ 
tation nach Pirogoff, ohne vorhergehende Ent¬ 
zuckerung. Gleich nach der Operation allmäh¬ 
lich sich entwickelndes Coma diabeticum, jedoch 
reagierte die Pat., als ich sie sah, noch auf An¬ 
ruf. Therapie: 20 Einheiten Insulin intravenös, 
gefolgt von 25 g Traubenzucker, ebenfalls intra¬ 
venös. Schon vorher hatte sie Aderlaß und 10 g 
Na. bi. intravenös erhalten. Nach der Insulin- 
und Traubenzuckerinjektion vertiefte sich allmäh¬ 
lich das Koma und 9 Stunden später erfolgte 
der Exitus. 

Fall 5. 78jährige Greisin. Seit einem Jahr 
Zuckerausscheidung erheblichen Grades, seitdem 
stark heruntergekommen; Azeton früher noch 
nicht festgestellt. In der letzten Zeit Appetitlosig¬ 
keit und Durchfälle. Koma war 36 Stunden, ehe 
ich sie sah, eingetreten, jedoch reagierte sie noch 
auf Anruf. Im durch Katheter gewonnenen Urin 
waren alle 3 Proben stark -|-. Sie erhielt nach 
einem Aderlaß 25 Einheiten Insulin subkutan und 
danach 25 g Rohrzucker in Tee innerlich. Kurz 
danach war sie ein wenig munterer, eine Stunde 
später trat jedoch eine plötzliche Verschlechte¬ 
rung des Aussehens und 10 Stunden später der 
Exitus ein. 

Epikrise: Daß das Insulin einen macht¬ 
vollen günstigen Einfluß auf die Azidosis 
auszuüben vermag, ist nach den früheren 
Beobachtungen und auch nach unseren Er¬ 
fahrungen im Falle 1 sicher. Warum ver¬ 
sagt es in Fällen, wie den zuletzt geschil¬ 
derten? Andere Beobachter geben als 
Erklärung an, daß die weitgehenden, durch 
das vorgeschrittene Koma bedingten Ver¬ 
änderungen einer Reparation nicht mehr 
zugänglich sind, besonders bei geschwächtem 
Organismus und vorgerücktem Alter. Viel¬ 
leicht ist aber damit die Sache nicht ab¬ 
getan. Wir kennen den Mechanismus der 
Insulinwirkung sicher noch zu wenig. Bei 
genauer epikritischer Betrachtung der ge¬ 
schilderten schweren Fälle ergibt sich der 
Eindruck, daß meist ein vorübergehender 
günstiger Effekt des Insulins von zunehmen¬ 
der Verschlimmerung gefolgt wurde. Wir 
wissen, daß auf Insulin ein rapider Blut¬ 
zuckersturz erfolgen kann (s. a. Fall 1 und 6). 
Aus der uns bekannten Wirkungsgröße des 
Mittels und einer Schätzung des in der Qe- 
samtblutmenge enthaltenen Zuckers läßt 
sich die Größe eines solchen Sturzes er¬ 
rechnen für den Fall, daß der Blutzucker 
direkt angegriffen wird und kein rascher 
Nachstrom erfolgt. Vielleicht wirkt die be¬ 
ginnende Herabsetzung des Blutzucker¬ 
spiegels und die gleichzeitige antiazidotische 
Wirkung einer Zuckerverbrennung zunächst 
günstig, die weitergehende Blutzuckersen¬ 
kung aber (schon vor Erreichung normaler 
oder subnormaler Werte?) schädlich mit 
Überwiegen über die gute Wirkung. Wir 
haben von diesen Überlegungen aus bei 


dem zweiten Koma des Falles 1 und dem 
Fall 4, die zeitlich zuletzt liegen, dieser 
Gefahr durch sofortige intravenöse Trauben¬ 
zuckerinjektion vorzubeugen versucht, aber 
bei letzterem umsonst. Es wäre möglich, 
daß das Insulin noch auf andere Weise 
schädlich wirken kann, als durch die Blut¬ 
zuckersenkung und vielleicht hat die sog. 
„hypoglykämische“ Reaktion noch andere 
wesentliche Grundlagen. Diese Vermutung 
ist auch schon von anderer Seite geäußert 
worden, nachdem man hypoglykämische 
Reaktion schon bei so wenig subnormalen 
Werten wie 0,09 und 0,08 7o gesehen, bei 
viel niedrigeren Werten dagegen vermißt 
hat. Andererseits bleibt noch die Möglich¬ 
keit, daß eine allmähliche Senkung auf 
stark subnormale Werte unschädlicher ist, 
als ein rascher Sturz von sehr hohen auf 
weniger hohe. Vielleicht spielen auch quan¬ 
titative Verhältnisse der Blutalkaleszenz eine 
wichtige Rolle. Die Amerikaner warnen 
vor hohen Alkaligaben. Dagegen hatten 
wir teilweise den Eindruck einer günstigen 
Wirkung derselben und sahen Mißerfolg mit 
und ohne sie. Sehr wünschenswert sind 
möglichst eingehende Beobachtungen über 
das Verhalten der Blutalkalireserve während 
der Insulinbehandlung des Komas. Uns 
fehlte bisher die Apparatur dazu. 

V. Noorden und Isaac heben in einer 
während des Abschlusses dieser Niederschrift 
erschienenen Mitteilung den erstaunlichen 
Einfluß des Insulins auf die Azetonkörper¬ 
bildung hervor. Ich möchte hinzufügen, 
was dort nicht ausgesprochen ist, daß dieser 
Einfluß nur ein indirekter ist: durch die 
Ermöglichung der Verbrennung von Kohle¬ 
hydraten wird die Azidosis vermindert, und 
zwar scheint es für einen durchgreifenden 
Erfolg notwendig zu sein, daß dem Insulin 
ein Angriffspunkt an frisch ins Blut ein¬ 
strömenden Kohlehydraten geboten wird. 
Dafür sprechen auch unsere Beobachtungen 
bei Insulinbehandlung außerhalb des Komas, 
auf die wir unten näher eingehen. 

Jedenfalls empfehlen wir gerade beim 
Koma vorsichtige Dosierung des Insulins 
oder gleichzeitige rasche Zufuhr von Trauben¬ 
zucker. 

Die Erfolge werden in Bälde sicherlich 
schon dadurch besser werden, daß das Koma 
früher der Insulinbehandlung zugeführt wird. 
— Eine energische Diätkur wird man in 
Zukunft bei Auftreten von Azetonkörpern 
mit weniger Sorge durchführen können, 
wenn man die Insulinspritze bereit stellt. 

Eine besondere Gefahr bedeuten für den 
Diabetiker Infektionskrankheiten und Ope¬ 
rationen. Bei beiden hat man mit Insulin 





November 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


413 


gute Erfolge erzielt, vielleicht werden sie 
vorerst die Hauptdomäne des neuen Mittels 
sein. Bei Operationen handelt es sich 
darum, der postoperativen Azidosis vorzu¬ 
beugen und die heilungsstörende Über¬ 
zuckerung der Gewebssäfte zu beseitigen. 
Wir haben einen Fall, der rascher Operation be¬ 
durfte, mit Erfolg behandelt, obwohl nur eine 
geringe Insulinmenge zur Verfügung stand. 

Fall 6. S. 66 Jahre, guter Ernährungszustand, 
am ersten Behandlungstage wurden bei Gemüse¬ 
kost mit 200 g Brot 55 g Zucker ausgeschieden, 
bei positiver Azeton- und Azetessigsäurereaktion. 
Durch 3 Gemüsetage mit fallender Brotzulage und 
einen Hungertag verschwand der Zucker bis auf 
Spuren, die Azetonausscheidung stieg von 0,25 
auf 0.37 g. 

Im Laufe von IV2 Tagen wurde auf 3 Injek¬ 
tionen von 10, 20, 10 Einheiten Insulin mit nach¬ 
folgenden Gaben von 2 mal 50 g Brot und zuletzt 
25 g Traubenzucker der Urin sofort zuckerfrei, 
die Azeton- und Azetessigsäurereaktion, von 2 zu 
2 Stunden geprüft, allmählich schwächer; am 
Abend des ersten und Morgen des zweiten Tages 
bestand nur noch ganz schwache Azetessigsäure¬ 
reaktion, mittags zur Zeit der Operation war der 
Urin völlig frei von pathologischen Bestandteilen. 
2 Stunden nach der Operation kehrten Azeton 
und Azetessigsäure wieder, um auf 10 Einheiten 
Insulin und 15 g Traubenzucker sogleich wieder 
zu schwinden. Am Abend des ersten Insulintages 
trat Schweißausbruch, sicherlich als leichte hypo- 
glykämische Reaktion auf. (Die am Morgen und 
Abend zur Blutzuckerbestimmung entnommenen 
Proben verunglückten leider durch Versehen des 
Personals.) In der folgenden Woche war, ohne 
Insulin, nur in einzelnen Portionen schwache 
Azetonkörperausscheidung vorhanden, die auf 
steigende Brotzulagen bei knapper Ernährung 
wieder schwand, ohne daß Zucker außer in Spuren 
auftrat. Die Operation (suprapubische Blasenfistel 
wegen Prostatakarzinoms) und die Wundheilung 
verliefen glatt. 

Der Diabetiker, bei dem es sich aller¬ 
dings um einen leichteren Fall handelte, wurde 
also durch kleine Dosen Insulin (im ganzen 
55 Einheiten) für die Zeit der Operation 
und der Wundheilung frei von Zuckeraus¬ 
scheidung und wesentlicher Azetonbildung 
gehalten und dadurch zweifellos zu dem 
guten Verlauf erheblich beigetragen. 

Welche Vorteile können wir nun für 
den Diabetiker außerhalb der erwähnten 
Qefahrenmomente vom Insulin erwarten? 
Nach unserer bisherigen Kenntnis ist das 
Mittel für alle leichten Fälle, in denen Ent¬ 
zuckerung ohne dauerndes Auftreten von 
Azetonkörpern gelingt und die bei einer 
Erhaltungsdiät zuckerfrei bleiben, überflüssig. 
Wo Geld keine Rolle spielt, kann man viel¬ 
leicht durch Insulin die Behandlung ab¬ 
kürzen und dem Kranken etwas an Ent¬ 
behrungen ersparen. Ob derartiges von 
Nutzen ist, weil sich gelegentlich durch die 
Insulinanwendung die Toleranz für die 


Dauer hebt, wie u. a. Groedel und Hubert 
vermuten, oder ob es nicht etwa schädlich 
sein kann, ist noch nicht sicher gestellt. 
Vor Überfütterung unter Insulinanwendung 
warnen die Amerikaner jedenfalls ernstlich. 
Sie halten bei 75^0 der Zuckerkranken das 
Mittel für unnötig. Auch wir haben nach 
wie vor die Mehrzahl ohne Insulin behan¬ 
delt. Leider dürfte aber bei uns der Pro¬ 
zentsatz der schweren Diabetiker, die Insulin 
gebrauchen könnten, höher sein; denn die 
Fälle, in denen Überfütterung eine wesentliche 
Rolle spielt, sind seit dem Kriege bei uns 
selten geworden und die schlecht genährten 
Diabetiker häufiger. 

Bei mittelschweren und schweren Fällen, 
bei denen Entzuckerung bei einer Erhaltungs¬ 
diät und ohne stärkere Azetonkörperbildung 
nicht möglich ist, kann man durch Insulin 
Zucker und Azetonkörper zum Verschwin¬ 
den bringen, eine erhebliche Verbrennung 
von Kohlehydraten und damit eine positive 
Kohlehydratbilanz und zugleich positive 
Stickstoffbilanz erzielen. Auf diese Weise ge- 
i lingt es, den Allgemeinzustand unter Eiweiß¬ 
ansatz zu heben. Hierher gehört die Nach¬ 
behandlung unseres Komafalles 1, bei dem 
wir drei Wochen nach Beseitigung des Komas 
noch eine zweite Insulinperiode anschlossen. 
Beide Male blieb nach Aussetzen des Insulins 
die Zucker- und Azetonkörperausscheidung 
noch einige Tage niedrig und stieg dann, 
freilich unter exakter Diätbehandlung, nicht 
ganz zur vorherigen Höhe wieder an. Die 
Begrenztheit der Wirkung in solchen schweren 
Fällen zeigte sich jedoch in dem raschen 
Eintritt eines Rückfalles. 

In einem anderen Fall, der nach der 
Höhe der Zucker- und besonders der Azeton¬ 
ausscheidung als recht schwerer anzusehen 
war, sahen wir sehr prompte und intensive 
Insulinwirkung nach jeder Richtung. 

Fall 7. Frau R., 30 Jahre, mittlerer Ernährungs¬ 
zustand, Angehörige der wohlhabenden Stände. 
Bei der Aufnahme Tagesausscheidung von 500 g 
Zucker, Azeton- und Azetessigsäurereaktion +. 
Durch Diät wurde die Zuckerausscheidung auf 
60 g bei Gemüsekost mit 50 g Brötchen und 
3 Eiern reduziert, am Hungertage auf 20 g. Die 
Azetonausscheidung blieb, außer am Hungertage, 
dauernd auf sehr hohen Werten um 1 g. Am 
ersten Insulintage (15 Einheiten) sank die Zucker¬ 
menge von 60 g auf Spuren, die Azetonausschei¬ 
dung auf die Hälfte. Am dritten Tage war unter 
geringer Erhöhung der Insulindosen und Ver¬ 
mehrung der Kohlehydrate auf 150 g Brötchen, der 
Urin frei von pathologischen Bestandteilen. Der Blut¬ 
zuckerspiegel sank während der diätetischen Vorbe¬ 
reitung von 0,31 auf 0,23, nach Insulin auf 0,08%. 
Die Stickstoffbilanz besserte sich rasch. — Be¬ 
merkenswert ist, daß eine während der einleiten¬ 
den Diätkur unter mäßigen Natrongaben einge¬ 
tretene Wasserretention mit Körpergewichtszu- 
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nähme um 5 Pfund sich nach Beginn der Insulin¬ 
behandlung trotz Aussetzens des Natrons steigerte 
und zu stärkeren Ödemen führte, unter Gewichts¬ 
zunahme um weitere 7 Pfund. Die Ödeme 
schwanden auch nicht nach Eintritt der Zucker¬ 
und Azetonfreiheit und auf kochsalzfreie Er¬ 
nährung, dagegen gingen sie auf kleine Dosen 
Digipurat rasch zurück. 

Ein weiterer Patient war uns seit langem 
als Fall bekannt, der wohl zu entzückern 
war, aber hartnäckig Azetonkörper in nicht 
ganz geringer Menge ausschied. In der 
letzten Zeit war durch Diätfehler die Tole¬ 
ranz gesunken. Hier versuchten wir, nach 
diätetischer Entzuckerung, durch Insulin die 
Azetonbildung zu beseitigen. Da schon 
durch die Diätbehandlung die Tagesaus¬ 
scheidung zeitweise auf 0,1 g gesunken 
war, hofften wir diesen Rest durch eine 
geringe Insulinmenge, die uns für ihn zur 
Verfügung stand, zu beseitigen. Das ge¬ 
lang jedoch nicht, auch am Hungertag, der 
sonst bei ihm die Azidose sehr günstig 
beeinflußte, blieben kleine Dosen von 2 mal 
2 Einheiten ohne erkennbare Wirkung. 
Wahrscheinlich sind auch in solchen Fällen 
für eine energische antiazidotische Wirkung 
des Insulins frisch resorbierte Kohlehydrate 
erforderlich. 

Falls. G., 38 jähriger Postschaffner. Äußerst 
geringes Fettpolster, leidlicher Kräftezustand. 
Zuckerausscheidung bei Gemüse -f* 125 g Brot 
etwa 10 g, bei 25 g Brot Spuren. Azetonausschei¬ 
dung anfangs 0,2, sinkend auf 0,1 g. Durch 
20 Einheiten Insulin wird die Toleranz um 50 g 
Brot gehoben. Bei zweimaligem Aussetzen des 
Insulins bleibt sie einige Tage auf derselben 
Höhe. Während der Einleitungskur verlor der 
Pat. 5 Pfund, um in der Insulinzeit (insgesamt 
100 Einheiten) 3 Pfund wieder zuzunehmen. 

Wir sehen also bei schweren und mittel¬ 
schweren Fällen die Zucker- und Azeton¬ 
körperausscheidung ziemlich rasch beseitigt. 
Über die Reihenfolge ihres Schwindens 
werden in der Literatur verschiedene An¬ 
gaben gemacht. Nach unseren Erfahrungen 
hat man das ganz in der Hand durch die 
Gestaltung der Kur. Große Insulingaben 
mit relativ großen Kohlehydratgaben be¬ 
seitigen rasch die Azetonbildung, später 
den Zucker. Kleine Dosen von beidem 
oder mittlere Insulindosen mit wenig Kohle¬ 
hydraten entfernen zuerst den Zucker. Im 
Fall 8 wäre es durch höhere Insulindosen 
und mehr Kohlehydrate zweifellos gelungen, 
die Azetonbildung vorübergehend ganz zu 
beseitigen. 

Bei Diabetikern in reduziertem Ernäh- 
rungs- und Kräftezustande kann man sicher¬ 
lich durch eine Insulinkur den Allgemein¬ 


zustand beträchtlich heben. Wie lange die 
Besserung vorhält und inwieweit solche 
Insulinperioden als Schonungskuren wirken 
und die Kohlehydrattoleranz für die Dauer 
zu heben vermögen, bleibt vorerst noch 
dahingestellt. 

Die Technik der Insulinbehandlung ist 
in anderen Arbeiten bereits zur Genüge 
geschildert und geht auch aus den obigen 
Krankengeschichten hervor. Je leichter der 
Fall, um so geringer sind die Anfangs¬ 
dosen zu wählen, in leichten Fällen, wenn 
man sich überhaupt dazu entschließt, also 
niedriger als in den unseren. Dabei ist 
für jeden Patienten die Wirkungsgröße des 
Mittels festzustellen und weiterhin bei der 
Dosierung zu verwerten. Bei unseren Fällen 
schwankte die Menge der pro Einheit In¬ 
sulin mehr assimilierbaren Kohlehydrate 
zwischen 1 und 5 g. Kontrolle des Blut¬ 
zuckers ist wünschenswert, jedenfalls aber 
muß nach erzielter Zuckerfreiheit des Urins 
dieser zunächst zweistündlich geprüft und 
die Behandlung möglichst so geleitet wer¬ 
den, daß immer noch in einzelnen Portionen 
Zuckerspuren auftreten. Man bleibt dadurch 
j vor Hypoglykämie bewahrt. Außerhalb des 
I Komas ist aber diese Gefahr gering anzu¬ 
schlagen, wenn Arzt und Patient über die 
I Symptome unterrichtet sind. Die letzteren 
I sowie ihre Bekämpfung sind schon oft ge¬ 
nug, auch in deutschen Veröffentlichungen, 
besprochen. 

Interessant ist, daß die Insulinbeobach¬ 
tungen die Frage des Wasserhaushalts der 
Diabetiker aufs Neue aufrollen. Wir sahen 
im Fall 1 geringe Wasserretention, die nicht 
auffiel, da Natr. bicarb. verabreicht wurde. 
Merkwürdiger war die starke Zunahme der 
Ödeme im Fall 7 nach Weglassen des Natr. 
bicarb. und Beginn der Insulinbehandlung. 
Möglicherweise ist eine durch Insulin be¬ 
dingte Schwächung der Herzaktion bei 
bestehender starker Ödembereitschaft die 
Ursache. Dafür spräche die prompte Digi¬ 
taliswirkung. 

Das verwendete Präparat war das In¬ 
sulin der N. V. Organon in Oss, Holland, 
das unter Kontrolle des pharmako-thera- 
peutischen Laboratoriums in Amsterdam 
(Prof, Laqueur) steht. Das Präparat er¬ 
scheint zuverlässig in der Wirkung und 
angenehm durch die hohe Konzentration, 
die nur geringe Injektionsmengen nötig 
macht. Der Freundlichkeit des Herrn Prof. 
Laqueur verdanken wir die Möglichkeit der 
AnwendungeinesgrößerenQuantums Insulin. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Rostock (Direktor: Prof. Hans Curschmann). 

Die Neosalvarsanbehandlung der Lungengangrän. 

Von Dr. Hans Karl von Winterfeld. 


Die Veränderung in der Behandlung der 
Lungengangrän, die die immerhin stets ge¬ 
fährlichen chirurgischen Eingriffe in den 
Hintergrund gedrängt hat zugunsten einer 
ungefährlichen internen Therapie, ist offen¬ 
bar noch immer nicht Gemeingut der ärzt¬ 
lichen Praxis geworden. Außer zahlreichen 
anderen Publikationen sind aus der hiesigen 
Klinik zwei Arbeiten^) erschienen, die das 
Kapitel der Neosalvarsantherapie der 
Lungengangrän behandeln. Es kann als 
bewiesen angesehen werden, daß das Neo- 
salvarsan nicht nur in solchen Fällen von 
Lungengangrän Besserungen und Heilungen 
erzielt, in denen Spirochäten und fusiforme 
Stäbchen als Erreger nachgewiesen sind, 
sondern daß auch Lungengangrän ohne 
den Nachweis dieser Ätiologie dieselbe 
günstige Beeinflussung durch Neosalvarsan 
erfährt. Obwohl die chirurgische Behand¬ 
lung nach den Statistiken eine recht hohe 
Mortalität zeitigt, kommen bis in die neueste 
Zeit Fälle von Lungengangrän vor, die 
ohne vorherige Neosalvarsanbehandlung den 
Chirurgen zugeführt bzw. mit den früheren 
internen Methoden behandelt werden, deren | 
Nutzlosigkeit allgemein bekannt ist. Selbst 
erfahrene Internisten scheinen der Neosal¬ 
varsanbehandlung der Lungengangrän noch 
skeptisch gegenüberzustehen. Ist uns doch 
selbst der traurige Fall eines Arztes noch 
aus diesem Jahre bekannt, dem von autori¬ 
tativer Seite kein Salvarsan gegen seine 
schwere Gangrän verordnet wurde. Es 
erscheint daher notwendig, immer 
wieder weiteste Kreise der Ärzte¬ 
schaft darauf aufmerksam zu machen, 
daß wir in der Neosalvarsanbehand¬ 
lung der Lungengangrän ein schon 
vielfach erprobtes glänzendes Heil¬ 
mittel haben, das noch dazu den großen 
Vorzug der Ungefährlichkeit besitzt. Zur 
Bekräftigung obiger Ausführungen wollen 
wir zwei weitere Fälle von Lungengangrän 
veröffentlichen, die durch Neosalvarsan 
prompt geheilt wurden. 

Fall 1. Martha W., 21 Jahre alt. Früher 
nicht krank gewesen. Am 6. 6. 1922 in der 
Frauenklinik operiert. Kurz danach Schluck¬ 
pneumonie, Ödeme. Im Urin Albumen -j-. Am 


i) Curschmann, Lungengangrän und Sal- 
varsanbehandlung. M. Kl. 1922, Nr. 38. — 

von Winterfeld, Beitrag zur Röntgenologie der 
Lungengangrän (und ihrer Behandlung). Fort¬ 
schritte a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, S. 301 ff. 
(Daselbst Literatur.) 


19. 6. walnußgroße harte Drüse an der linken 
Halsseite. Am 20. 6. linke Supra- und Infrakla- 
vikulargrube bretthart infiltriert, im ganzen linken 
Arm Stauungsödem. Röntgenologisch: Lungen 
o. B. Herz stark nach rechts und links verbreitert. 
Systolisches Geräusch über der Spitze. Vom 

20. 6. ab wird die Ausscheidung schlechter, Al¬ 
bumen schwankt zwischen 1 und 12 l^i 

Sediment Leukozyten -\ —1-> einige granulierte und 
hyaline Zylinder. Blutdruck 148 mm Hg. Uterus 
(nach der Sectio caesarea) gut involviert, Wunde 
gut verheilt. Am 1. 7. der med. Klinik über¬ 
wiesen. Über dem linken Oberlappen Dämpfung 
und Bronchialatmen mit großen und mittleren 
Rasselgeräuschen. Über den übrigen Lungen 
starke bronchitische Geräusche. Wasserversuch 
ergibt stark verminderte Ausscheidung. Nie¬ 
drigstes spezifisches Gewicht 1020, höchstes 1022 
(Durstversuch). Starke sekundäre Anämie. Wech¬ 
selnde Temperaturen. Röntgenologisch: Ganze 
linke Seite verschaltet. Vom 30. 7. ab lytisch 
sinkende Temperatur. 10. 8. Linke Lungenseite 
etwas aufgehellt, dicht oberhalb des linken 
Zwerchfells hühnereigroße Aufhellung. 
14.8. Plötzliches Auftreten von stark fö- 
tidem Auswurf, etwa 400 ccm, von weißgrüner 
Farbe. Wieder steigende, unregelmäßige Tempe¬ 
raturen. 0,15 Neosalvarsan. Im Sputum keine 
elastischen Fasern, keine Spirochäten. 18. 8. 
0,15 Neosalvarsan. 22. 8. 0,3 Neosalvarsan. 27. 8. 
0,3 Neosalvarsan. 1. 9. 0,3 Neosalvarsan. 6. 9. 
0,3 Neosalvarsan. 11. 9. 0,3 Neosalvarsan. 21. 9. 
0,3 Neosalvarsan. Sputummenge und Geruch, 
der anfangs das ganze Zimmer verpestete, haben 
seit Beginn der Behandlung allmählich abge¬ 
nommen, Sputummenge schwankt jetzt noch 
zwischen 40 und 120 ccm. Ende September hat 
das Sputum seinen fötiden Geruch vollständig 
verloren, es werden auch kaum noch nennens¬ 
werte Mengen expektoriert. Temperaturen sind 
bereits seit Anfang September normal. 10. 10. 
Röntgenologisch: Linke Spitze noch verschattet, 
im übrigen stark aufgehellt. Zwerchfell beider¬ 
seits gut beweglich. Nur noch links oben Schall¬ 
verkürzung mit einzelnen Rasselgeräuschen, 17.10. 
Entlassungsbefund: Keinerlei Beschwerden mehr. 
Sieht wohl aus. In den letzten Wochen 9 Pfund 
zugenommen. Kein Husten, kein Auswurf mehr. 
Supra- und Infraklavikulargrube o. B. Herz kaum 
noch verbreitert, systolisches Geräusch über der 
Spitze. Urin: Albumen —, Sediment o. B. Die 
Lungengangrän ist mit insgesamt 2,1 Neo¬ 
salvarsan völlig geheilt worden. 

Fall 2. Schwester Martha B., 33 Jahre alt. 
Stets gesund gewesen, außer Kinderkrankheiten. 
Erste Erkrankung 1917, als Patientin beim Zahn¬ 
ziehen einen Zahn verschluckte, der im rechten 
Bronchus stecken blieb. Durch wiederholte Bron¬ 
choskopie konnte der Zahn gesehen, aber nicht 
entfernt werden. Während 7 Wochen starker 
trockener Hustenreiz ohne Auswurf. Dann plötz¬ 
liches Auftreten von reichlich aashaft 
stinkendem Auswurf, gleichzeitig mit rechter 
Lungenentzündung. Temperaturen über 40. Nach 
10 Tagen löste sich die Pneumonie, aber die 
Gangrän blieb, Temperaturen bis 38. Der grün¬ 
graue, schleimig-eitrige, teilweise Fetzen und 
Stücke enthaltende Auswurf blieb und nahm an 
Menge zu. Pat. litt schwer unter dem fürchter- 
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liehen Gestank und hatte infolgedessen viel Übel¬ 
keit und Erbrechen. Jedes Sprechen reizte zum 
Erbrechen. Dauernder, quälender und jeden 
Schlaf raubender Hustenreiz. Kodein und Mor¬ 
phium nützte nichts dagegen. Kein Appetit, starke 
Gewichtsabnahme. Am 24. 1. 1918, nachdem 
öfters infolge der großen auszuhustenden Fetzen 
Erstickungsanfälle aufgetreten waren, glaubt Pa¬ 
tientin den Zahn ausgehustet zu haben. Sie« 
fühlte ein scharfes Stück die Mandeln streifen, 
so daß die Mandeln noch hinterher einige Tage 
gereizt blieben. Nach dem Aushusten des Zahnes 
ließen die Stiche in der rechten Brustseite nach, 
jedoch alle anderen Erscheinungen blieben un¬ 
verändert. Sechs Wochen danach wurde der 
Auswurf allmählich weniger und geruchloser, 
auch die Temperatur sank allmählich. Im März 
Rippenfellreizung rechts, Punktionen ergaben keine 
Flüssigkeit. Im Laufe des Aprils erst verschwand 
der Auswurf völlig, das' Befinden besserte sich 
sehr langsam. Erst ein Jahr nach Beginn der 
Krankheit war Patientin wieder arbeitsfähig. — 
Zwischendurch blieb Patientin ganz gesund. 1920 
vorübergehende Bronchitis. November 1922 Pleu¬ 
ritis exsudativa links. Deutliches Exsudat, ging 
ohne Punktion zurück. Im Laufe der nächsten 
Wochen kam Grippe hinzu, Schnupfen und Kopf¬ 
schmerzen, hohe Temperaturen. Kein Husten, 
kein Auswurf. Weihnachten 1922 stand sie zu 
früh auf und mußte sich gleich mit hoher Tempe¬ 
ratur wieder legen, ln der folgenden Nacht trat 
bereits starker Hustenreiz auf, dem sich viel 
stinkender Auswurf zugesellte. Die Menge 
des Auswurfs nahm schnell zu, der Geruch ver¬ 
pestete das ganze Zimmer, genau wie 1917. 
Mittelhohes, wechselndes Fieber. Über dem 
rechten Unterlappen Dämpfung mit mittelblasigen 
feuchten Rasselgeräuschen. Röntgenologisch: Ver¬ 


schattung des rechten Unterlappens. Am 3. Tage 
0,15 Neosalvarsan. Jeden dritten Tag eine weitere 
Spritze. Gleich nach den ersten Spritzen wurde 
der Auswurf weniger, der Geruch geringer. Im 
Auswurf niemals Spirochäten gefunden. Von der 
sechsten Spritze ab war der Geruch vollständig 
verschwunden, die Menge des Auswurfs nur noch 
ganz gering. Auch diesmal starke Gewichts- 
alDnahme (21 Pfund). Das Befinden besserte sich 
viel schneller als 1917. Schon nach wenigen 
Wochen war Patientin diesmal wieder arbeitsfähig. 

Möge meine Veröffentlichung dazu bei¬ 
tragen, daß künftighin keine Fälle von 
Lungengangrän mehr die bewährte Behand¬ 
lungsmethode mit Neosalyarsan entbehren 
müssen. Zeigt doch unser erster Fall, daß 
sogar trotz schwerer anderer Komplikationen 
(Nephrose) die Lungengangrän durch Neo¬ 
salvarsan geheilt wurde. Unser zweiter 
Fall dagegen bringt uns deutlich den Unter¬ 
schied vor Augen im Verlaufe einer Lungen¬ 
gangrän, die mit und ohne Neosalvarsan 
behandelt wurde. Während ein und die¬ 
selbe Patientin nach ihrer ersten ohne 
Neosalvarsan behandelten Lungengangrän 
ein ganzes Jahr brauchte, um wieder 
arbeitsfähig zu werden, war sie bei ihrer 
zweiten mit Neosalvarsan behandelten schon 
nach wenigen Wochen wieder arbeits¬ 
fähig. Auch die soziale Indikation zur Neo- 
salvarsanbehandlung der Lungengangrän 
erhellt hieraus zur Genüge. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde in Berlin. 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. H. Strauß). 

über die Behandlung der perniziösen Anämie mit großen Ärsendosen 

Von Dr. Walter Hirsch, Volontärarzt. 


Über die Erfolge der von Neißer (Stettin) 
eingeführten Methode der Behandlung der 
Anaemia perniciosa mit großen per os 
gereichten Arsendosen herrscht noch 
nicht völlige Übereinstimmung. So berichtet 
Kulecke über 5 Fälle von perniziöser An¬ 
ämie, von welchen 2 mindestens vorüber¬ 
gehend eine ausgeprägte Besserung, und 
zwar der eine Fall einen Anstieg des Hämo¬ 
globins von 20 auf 85 % gezeigt haben. 
Stühmer erwähnt dagegen 3 Fälle, bei 
welchen die großen Arsenstöße zu Schädi¬ 
gungen geführt haben sollen. Auch 
G. Klemperer teilt im Anschluß an eine 
Arbeit von Wohlrath mit, daß er mit den 
hohen Neiß ersehen Arsendosen bisher 
keinen besonderen Erfolg in der Behand¬ 
lung der perniziösen Anämie beobachtet 
habe. Aus diesem Grunde interessiert hier 
vielleicht eine kurze Mitteilung von 2 auf 
der Straußschen Abteilung beobachteten 


I Fällen, welche unter dem Einfluß der 
Neißerschen Methodik der Arsendar¬ 
reichung einen länger dauernden Erfolg 
gehabt haben. Außer den beiden hier ge¬ 
nannten Fällen haben wir allerdings noch 

2 weitere Fälle von Anaemia perniciosa 
mit großen Arsendosen nach Neißer be¬ 
handelt, ohne dabei einen deutlichen Erfolg 
gesehen zu haben. 

Auszug aus den Krankengeschichten. 

Fall 1. Emma Sch., 51 Jahre alt, aufge¬ 
nommen am 12. 6. 1922. Seit einem Jahre zu¬ 
nehmendes Schwächegefühl und Blässe. Seit 

3 Monaten gelbe Hautfarbe. Seit 3 Wochen Druck¬ 
gefühl in der Magengegend nach dem Essen. 
Abends Anschwellen der Beine, die am anderen 
Morgen wieder abgeschwollen sind. Schlaf nur 
nach Schlafmitteln, Stuhl angehalten. In letzter 
Zeit starke Gewichtsabnahme, 

Status: Sehr blasse Patientin in verhältnis- 
rnäßig gutem Ernährungszustand. Haut subikte- 
risch. Zunge apiastisch. Herz: systolisches Ge¬ 
räusch über allen Ostien; Nonnensausen an den 
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Halsvenen. Leib: geringe Resistenz und Druck¬ 
empfindlichkeit im linken Hypochondrium. Leber 
und Milz nicht vergrößert. Harn: Urobilinogen 
vorhanden. Fäzes: Sang, negativ, Wurmeier ne¬ 
gativ. Im^Blute: Wa.R. negativ. 

Blutbild: Hb. 26Erythr. 1480 000, Normo- 
blasten, Poikilozytose, Anisozytose. 

Therapie: In den ersten 10 Tagen zweimal 
täglich ein Eßlöffel Tierkohle und täglich eine 
Spritze Solarson (= je 0,003 g Arsen). Nach 
dem Versagen dieser Therapie wurde eine intra¬ 
venöse Bluttransfusion von 20 ccm Zitratblut vor¬ 
genommen. Ein Tag nach der Transfusion: 
Hb. 230 / 0 , Erythr. 950000. Es wurde nun mit 
der Neißer-Kur begonnen in Höhe von 50 bis 
150 mg Acid. arsenic. pro die. Das Absetzen er¬ 
folgte bei Ansteigen des Hb., der erneute Arsen¬ 
stoß bei Stillstand oder beginnendem Absinken 
des Hb. Nach 4 Wochen war Hb. 52 o/q, Er 3 dhr. 
2800000, dazu hatten sich Aussehen und Allge¬ 
meinbefinden auffallend gebessert. Am darauf¬ 
folgenden Tag plötzlicher Kollaps mit Erbrechen. 
Die Patientin war fast pulslos; Absinken des Hb. 
auf 450 /q, der Erythr. auf 1700000. Nach kräf¬ 
tiger Exzitation trat Besserung ein, so daß nach 
3 Tagen wieder mit hohen Arsendosen eingesetzt 
werden konnte. Die Therapie wurde noch 6 Wochen 
in der oben ausgeführten Weise ohne jeden 
Zwischenfall fortgeführt. Nach dreimonatiger Be¬ 
handlung konnte die Patientin entlassen werden. 
Hb. war 57%, Erythr. 4020000. Der Appetit war 
gut, Gewichtszunahme 5 kg. Außer gelegent¬ 
lichen Schmerzen in der Magengegend Wohl¬ 
befinden. 

Seit der Entlassung steht die Patientin unter 
periodischer Arsenbehandlung (etwa alle 2 Monate 
ein Arsenstoß von 90, 120 und 150 mg Arsen). 
Sie fühlt sich bis auf geringe Herzbeschwerden 
und leichte Mattigkeit im allgemeinen wohl und 
ist arbeitsfähig. Bei der letzten Nachuntersuchung 
vor 14 Tagen war der Blutbefund wie bei der 
Entlassung. 

Fall 2. Gottliebe Tr., 51 Jahre alt, aufge¬ 
nommen am 19. 9. 1922. Seit Weihnachten 1921 
klagt Patientin über Luftmangel, Herzklopfen, 
Angstanfälle, Schwindel. Kurz danach bekam 
sie ein gelblich-blasses Aussehen; sie wurde vom 
Arzt auf Gelbsucht behandelt. Der Zustand ver¬ 
schlimmerte sich, starke Gewichtsabnahme und 
diffuse Knochenschmerzen kamen hinzu, so daß 
Patientin das Krankenhaus aufsuchte. 

Status: Mäßiges Fettpolster, geringer Kräfte¬ 
zustand, wachsgelbes Aussehen der Haut, Zunge 
atrophisch und glatt. Cor: Über allen Ostien 
lautes systolisches Geräusch; Nonnensausen an 
den Halsvenen. Die Schulterblätter, alle Röhren¬ 
knochen, vor allem beide Schlüsselbeine sind 
klopfempfindlich. Leib weich, Druckschmerz¬ 
haftigkeit in der Magengrube und in der Milz¬ 
gegend. Die Milz ist undeutlich palpabel. 

Blutstatus: Hg. 16%, Erythr. 1000000, 
Normoblasten, punktierte Erythr., Poikilozytose, 


Anisozytose. Bilirubin im Blutserum: 2,5. Stuhl: 
Sang, negativ, Wurmeier negativ. Im Blut: Wa.R. 
negativ. 

Therapie: Es wurde zunächst eine intra¬ 
muskuläre Bluttransfusion von 75 ccm vorge¬ 
nommen, die trotz starker Reaktion (Schüttelfrost, 
Temperatur 40,3 0 ) auf das Blutbild ohne Einfluß 
blieb. Es wurde nun die Neißer-Kur wie im 
ersten Falle durchgeführt. Trotz Zystitis und 
vorübergehender Pyelitis konnten die hohen Arsen¬ 
stöße ohne Unterbrechung gegeben werden. Nach 
8 Wochen hatten die Beschwerden der Patientin 
nachgelassen, es war Gewichtszunahme um 31/2 kg 
erfolgt. Hb. war 30%, Erythr. 1280000. Keine 
pathologischen Elemente im Blut. Seit der Ent¬ 
lassung steht die Patientin unter periodischer 
Nachbehandlung. Das Blutbild ist seit der Ent¬ 
lassung gleichbleibend und es besteht relatives 
Wohlbefinden. 

In den hier berichteten Fällen hat die 
Neißersche Therapie der hohen Arsendosen 
nach Versagen anderer Therapie (Behand¬ 
lung mit Solarson, Bluttransfusion, Tier¬ 
kohle) den Erfolg gehabt, daß Hämoglobin¬ 
gehalt und Erythrozytenzahl — im ersten 
Fall sogar erheblich — gestiegen und daß 
die pathologischen Blutbestandteile ver¬ 
schwunden sind. Dabei hat das Allgemein¬ 
befinden und das Gewicht sich gehoben. 
Durch immer neue Arsenstöße bei erneutem 
Sinken des Hb. ist es in beiden Fällen ge¬ 
lungen, Remissionen von nunmehr 17 Mo¬ 
naten herbeizuführen. Wenn es auch be¬ 
kannt ist, daß solche Remissionen bei der 
Anaemia perniciosa auch ohne jede Behand¬ 
lung Vorkommen, so ist doch ein Zusammen¬ 
hang zwischen der Arsenbehandlung und 
dem relativ günstigen Verlauf der Krank¬ 
heit wahrscheinlich. Wir halten daher, 
wenn die nötige Vorsicht geübt wird, in 
jedem Falle von perniziöser Anämie einen 
Versuch mit großen Arsendosen nach 
Neißer für angezeigt (30—150 mg Acid. 
arsenic. pro die). Der Kollaps im ersten 
Falle ist wohl auf eine Arsenintoxikation 
zurückzuführen, doch konnten nach kurzem 
Absetzen hohe Arsendosen wieder vertragen 
werden. 

Literatur. 

Neißer, Therapie der Gegenwart, Jahrg. 63, 
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perer u. Wohlrath, Ebenda, Jahrg. 63, H. 11. — 
Morawitz u. Tallquist, Karlsbader ärztl.Vortr. 
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Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

Fünfter internationaler ärztlicher Fortbildungskursus in Karlsbad 

(9. bis 15. September 1923.) 

Berichterstatter: Dr. Max Hirsch (Charlottenburg). 


Goldscheider (Berlin): Über Rheuma¬ 
tismus und seine Behandlung. Der Be¬ 
griff des Rheumatismus ist noch unscharf. 
Der akute Gelenkrheumatismus kennzeichnet 
sich deutlich als Infektion; der chronische 
Rheumatismus der Gelenke ist als Folge 
der akuten Krankheit aufzufassen, kann aber 
auch eine selbständige Krankheit sein. Der 
Muskelrheumatismus ist bisher seinem Wesen 
nach wenig erkannt; er ist durchaus nicht 
einheitlicher Natur. Die Behauptung, daß 
es sich um einen physikalisch-chemisch 
veränderten Kolloidzustand der Muskulatur 
handle, ist nicht zu halten. Der Muskel¬ 
rheumatismus spielt sich vorzugsweise in 
den Nerven ab und gehört in eine Reihe 
mit den neuralgischen Zuständen, welche 
sowohl durch Infektionen wie durch Ver¬ 
giftungen, Stoffwechselstörungen, Überan¬ 
strengungen und endlich auch durch Erkältung 
entstehen können. Es ist fraglich, ob man 
das Salizyl als spezifisches Mittel anerkennen 
darf; wenn man es aber anwendet, dann 
muß man es in großen Dosen und bis zur 
restlosen Heilung der Krankheit geben, da 
man sonst Gefahr läuft, die Krankheit in 
einen latenten Zustand zu überführen. Die 
neue Proteinkörpertherapie ist nur bei chro¬ 
nischen Fällen anzuwenden, um die Krankheit 
aus dem latenten in das akute Stadium 
überzuführen. Besonders wichtig ist die 
Wärmebehandlung, die Bewegungsbehand¬ 
lung und die abhärtende Nachbehandlung 
im Anschluß an die Kur. 

Ehrström (Helsingfors): Polyarthritis 
rheumatica. Die Richtigkeit derlandläufigen 
Auffassung, daß es sich um eine akute 
Infektionskrankheit handelt, kann nicht ohne 
weiteres als gewiß hingenommen werden. 
Holst hat als erster den Gedanken klar 
ausgesprochen, daß es sich um eine chro¬ 
nische Infektionskrankheit handelt, die der 
Syphilis und der Tuberkulose gleichzustellen 
ist. Dafür sprechen anatomische Bildungen 
im Herzen und in der Haut, die große 
Neigung zu Rückfällen und das eigentümliche 
Verhalten verschiedener Organe. Den Sitz 
der Krankheitserreger muß man in den Ge¬ 
lenken, in den Lymphräumen der Mundhöhle, 
an den Muskeln und Klappen des Herzens 
sowie an den Nerven suchen. Der wichtigste 
Sitz der Krankheit scheint das Herz zu sein, 
von wo aus die Krankheitserreger mit der 


Blutbahn in den Körper hinausgeschleudert 
werden. Am Herzen rufen sie eine Herz¬ 
muskel- und Herzklappenentzündung hervor, 
in den Gelenken die rheumatische Erkrankung 
und in den Nerven das Bild des Veitstanzes. 
Auffallend ist, das Salizyl die Herzkrankheit 
nicht so beeinflußt wie die Gelenkkrankheit, 
daß also Salizyl nicht die Krankheit, sondern 
den Ort der Krankheit, die Gelenke, beein¬ 
flußt. Mit der Salizylbehandlung kann man 
leicht die Krankheit verstecken, ohne sie zu 
heilen; daher schadet eine ungenügende 
Kur mehr wie gar keine Kur. 

Singer (Wien): Neuere Anschauun¬ 
gen in der Entstehung und Klinik der 
Gallensteinkrankheit. Neben der Entzündung, 
Infektion und Stauung kommen ursächliche 
Momente biologischer Art für die Entstehüng 
der Gallensteinkrankheit in Betracht, also 
Darniinfektionserreger in den Gallenwegen, 
Veränderungen des Stoffwechsels und kon¬ 
stitutionelle und erbliche Abweichung. Bei 
der Frage der Steinbildung spielen die 
Lebensweise und besonders physikalisch¬ 
chemische Bedingungen eine Rolle. Neuere 
Erkenntnisse sprechen gegen die Möglichkeit 
einer Löslichkeit des Steines in der Gallen- 
' blase. Die Steine werden nicht in der 
! Gallenblase, sondern schon von der Leber¬ 
zelle gebildet. Die Gallenproduktion und 
Gallenströmung werden durch nervöse Im¬ 
pulse beherrscht; die alte nervöse Leberkolik 
ist aber wieder zu ihrem Recht gekommen. 
Morphium und Nikotin sind wichtige Ursachen 
über die Entstehung von Gallenkoliken. 
Innere Momente für die Entstehung von 
Gallensteinen sind Ernährungsbedingungen 
und die Stellung der Leber im Körperhaushalt. 
Für die Feststellung der Entzündung der 
Gallenblase ist die Anwendung der Duo¬ 
denalsonde wichtig, und die Prüfung des 
Blutes auf Gallenbestandteile. Diese Unter¬ 
suchungen lassen besonders das Vorläufer¬ 
stadium der Krankheit und damit die 
„Gallensteinanwärter“ erkennen. Hier emp¬ 
fiehlt sich die Trinkkur von Olivenöl, das 
tatsächlich vom Magendarmkanal in die 
Leber übergeht und dadurch den Inhalt der 
Gallengänge in den Darm befördert, ferner die 
Gallensäurepräparate, vor allem das Choleval 
und namentlich Mineralwasser-Trinkkuren 
I an Ort und Stelle, deren Vorzüge gegenüber 
I den Hauskuren nicht nur durch Erfahrung 
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erklärt sind, sondern auch durch die neueren 
Forschungen des Mineralstoffwechsels und 
der lonenwirkung. 

M a11 h e s (Königsberg i.Pr.): D ie p h y s i o - 
logischen Grundlagen der Hydrothe¬ 
rapie, Wasseranwendungen auf die äußere 
Haut wirken in erster Linie durch ihre 
Temperatur und üben dabei auch einen 
Empfindungsreiz aus. Dieser löst reflektorisch 
Abwehrmaßnahmen des Organismus aus, 
die, wichtiger sind als die direkte Wirkung 
der Temperatur. Die Folge dieser Reizwirkung 
bei Wasseranwendungen an der Haut sind 
direkt sichtbare Veränderungen, besonders 
an den Kapillaren, deren Selbständigkeit 
und Unabhängigkeit vom Blutkreislauf jetzt 
wissenschaftlich erwiesen ist. Ferner ist 
der Einfluß der Wasserbehandlung auf die 
glatte und quergestreifte Muskulatur, auf 
die Sekretion der Verdauungssäfte, auf die 
Urin- und auf die Schweißabsonderung, auf 
den Stoffwechsel und endlich auf das 
Nervensystem wichtig. 

Nils Koppang (Kristiania): Die Extra- 
systolie. Über das Zustandekommen der 
Extrasystolie herrschen zahlreiche Theorien. 
Die wichtigste ist die auf Grund experimenteller 
Forschung gegebene Erklärung von Kauf¬ 
mann und Rothberger, wonach die Extra- 
systolien durch Wirksam werden rhythmischer 
Reize entstehen, die nicht von dem Sinus 
als der Hauptreizbildungsstelle ausgehen, 
sondern von untergeordneten Zentren, dem 
Tawara-Knoten, dem rechten und linken 
Leitungsbündel usw. Diese Reize werden 
dann wirksam, wenn die normale Reizbildung 
vom Sinus aus gestört bzw. verlangsamt 
ist. Für das Inkrafttreten der sekundären 
und tertiären Zentren wird eine bestimmte 
Disposition, eine erhöhte Reizbarkeit dieser 
Zentren vorausgesetzt, die vermutlich durch 
Stoffwechselprodukte, Intoxikationen oder 
Sekretion endokriner Organe erzeugt wird. 
Extrasystolie kann bei gesunden Personen 
mit funktionell voll leistungsfähigen Herzen 
und im Verlauf akuter Infektionskrankheiten 
entstehen. Extrasystolien bei Erkrankungen 
des Gastro - Intestinaltraktes verschwinden 
nach Behebung des Grundleidens. Reflekto¬ 
rische Extrasystolie kann durch Erkrankung 
entfernter Organe (Unterleibs- und Ge¬ 
schlechtsorgane) bedingt sein, ferner durch 
Intoxikationen (Digitalis, Kaffee, Tabak) und 
durch psychische Ursachen, für die eine be¬ 
friedigende Erklärung fehlt. Medikamentös 
läßt sich die Extrasystolie durch Chinidin 
beeinflussen, 

Strauß (Berlin): Die Probleme der 
Kolitis behandlung. Chronische Kolitiden 
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sind seit dem Kriege häufiger geworden. Zu 
ihrer Beurteilung ist eine vielseitige Be¬ 
trachtung des Einzelfalles nach Sitz, nach 
histologischer Veränderung und nach Ursache 
nötig. Rein klinisch kann man eine schlei¬ 
mige, eitrige, bzw. blutigeitrige Form, eine 
Schmerzform und eine mit starker Gasbildung 
einhergehende Form unterscheiden. Die 
beiden letzten Formen liegen differential¬ 
diagnostisch oft schwierig. Mischformen 
sind häufig. In der Behandlung ist die 
Diät der Eigenart des Falles anzupassen. 
Die bakterielle Behandlung gibt noch wenig 
zuverlässige Resultate. Von Medikamenten 
leisten Adsorbentien, so z. B. Kohle in Ver¬ 
bindung mit Kalk oder Magnesia oder mit 
Karlsbader Salz oft Gutes. Bei Obstipation 
dürfen nur milde Abführungsmittel, so ins¬ 
besondere quellende Substanzen gebraucht 
werden. Auch stärker reizende Klystiere 
sind zu meiden. Gegen Schmerzen bewähren 
sich oft karminative Tees oder Pfefferminz¬ 
tee in Form von Cholaktol sowie lokale 
Wärme. In vielen Fällen erweist sich auch 
eine Karlsbader Kur nützlich. Wegen der 
Rezidivbereitschaft ist große Gründlichkeit 
und ausreichende Dauer der Behandlung 
und Nachbehandlung unbedingt erforderlich. 

Schlayer (Berlin): Die Arten der 
Diurese und ihre therapeutische Bedeu¬ 
tung. Es gibt eine große Reihe von harn¬ 
treibenden Mitteln; bei allen wird nicht nur 
die Niere, sondern noch eine Reihe anderer 
Organe, überhaupt' der Gesamtorganismus 
in Anspruch genommen. Von entscheidender 
Bedeutung ist natürlich die Ansprechbarkeit 
der Niere. Unter den Diureticis wirken 
extrarenal: das Wasser, der Harnstoff, der 
Traubenzucker, das Kochsalz. Geprüft wird 
die Wirkung der Diuretika durch die Wasser-, 
Kochsalz-, Milchzucker und Yatrenprobe. 
Die Wasserdiurese ist unzweckmäßig, wo 
extrarenale Momente geschädigt sind, wo 
also z. B. Ödeme vorhanden sind; sie 
kann auch auf die Nieren im Sinne einer 
Übungstherapie wirken, insofern als sie die 
gesundgebliebenen Partien zu stärkererTätig- 
keit anregt und sie an Kraft und Masse 
zunehmen läßt. Bei Ödemen sind Harnstoff¬ 
präparate zweckmäßiger. Für Traubenzucker¬ 
diurese ist die Neigung zu Urämie das 
Gebiet der Anwendung. Kochsalz als harn¬ 
treibendes Mittel erfordert aber größte Vorsicht. 
Purinkörper wirken direkt auf die Nieren 
ein, besonders gut bei den arteriosklerotischen 
Prozessen in den Nierengefäßen. Sie sind 
für die Nieren nicht gleichgültig und sollten 
nur in kleinsten Dosen und mit Unter¬ 
brechungen gegeben werden. Das beste 
Mittel aus dieser Gruppe ist das Euphyllin. 
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Auf die Nieren selbst wirkt das Novasurol, 
welches Wasser und Kochsalz vorzüglich 
ausscheidet, die anderen Bestandteile nicht; 
das Beste leistet es in der Stauungsniere. 
DiuretischeTees, Kantharidin und Meerzwiebel 
verdienen ein eingehenderes Studium. 

Sauerbruch (München): Die Ent¬ 
wicklung der Chirurgie der letzten 
20 Jahre. Der größte Umschwung in der 
Chirurgie war bedingt durch die Einführung 
der Narkose sowie der Antiseptik und der 
Aseptik. Diesen äußeren Merkmalen stehen 
gegenüber die Fortschritte des Denkens 
durch die Pathologenschulen des vergan¬ 
genen Jahrhunderts. Die Bakteriologie ließ' 
Konstitution, Vererbung und klinischesDenken 
etwas vernachlässigen. Fortschritte der in¬ 
neren Medizin, serologische Studien und 
namentlich die Röntgenlehre brachten die 
Chirurgie in neue Wege. — Wichtig war 
die Einführung neuer, namentlich örtlicher 
Anästhesierungsmethoden unter immer wei¬ 
terer Ausschaltung der Allgemeinnarkose. 
Die Lokalanästhesie ist jedoch nicht immer 
so harmlos wie man anzunehmen geneigt 
ist; andererseits sind die Gefahren der all¬ 
gemeinen Narkose nicht so groß, wenn 
Fehler in der Technik vermieden werden. 
Biers Lehre von der Entzündung hat die 
Chirurgie in neue Bahnen gelenkt und hat 
große Vorzüge. Die plastischen Operationen 
sind unter dem Einfluß des Krieges ge¬ 
waltig ausgebaut worden. Organverpflan¬ 
zungen wirken nur pharmakologisch, nicht 
aber biologisch. Im Laufe der Zeit werden 
die verpflanzten Organe verändert und die 
Verpflanzung hinfällig. Operative Eingriffe 
am Schädel sind zahlreicher geworden, aber 
trotz der großen Fortschritte in der Qehirn- 
lokalisation durch die Zusammenarbeit von 
Chirurgen und Neurologen sind die Gehirn¬ 
operationen doch nicht so weit, wie man 
wünschen möchte. Die Chirurgie der Lunge 
und des Herzens hat wahre Triumphe auf¬ 
zuweisen. Das Magengeschwür wird jetzt 
weniger operiert wie früher, es heilt unter 
Ruhe und Diät am besten aus. Hinsicht¬ 
lich der Chirurgie der Gallenblase, des 
Blinddarms und Rektums sind klare Bahnen 
gefunden worden. Wichtig sind die Opera¬ 
tionen bei Lähmungen zentralen Ursprungs 
und die Beachtung der Tragfähigkeit der 
Stümpfe nach Amputationen. Auch in der 
Chirurgie soll die anatomische durch die 
funktionelle Richtung ersetzt werden. In der 
Strahlenbehandlung ist der Chirurgie ein 
wertvolles Mittel in die Hand gegeben, v/enn 
nur der Schematismus ausgeschaltet wird. 

Brugsch (Berlin): Diabetes. Die Dia¬ 
beteslehre hat in letzter Zeit wesentliche 


Fortschritte aufzuweisen. Die Persönlich¬ 
keit des Kranken ist mehr in den Vorder¬ 
grund gerückt; die Erblichkeit spielt eine 
große Rolle, und eine gute Familienstatistik 
wäre sehr zu erstreben. Das Organ, auf 
das man beim Diabetes stets am meisten 
geachtet hat, ist das Pankreas. Das Pan¬ 
kreas mit dem Insulin ist für den Diabetes 
sehr wichtig, aber die Berücksichtigung der 
Persönlichkeit steht darüber. Im Vorder¬ 
grund der Diabeteslehre steht die Hyper¬ 
glykämie; sie ist das Maß für den Grad 
der Zuckerkrankheit. Ihre therapeutische 
Beeinflussung geht nicht im‘ Blute, sondern 
in den Geweben vor sich, wie man beim 
Insulin feststellen konnte. Therapeutisch 
ist das Nahrungsminimum auch das Nah¬ 
rungsoptimum, aber nur dann, wenn es 
genau festgestellt ist und die Grenze weder 
nach oben noch nach unten hin über¬ 
schritten wird. Das Maß dafür ist der 
Blutzuckergehalt. Man darf den Diabetiker 
nicht mit großen Eiweißmengen ernähren. 
Das spricht für die Richtigkeit des vege¬ 
tabilischen Regimes nach Dr. Kolisch. Die 
Frage, ob Fett oder Kohlehydrate zu be¬ 
vorzugen sind, ist nur praktisch zu lösen; 
hier liegen noch theoretisch zu viel Wider¬ 
sprüche vor. Die Frage der Azidosis wird 
trotz ihrer Wichtigkeit doch allgemein über¬ 
schätzt. Das Insulin ist gegen den Diabetes 
noch eine sehr zweischneidige Waffe und 
erfordert größte Überwachung. Stoffe, die 
dem Insulin ähnlich sind, finden sich auch 
in Pflanzen, wo es darauf ankommt, den 
Stärkestoffwechsel zu regulieren. Die Wir¬ 
kung der Mineralquellen auf den Diabetiker 
ist dadurch begründet, daß nicht nur das 
Pankreas, sondern vor allem auch das 
Elektrolytsystem durch die Mineralwasser¬ 
kur beeinflußt wird. Heilquellen können 
dem Organismus Spannkräfte verleihen, und 
diese sind für den Diabetiker besonders 
wichtig und wertvoll. 

Spiro (Basel): Das Zusammenar¬ 
beiten von Organen, insbesondere 
über die Einwirkung des Insulins auf 
die Zuckerkrankheit. Durch die Erfah¬ 
rungen über die innere Sekretion und die 
physikalisch-chemischen Feststellungen der 
letzten Jahrzehnte ist in der normalen und 
pathologischen Physiologie eine Erweiterung 
unserer Anschauungsweise eingetreten, die 
eine erwünschte und notwendige Ergänzung 
der Zellularphysiologie ist. Diabetes, Wasser¬ 
haushalt und Fieber zeigen eine gestörte 
Regulation im Organismus. Das läßt sich 
am besten erörtern für den Diabetes, bei 
dem der Blutzuckergehalt den adäquaten 
Reiz für die Regulation darstellt. Das neu 
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entdeckte Insulin hat neben anderen Wir¬ 
kungen auch die Eigenschaft, daß es die 
Zuckersynthese hindert. Zuerst entsteht nach 
der Anwendung von Insulin sofort eine 
Herabsetzung des Blutzuckers; dann treten 
unmittelbar darauf alle Zeichen einer akuten 
Vergiftung in die Erscheinung, die sich bei 
Einspritzung von Zucker in das Blut sofort 
beheben lassen. Es ist höchst interessant, 
daß sich dieselben Erscheinungen genau 
bei der operativen Entfernung der Leber 
zeigen. Nach der Insulininjektion wird der 
respiratorische Quotient gesteigert, so daß 
man zu der falschen Annahme verleitet 
wurde, daß das Insulin der Antagonist des 
Adrenalins ist. Die Anwendung des In¬ 
sulins eignet sich vorläufig nur für die 
klinische Anwendung und erfordert die sorg¬ 
fältigsten Blutuntersuchungen. Am besten 
hat es sich gegen das Koma der Diabetiker 
bewährt. Neben dem zentralen Nerven¬ 
system und den Drüsen verdient aber die 
Anatomie der Zellen besondere Berück¬ 
sichtigung, ihr „chemischer Tonus“, der bei 
jedem Reiz mit einer Änderung der Wasser- 
Elektrolyt-Konzentration reagiert; ihr spezi¬ 
fisches Permeabilitätsvermögen ist nicht ab¬ 
hängig von einer hypothetischen Membran, 
sondern von den regulierenden Absorptions¬ 
vorgängen an der Phasengrenze. Unter 
Beibringung neuen Materials aus seinem 
eigenen Institut konnte Vortr. zeigen, daß 
eine große Reihe in ihrer Mannigfaltigkeit 
überraschenden Mechanismen durch Zu¬ 
sammenarbeit die Gleichmäßigkeit des Le¬ 
bens ermöglicht. Das Prinzip des Lebens 
ist nicht so der Kampf der einzelnen Organe 
gegeneinander wie vielmehr ihr Zusammen¬ 
wirken miteinander. 

Wessely (Würzburg): Über die Be¬ 
ziehungen des Auges zum allgemeinen 


Kreislauf. Das Auge ist ein vorzügliches 
Objekt, um Kreislaufvorgänge zu zeigen, 
da man hier die lebenden Gefäße beob¬ 
achten kann und jede Schwankung im Kreis¬ 
lauf deutlich hervortritt. Von Herzfehlern 
äußert sich nur die Aorteninsuffizienz in 
den Gefäßen des Augenhintergrundes in 
besonders charakteristischer Weise. Gefäß¬ 
wandveränderungen lassen sich im Augen¬ 
hintergrund erkennen, namentlich die Wand¬ 
verdickungen an der Innenhaut der Blutgefäße. 
Arteriosklerotische Veränderungen der Blut¬ 
gefäße des Auges kommen nur selten vor, 
ebenso syphilitische Änderungen der Blut¬ 
gefäße. Multiple Netzhautblutungen sind 
ernst, Bindehautblutungen dagegen harmlos. 
Die fortlaufende Registrierung des inneren 
Augendruckes kann für den allgemeinen 
Kreislauf mancherlei zeigen; er macht alle 
Schwankungen des Blutdruckes mit. An 
den Blutverschiebungen innerhalb einzelner 
Gefäßprovinzen beteiligt sich auch das Auge 
und läßt auf das Verhalten der Gehirngefäße 
Rückschlüsse ziehen, die bedeutungsvoll 
sein können. Ein besonderes Tonometer 
ermöglicht die Messung des Augeninnen- 
druckes beim Menschen. Bei Malaria geht 
die Drucksenkung im Auge dem der Ge¬ 
fäße parallel. Ebenso bei der parenteralen 
Milchinjektion zum Zwecke der Reiztherapie. 
Beim Kinde ist der Augeninnendruck relativ 
hoch, im Alter gering. Bei arteriosklero¬ 
tischen Netzhautblutungen ist der Augen¬ 
druck niedriger wie auf der anderen 
Seite. Innersekretorische Momente spielen 
für den Augendruck eine große Rolle. 
Die Beziehungen zwischen dem Auge 
und dem allgemeinen Kreislauf sind für 
die Augenheilkunde ebenso wichtig, wie 
für die innere Medizin. 

(Schluß folgt im nächsten Heft.) 


Referate. 


Ausgehend von der Absicht, die hy¬ 
pothetischen in dem Serum entkropfter 
Hammel enthaltenen Substanzen unter Um¬ 
gehung des Darmkanals dem Körper zuzu¬ 
führen und auf diese Weise den Hyper- 
thyreoidismus wirksamer zu bekämpfen, 
empfiehlt Raab intramuskuläre Injek¬ 
tionen von Anfithyreoidin Moebius in 
allen Fällen der Basedowschen Krankheit. 
Da die Injektionen des üblichen Handels¬ 
präparats nicht selten Reizerscheinungen 
an der Injektionsstelle auslösten, verwendet 
Verfasser das Serum in Ampullenpackung 
(Merck), wodurch Veränderungen der Sub¬ 
stanz bei längerem Stehen in offener Flasche 


vermieden wurden. In der Regel wurden 
15 Injektionen täglich und weitere 15 in 
Abständen von 2 — 3 Tagen verabfolgt. Erst 
bei Versagen der Serumbehandlung wurde, 
meist mit gutem Erfolg, die Jodtherapie 
(1 — 10 Tropfen Jodtinktur steigend 3 mal 
täglich) versucht. Zur Bekämpfung der 
kardiovaskulären Symptome wurden elektro¬ 
lytische Vollbäder ordiniert. Nach den mitge¬ 
teilten Krankengeschichten ließen sich selbst 
in schweren Fällen die Erscheinungen desHy- 
perthyreoidismus (Abmagerung, Schweiße, 
Mattigkeit, Tachykardie) beseitigen, so daß 
die Injektionsbehandlung mit Antithyreoidin 
in jedem Fall von Basedow einzuschlagen 
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ist, mit Ausnahme der Fälle mit Erschei¬ 
nungen der Tracheakompression, bei denen 
die vitale Indikation zur Operation besteht. 

(M. m. W. 1923,. Nr. 28.) Beck. 

Mittels des Differentialstethoskopes nach 
Bock prüfte Engelen (Düsseldorf) die Wir¬ 
kung von Bulbus Scillae auf das Herz. 
Als Maßstab dienten ihm dabei die Messung 
der Stärke des systolischen Spitzentones und 
des diastolischen Tones über Aorta und Pul- 
monalis. Er ging dabei von der Beobach¬ 
tung aus, daß die Stärke des I. Spitzentones 
der jeweiligen Kraft und Schnelligkeit ent¬ 
spricht, mit der der linke Ventrikel sich 
kontrahiert. Der Vergleich der diastolischen 
Töne über der Herzbasis wurde von Reh- 
fisch und Matthes zur Funktionsprüfung 
empfohlen. Normal ist der II. Aortenton 
etwas stärker als der II. Pulmonalton. Bei 
beginnender Insuffizienz wird dieser nach 
kleiner körperlicher Anstrengung lauter, falls 
nicht Arteriosklerose oder Nephritis diese 
Verschiebung verbirgt. — Nach Mendel 
sollte die Meerzwiebel vor allem die Diastole 
beeinflussen im Gegensatz zu Digitalis mit 
seiner Wirkung auf die Systole des ge¬ 
schwächten Herzens. Verf. benutzte zu seinen 
Untersuchungen Szillikardin, ein haltbares, 
physiologisch eingestelltes Szillapräparat. 
Wenn auch die danach auftretende Verlang¬ 
samung der Schlagfolge auf Beeinflussung 
der Diastole hinwies, so glaubt E. doch, daß 
der Hauptteil der Szillawirkung auf die 
Systole entfällt, die in jedem Herzabschnitte 
umso schneller gekräftigt wird, je weiter sie 
sich von der normalen Stärke entfernte. 
Dieser elektive Einfluß auf das geschwächte 
Herz kam bei den Untersuchungen des 
Verf.deutlich zur Anschauung. „Das normale 
Stärkeverhältnis zwischen zweitem Pulmo¬ 
nalton, zweitem Aortenton, systolischem 
Ton über der Herzspitze beträgt etwa 
1 : 1,2 : 1,8.“ Bei Herzinsuffizienz ist dieses 
Verhältnis schwer gestört. Durch Szillikardin 
erfolgte regelmäßig eine allmähliche An¬ 
gleichung des Stärkeverhältnisses der Töne 
an die Norm, ganz gleich welcher Herzteil 
besonders geschwächt war. 

Hoff mann (Hamburg-Barmbeck.) 

(D. m. W. 1923, Nr. 26.) 

Über einen Fall von Dercumscher Krank¬ 
heit (Adipositas dolorosa) und deren gün¬ 
stige Beeinflussung durch Thyreoidin be¬ 
richtet Reichmann. Es handelte sich um 
eine 47 jährige Frau mit psychonervöser Be¬ 
lastung, die in den letzten Jahren an zu¬ 
nehmenden Funktionsstörungen der Extre¬ 
mitäten mit Parästhesien litt. Hinzu traten 


später umschriebene Verdickungen am Ober¬ 
und Unterarm mit Spontanschmerzhaftigkeit. 
Objektiv bestand bei der Patientin eine 
relativ starke Adipositas, die Tumoren waren 
schmerzhaft, mäßig auf der Unterlage ver¬ 
schieblich, von homogener teigiger Kon¬ 
sistenz. Nach Thyreoidin (tägl. 1 Tablette, 
steigend bis 0,8 pro die) langsames Ver¬ 
schwinden der einzelnen Symptome. Diese 
empirische Mitteilung dieses klinisch dia¬ 
gnostizierten Falles von Adipositas dolorosa, 
der unter 8 wöchiger Thyreoidinbehandlung 
offenbar gebessert wurde, mag zur Kasuistik 
der Schilddrüsenbehandlung bei Dercum¬ 
scher Krankheit genügen, ohne damit An¬ 
spruch auf eine ätiologischeTherapie machen 
zu wollen. Ernst Borchart. 

(D.m.W. Jahrg. 49, Nr. 31.) 

Lemesic stellte an isolierten Kaninchen¬ 
nieren Prüfungen einiger Diuretika an. Er 
brachte dabei die Methode von Krawkow- 
Ignatowski in Anwendung und unter¬ 
suchte, indem er Nierenarterie, -Vene und 
Ureter mit je einer Kanüle verbunden hatte, 
die Steigerung der aus dem Ureter aus¬ 
fließenden Tropfenzahl, bei Zusatz von Nova- 
surol, Euphyllin und Harnstoff zu der in die 
Arterie gebrachten physiologischen Koch¬ 
salzlösung. Sämtliche 24 untersuchten Nieren 
funktionierten gleichmäßig, zeigten eine 
gleichmäßige Erhöhung der Eiweißausschei¬ 
dung; in einigen Fällen, die daraufhin ge¬ 
prüft wurden, erhöhte NaCl-Konzentration 
des Urins als Folge von Wasser-Rückre¬ 
sorption; in anderen aktive Ausscheidung 
eines in die Arterie gebrachten Farbstoffes, 
während aus der Vene fast ungefärbte 
Flüssigkeit tropfte. Novasurol und Euphyllin 
brachten die Diurese aufs Doppelte, Harn¬ 
stoff wirkte gar nicht, so daß für die Harn¬ 
stoffdiurese wohl nur kolloidchemische Vor¬ 
gänge in Betracht kommen, während bei 
Quecksilber- und Purindiurese der Niere ein 
großer Anteil zufällt. Spaeth (Berlin). 

(Kl. W. 1923, Nr. 31.) 

Die Eigenblutinjektion führt Burgkhardt 
anstatt der früher empfohlenen rektalen Ein¬ 
verleibung des intra partum bzw. bei opera¬ 
tiven Eingriffen verlorenen Blutes in Form 
intramuskulärer Reinjektionen der aufge¬ 
fangenen Blutmengen aus. Nach den Er¬ 
fahrungen an etwa 50 ausgeführten intra¬ 
muskulären Reinjektionen erübrigt sich eine 
weitgehende Reinigung oder Sterilisierung 
des Blutes, desgleichen eine besondere Des¬ 
infektion der Vagina vor der Operation. 
Das an einem eingebundenen sterilen Hand¬ 
tuch in eine vorgehaltene sterile Schale 
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herablaufende Blut wurde nach Beendigung 
der Operation durch 5 — 6 fache sterile Mull¬ 
lagen geseiht und sofort intraglutäal injiziert. 
Auch das bei intraabdominellen Eingriffen 
aus den Tupfern durch Auslaugung mit 
physiologischer Kochsalzlösung gewonnene 
Blut eignete sich zu dem gleichen Zweck. 
Die in beschriebener Weise ausgeführten 
/Eigenblutinjektionen übten einen intensiven 
hämoplastischen Reiz auf das Knochenmark 
aus, so daß besonders bei ausgebluteten 
anämischen Patientinnen die Rekonvaleszenz 
auffallend günstig verlief. Auch die Werte 
des Hämoglobins und der Erythrozyten 
zeigten einen raschen Anstieg. In keinem 
Falle wurden irgend welche nachteiligen 
Folgen der Injektionen, wie Abszedierungen 
u. a., beobachtet, so daß das Verfahren 
zur Verwendung in geeigneten Fällen emp¬ 
fohlen werden kann. Beck. 

(D. m.W. 1923, Nr. 30.) 

Als schmerzstillendes Mittel verwandte 
O. Beck das Eukodal mit gutem Erfolg 
nach Operationen, bei verschiedenartigen 
Qelenkerkrankungen, Neuralgien, schmerz¬ 
haften Muskel- und Sehnenaffektionen. 
30 Minuten vor der Narkose verabreicht 
verkürzt das Eukodal das Exzitationssta¬ 
dium, gestattet einen sparsamen Verbrauch 
von Äther und bewirkt ein reizloses Auf¬ 
wachen aus der Narkose. In der Wirkungs¬ 
weise dem Morphin nahestehend setzt das 
Eukodal bereits in der Einzentigrammdosis 
die Schmerzempfindung herab, in seltenen 
Fällen mußten 0,02 g verabfolgt werden. 
Die Wirksamkeit der subkutanen Injektionen 
übertraf die der peroralen Gaben. Als 
Nebenerscheinungen waren lästiges Haut¬ 
jucken, zweimal Urtikaria, leichte Erregungs¬ 
zustände zu verzeichnen. Bei längerem 
Gebrauch trat Gewöhnung langsamer als 
beim Morphium ein, andererseits wurden bei 
übermäßiger Dosierung (über 0,06 g pro die) 
Qiftwirkungen wie beim Morphium beob¬ 
achtet. Bei Kindern wurden bei starken 
Schmerzen nach Redressement 1 — 2 Tabletten 
pro die in Milch mit Erfolg gegeben. Als ein 
dem Morphium nahestehendes Pharmakon 
ist das Eukodal für den Gebrauch als Hyp- 
notikum nicht geeignet und muß als ein 
wertvolles, wenn auch nicht indifferentes 
Mittel der Verordnung nur durch den Arzt 
unterliegen. Beck. 

M. m. W. 1923, Nr. 28. 

Pie sch stellte in 3 Fällen Versuche an, 
Tumoren mit fluoreszierenden Substanzen zu 
behandeln. Der 1. Fall war ein Rezidiv von 
Lymphogranulom, der 2. ein Karzinom des 


Scheidengewölbes mit übermäßigem Aus¬ 
fluß, der 3. eine starke Drüsenschwellung 
der linken Supraklavikulargegend mit rheu¬ 
matischen Beschwerden und Atemnot. Zur 
Anwendung kam das Mercksche Präparat 
Aesculin, ein aus Aesculus Hippocastanum 
hergestelltes Glykosid, und es wurden in 
allen 3 Fällen klinisch günstige Resultate 
erzielt. Das Lymphogranulom bildete sich 
zurück, das bestehende Fieber wurde durch 
Aesculin herabgesetzt und pathologisch-ana¬ 
tomisch findet sich dasselbe Bild wie bei 
Bestrahlung; der Ausfluß verschwand prompt 
und der 3. Fall zeigte prompte Besserung 
aller Symptome. Daneben finden sich noch 
andere biologischeWirkungen: Verkleinerung 
der Keimdrüsen und Azoospermie, Lähmung 
der Bewegungen der Spermatozoen und 
Agglutination unter dem Mikroskop, Sinken 
der Leukozytenzahl. Das Mittel ist ungiftig 
und wird fast reaktionslos vertragen; es 
besitzt evtl. Bedeutung zur Verhinderung von 
Schwangerschaften. Plesch nimmt an, daß 
die fluoreszierenden Substanzen die ultra¬ 
violetten Strahlen absorbieren und dann erst 
abgeben. Spaeth (Berlin). 

(M. KI. 1923, Nr. 28.) 

Mit Hilfe einer neuen Blutdruckregistrier¬ 
methode stellte Hediger Untersuchungen 
über den Einfluß von Kohlensäurebädern 
auf die essentielle Hypertonie an. Die er¬ 
höhte psychische Reizbarkeit des Vaso¬ 
motorenapparates kann nach der Ansicht 
einer Reihe von Forschern auch ohne Hin¬ 
zutreten einer im Blute kreisenden chemi¬ 
schen Komponente einen dauernden arte¬ 
riellen Hochdruck erzeugen. In den von 
S. Mayer zuerst beschriebenen periodischen 
Blutdruckschwankungen besitzen wir ein 
Mittel zur Beurteilung des Grades der Vaso¬ 
motorenerregbarkeit, indem ein stärkeres 
Auftreten dieser periodischen Schwankungen 
für eine gesteigerte Erregbarkeit sprechen 
würde. Verf. konnte feststellen, daß die 
S. Mayerschen Wellen während des Kohlen¬ 
säurebades auch bei Individuen mit nor¬ 
malem Blutdruck stark zurücktreten, zuweilen 
aus dem Kurvenbild ganz verschwinden. 
Es ist anzunehmen, daß durch wiederholte 
Bäder eine allmähliche Herabsetzung der 
Reizbarkeit des Vasomotorenapparates und 
infolgedessen eine Blutdrucksenkung her¬ 
beigeführt wird. Dieses würde eine erfolg¬ 
reiche Bekämpfung der essentiellen Hyper¬ 
tonie ermöglichen. W. Gr unke (Berlin). 

(Kl.W. 1923, Nr. 27.) 

Einen Beitrag zur Frage der Beein¬ 
flussung der diabetischen Glykosurie durch 
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ein gleichzeitig bestehendes Karzinom liefert 
Braunstein in seinen Untersuchungen über 
das zuckerspaltende Ferment des Krebs¬ 
gewebes. Von den Tatsachen ausgehend, 
daß das Krebsgewebe einerseits reich an 
autolytischen Fermenten ist, anderseits häufig 
auch fettspaltende und stärkeverzuckernde 
Fermente enthält, versuchte Verf. auch die 
Anwesenheit eines glykolytischen Fermentes 
nachzuweisen, indem er das Krebsgewebe 
auf 0,5 —l,OVoige Glykoselösung im Laufe 
von 12—24 Stunden im Brutschrank ein¬ 
wirken ließ, ln 6 Versuchen (von 7) wurden 
30—40^/o der Qlykose abgebaut, beim Zu¬ 
satz von normalem Gewebe zur Glykose¬ 
lösung konnte keine Verminderung der¬ 
selben nachgewiesen werden. Verf. glaubt 
auf Grund seiner Ergebnisse, daß das Aus¬ 
bleiben der Glykosurie beim Pankreaskar¬ 
zinom, sowohl das Verschwinden bzw. 
Verminderung derselben bei krebskranken 
Diabetikern auf die im Krebsgewebe ent¬ 
haltenen glykolytischen Fermente zurück¬ 
zuführen seien. Für die Klinik gilt der 
Satz, daß Glykosurie für die Diagnose 
des Pankreaskarzinoms nicht herangezogen 
werden darf. W. Grünke (Berlin). 

(D.m.W. 1923, Nr. 27.) 

Als wirksame Form der Kieselsäure¬ 
therapie bei Lungentuberkulose empfiehlt 
Kühn intravenöse Kieselsäure - Jod - Injek¬ 
tionen. Da die orale Zufuhr infolge der 
unkontrollierbaren Resorptionsverhältnisse 
keine sichere Dosierung gestattet, die intra¬ 
muskuläre Injektion kolloidaler Kieselsäure 
schmerzhaft ist und starke Lokal-, Herd- 
und Allgemeinreaktionen auslöst, wählte er 
intravenöse Natriumsilikatlösungen von 
schwacher Konzentration (1 ^/o), wie sie 
sich ihm bereits bei Arteriosklerose, Steno¬ 
kardie und Hypertonien bewährt hatten. 
Um den zu starken Alkaligehalt der Lösung 
herabzusetzen, gab er eine gewisse Menge 
Jod hinzu, das das überschüssige Natron 
des Natriumsilikats an sich reißen, zugleich 
aber auch seinerseits den Krankheitsprozeß 
günstig beeinflussen soll. Dieser Jodzusatz 
erfordert allerdings eine gewisse Vorsicht 
bei Kranken mit thyreotoxischen Symptomen. 
Das Präparat führt den Namen Najosil. 
5 ccm enthalten 50 mg Natr. sil. oder etwa 
30 mg reine SiOs. Es wurden häufige, 
nach Pausen wiederholte Kuren von je 20 
bis 30 Injektionen gemacht. Bei genügend 
langer — jahrelanger — Beobachtung unter 
gleichzeitiger Anwendung anderer Heilmittel, 
im besonderen auch von Tuberkulin, hat 
Verf. in fast allen Stadien der Krankheit 
gute Erfolge gesehen. Nur Neigung zu 


Blutung und Komplikationen von seiten der 
Nieren geben Kontraindikation. Stete Urin¬ 
kontrolle ist daher notwendig. Haase. 

(M.m.W. 1923, Nr. 29.) 

Zur Herzbehandlung bei Erkrankung der 
Koronargefäße berichtet Guggenheimer 
folgendes. Mit seinen Mitarbeitern Sassa 
und Iwai konnte er die bisher experimentell 
noch nicht genügend begründete periphe¬ 
rische vasodilatatorische Wirkung der Purin¬ 
derivate auf die Kranzgefäße im Tierexperi¬ 
ment sicherstellen. Besonders das Euphyllin 
zeigte in hervorragendem Maße diese Wir¬ 
kung, die G. schon seit Jahren am Kranken¬ 
bett bei intravenöser Anwendung beobachtet 
hatte. So sind durch genügend hohe Dosen 
von Purinderivaten, am wirksamsten oft 
durch wiederholte intravenöse Euphyllin- 
injektionen im Rahmen der sonst üblichen 
Behandlung arteriosklerotische Herzerkran¬ 
kungen mit ihren verschiedenartigen Sym¬ 
ptomen, wie Angina pectoris, Asthma car- 
diale, Überleitungsstörüngen, infolge der 
besseren Durchblutung der Koronargefäße 
günstig zu beeinflussen. Oft wird sogar 
ein Herzmuskel, der besonders im Zustand 
der Lähmung gegenüber Digitalis sich be¬ 
fand, durch diese Therapie wieder für 
Digitalis ansprechbar. Noch wichtiger und 
schärfer umgrenzt ist die Indikation der 
Theobrominpräparate im Stadium latenter 
oder relativer Herzinsuffizienz auf Kardio- 
sklerose verdächtiger Leute, wenn Digitalis 
wirkungslos oder wegen seiner konstrik- 
torischen Wirkung kontraindiziert ist. Man 
sollte deshalb in allen Fällen, wo es sich 
um eine bessere Durchblutung des erkrankten 
Herzmuskels und damit um eine Beseitigung 
einer Herzmuskelinsuffizienz handelt, sowie 
prophylaktisch gegen neuerliches Versagen 
mehr als bisher die Purinderivate als gefäß¬ 
erweiternde Mittel anwenden. 

(D.m.W. Jahrg.49, Nr.31.) Ernst Borchart. 

An einem umfangreichen Material einer 
Pflegeanstalt für epileptische Kranke wurde 
von A. Gmelin die Luminaltherapie mit 
Erfolg angewandt. Bei Tagesgaben von 
0,15 g Luminal wurden nie schädliche Wir¬ 
kungen beobachtet, jedoch empfiehlt es sich 
nicht, über die Einzelgabe von 0,3 g und 
die Tagesgabe von 0,6 g für Erwachsene 
zu gehen. Die subkutane und intramusku¬ 
läre Anwendung stand an Wirksamkeit der 
peroralen nach. Bei endolumbaler Dar¬ 
reichung von 0,1 g Luminalnatrium traten 
Reizerscheinungen seitens des Hirns und 
der Meningen ein, — Fieber, Pulsverlang¬ 
samung, Erbrechen, leichte Nackensteifigkeit, 
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Vermehrung der Leukozyten im Liquor 
auf das 30—60fache bei einer Nachprüfung 
nach 2 Tagen. Diese Erscheinungen ähnelten 
den bei endolumbaler Anwendung von Tetra- 
/y-hydronaphthylamin und der Xifalmilch bei 
Epileptischen beobachteten, auffallend war 
jedoch dabei der günstige Einfluß auf die 
Frequenz der Anfälle schwerfallsüchtiger 
Patienten. Vermutlich übt das Luminal 
einen den Proteinkörpern ähnlichen un¬ 
spezifischen Reiz auf den chronisch-entzünd¬ 
lichen Zustand der Hirnhäute bei Epilep¬ 
tischen aus, womit seine besonders günstige 
Wirkung bei endolumbaler Anwendung eine 
Erklärung findet. Da bei dieser Art der 
Applikation fast vollständige Beseitigung der 
Anfälle erzielt werden konnte, ist die Nach¬ 
prüfung der mitgeteilten Ergebnisse, sowie 
die weitere Erforschung der pharmakolo¬ 
gischen Eigenschaften des Luminals dringend 
erwünscht. Beck. 

(M.m.W. 1923, Nr. 28.) 

Die Metropathia haemorrhagica muß 

nach den anatomischen und klinischen 
Untersuchungen, die Runge in der Kieler 
Frauenklinik angestellt hat, wie auch aus 
theoretischen Überlegungen als eine rein 
genitale charakterisiert werden, so daß auch 
die Therapie dieser Erkrankung in erster 
Linie eine lokale sein muß. In einem Teil 
der Fälle ist die Situation insofern günstig, 
als die Probeausschabung, die aus diagno¬ 
stischen Gründen in jedem Falle ausgeführt 
werden muß, schon einen sehr wichtigen 
Heilfaktor abgibt, da durch sie allein in etwa 
der Hälfte der Fälle entweder eine dauernde 
Amenorrhoe oder ein regelmäßiger Verlauf 
der mensuellen Cyklen erreicht wird. Es 
ist natürlich schwer für diesen Erfolg eine 
gut begründete Unterlage zu schaffen, da 
doch die Ausschabung streng genommen 
nur symptomatisch wirken kann. Wird doch 
nur die erkrankte Schleimhaut entfernt, die 
Ovarien in keiner Weise in die Behandlung 
eingezogen. Man kann mit einer gewissen 
Berechtigung annehmen, daß der Follikel, 
welcher die schwere Blutung verursacht, 
bei der Untersuchung zerdrückt wird, oder 
daß auf reflektorischem Wege die Abrasio 
auf den Eierstock einwirkt, da ja bekanntlich 
bei der Ovarialinsuffizienz dieser operative 
Eingriff zu einem Erfolge führt. Beim Ver¬ 
sagen dieses therapeutischen Eingriffes muß 
man genau darauf achten, ob es sich um 
eine ältere oder jüngere Patientin handelt; 
bei den ersteren wird die Bestrahlung der 
Ovarien wohl in jedem Falle zum Ziele 
führen, — dieMilzbestrahlung wird abgelehnt. 
Bei den rezidivierenden Blutungen der Pubertät 


ist ja die Röntgentherapie verboten, da es 
sich besonders auch darum handelt die 
Qenitalfunktion in den richtigen Gang zu 
bringen. Für diese Fälle ist eine medika¬ 
mentöse Therapie angebracht: Man injiziert 
von einer Adrenalinlösung Viooo zwölf¬ 
mal in Abständen von 2—3 Tagen oder 
man gibt Hypophysenpräparate oder Ovarial- 
extrakte. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Arch. f. Gyn. 1923, Bd. 119, H. 2.) 

Die nach einer Operation übrig gebliebenen 
Ovarialreste vermindern nach Matth es in 
sehr vielen Fällen den Erfolg. Es handelt 
sich meistens um die sogenannte Corpus 
luteum-Angelegenheit, d. h. es treten zahl¬ 
reiche Follikel auf, es vermehrt sich das 
Luteumgewebe, und es kommt schließlich 
zu den für die Patientin höchst unangenehmen 
schwieligen Verwachsungen. Für die Praxis 
ist es von Bedeutung, daß ein bei konser¬ 
vativen Operationen entzündeter, infizierter 
Tubensäcke zurückgebliebener Ovarialrest 
die Gefahr in sich birgt, daß es zu schwer 
heilenden schwieligen Exsudaten kommen 
kann. Es scheint M. nicht fraglich, daß die 
in der Ära der konservativen Adnexopera¬ 
tionen so befürchteten Stielexsudate zum 
größten Teil auf zurückgebliebene Ovarial¬ 
reste zurückzuführen sind, in denen sich 
dann Corpus luteum-Zysten gebildet haben. 
Es ist deshalb unbedingt notwendig, daß in 
Zukunft mit aller Sorgfalt darauf geachtet 
wird, bei konservativen und radikalen Ope¬ 
rationen entzündeter Adnexe die am Boden 
des Douglas haftenden Ovarialreste nicht 
zu übersehen und zurückzulassen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Arch. f. Gyn. 1923, H. 2.) 

Für die Behandlung der Placenta praevia 
gibt Opitz folgende Richtlinien an: Es soll 
jede Frau mit starker Blutung gegen Ende 
der Schwangerschaft ohne Untersuchung, 
und falls es nicht zu stark blutet, auch ohne 
Tamponade einer Entbindungsanstalt über¬ 
wiesen werden. Läßt sich dieses nun nicht 
durchführen, so soll der Arzt bei Blutungen, 
einerlei ob Wehen vorhanden sind oder nicht, 
eine Wendung nach Braxton Hicks oder 
Metreuryse je nach seiner Erfahrung und 
Übung ausführen. Ist er jedoch nicht im¬ 
stande eins von diesen Verfahren anzuwenden, 
so muß er fest tamponieren. Ist der Mutter¬ 
mund stark erweitert, handelt es sich um 
eine Placenta praevia marginalis, und besteht 
eine Qradlage, so genügt es schon die Blase 
zu sprengen. War es aber möglich gewesen 
eine klinische Behandlung durchzuführen, 
so kann nur der Kaiserschnitt als das beste 


426 


Die Therapie der Gegenwart 1923 


November 


Verfahren gelten. War keine Untersuchung 
draußen erfolgt, so ist mit Sicherheit anzu¬ 
nehmen, daß Mutter und Kind gerettet werden 
kann. Die Prognose wird getrübt, wenn die 
Patientin tamponiert eingeliefert worden ist. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M.m.W. 28. Sept. 1923.) 

Guggenheimer und Sassa unter¬ 
suchten an isolierten Katzenherzen die Wir¬ 
kung der Purinderivate auf den Koronar¬ 
kreislauf und fanden, übereinstimmend mit 
den Beobachtungen am Krankenbett, daß 
dieselben eine Dilatation der Kranzgefäße 
hervorrufen. Die Zunahme der Durchströ¬ 
mungsgeschwindigkeit nach Koffein, sowie 
Theophyllin in einer Konzentration von 
1:25 000 betrug 41 %. Die dabei auftretende 
Erhöhung der Herzaktion kann nicht als 
Ursache der besseren Durchströmung an¬ 
gesehen werden, denn einerseits tritt die 
Zunahme der Durchströmung zeitlich früher 
auf als diejenige der Herzaktion und ander¬ 
seits besitzt das Koffein in geringeren Kon¬ 
zentrationen einen deutlichen Einfluß auf 
die Durchströmung, nicht aber auf die Herz¬ 
aktion. Das Euphyllin, eine Kombination 
von 80% Theophyllin und 20 /o Äthylen¬ 
diamin, erhöht in einer Konzentration von 
1:25 000 die Durchström .gsgeschwindig- 
keit um 80 ^/q, die Herzfrequenz nur um 
10 7o- Dieser günstige Einfluß ist dadurch 
bedingt, daß es, da das Äthylendiamin 
gleich dem Theophyllin die Herzdurchströ- 
mung steigert, zu einer Additionswirkung 
beider Stoffe kommt. Diese experimentell 
nachgewiesene periphere vasodilatatorische 
Wirkung der Purine auf die Kranzgefäße 
stimmt gut überein mit der in der Klinik 
beobachteten günstigen Beeinflussung arterio¬ 
sklerotischer Herzen durch wiederholte intra¬ 
venöse Euphyllininjektionen. 

(Kl.W. 1923, Nr.31.) W. Grunke (Berlin). 

Über Verstärkung der Bestrahlungs¬ 
therapie der Rachitis durch orale Eosin¬ 
verabreichung berichten György und Gott¬ 
lieb. Die Kosten der sehr wirksamen, aber 
längere Krankenhausbehandlung erheischen¬ 
den Quarzlichtbestrahlung bei Rachitis sind 
heut derart hoch, daß die genannten Autoren 
sich veranlaßt sahen, eine Erhöhung der 
Aufnahmefähigkeit des kranken Individuums 
für das ultraviolette Licht zu versuchen. 
Ausgehend von der bekannten sensibilisieren¬ 
den Wirkung fluoreszierender Farbstoffe, 
verabreichten sie 0,1 g Eosin. cryst. Höchst 
gemischt mit 0,2 g Rohrzucker in der 
Nahrung. Störung der Verdauung wurde 


nicht beobachtet. Am folgenden Tage er¬ 
folgte jeweils die Bestrahlung. Der Vorteil 
dieser Behandlung bestand darin, daß die 
Therapie beschleunigt und die Quarzlampen¬ 
brennzeit verkürzt werden konnte. In weniger 
als der Hälfte der sonst üblichen Gesamt¬ 
bestrahlungsdauer konnte Heilung erzielt 
werden. Als Kontraindikation gegen die 
Bestrahlung unterEosineinwirkung muß nach 
den Erfahrungen der Autoren die manifeste 
Tetanie gelten.^ [,%^^Granzow (Berlin). 
“^KLW. 1923, Nr. 28.) 

Erich Nassau und Olga [Meyer be¬ 
richten über klinische Wirksamkeit einiger 
antiskorbutischer Nahrungsmittel mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten, mit denen wir zur Zeit auch 
in der Medizin zu kämpfen haben. Jeder 
günstige Einfluß auf die Heilung des Skorbuts 
wurde bei der Fütterung von Rhabarber, 
Salat, Kohl und Marmeladen vermißt. 
Günstiges sahen wir bei Darreichung 
von Kirschen, Tomaten, Mohrrüben (in 
leichten Fällen), Erdbeeren, Heidelbeeren, 
Johannisbeeren, Apfelsinen, Erbsbrei, Stachel¬ 
beeren, Zitronen, roher Vollmilch. So stehen 
uns in jeder Jahreszeit immer einige 
Nahrungsmittel zur Behandlung des Skorbuts 
zur Verfügung. Über die Art der Dar¬ 
reichung ist folgendes zu sagen: Aus den 
Obstsorten werden Preßsäfte hergestellt, die 
den Kindern in Mengen von 50—100 g 
gereicht werden. Bei den Erbsen han¬ 
delt es sich um Saaterbsen, die nach 
24stündigem Quellen 2 Tage lang in milder 
Wärme aufbewahrt wurden, bis sie 4 cm 
lange Keime bekamen. Die gekeimten Erbsen 
wurden dann kurz aufgekocht und dann 
als Brei in Mengen von 100—200 g ver¬ 
füttert. Rohe Milch muß in Mengen von 
V 2 —1 Liter pro die gegeben werden, um 
einen Erfolg in der Skorbutbehandlung zu 
erzielen. Ernst Borchart. 

(D. m. W. 49, Nr. 31.) 

V.Weiß (Budapest) berichtet über 38Nar- 
kosen mit dem neuen Narkosemittel 
[ „Solästhin-Hoechst“ (CH 0 CI 2 ). Dieses Nar¬ 
kotikum, eine farblose, wasserklare Flüssig¬ 
keit mit einem dem Chloroform ähnlichen 
Geruch wurde bereits mehrfach ausprobiert 
(v. Hütten, Hellwig, Schuhmacher). 
Es wurde dabei übereinstimmend für Voll¬ 
narkosen als ungeeignet abgelehnt wegen 
der dabei auftretenden außerordentlich hef¬ 
tigen Exzitation mit nachfolgendem Kollaps. 
Für kurze Rauschnarkosen soll es dagegen 
sehr brauchbar sein. Verf. tropfte das Mittel 
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ziemlich schnell (100 Tropfen in der Minute) 
auf die Schimmelbuschmaske bis zum Eintritt 
der Analgesie, deren Schnelligkeit je nach 
der Dosierung wechselte, aber im Ganzen 
der des Chloräthyls entsprach. Subjektiv 
wurde Solästhin gut vertragen. Erwachen 
etwas langsamer als bei Chloräthyl, ohne 
Erbrechen. Bei sachgemäßer Anwendung 
läßt sich das Narkotikum zum verlängerten 
Rausch (Halbnarkose) verwenden für Pat., 
bei denen Chloroform- oder Äthernarkose 
kontraindiziert ist bzw. die Lokalanästhesie 
nicht ausreicht. Irgend welche Schädigung 
des Herz- Gefäß- oder Atmungsapparates 
wurde dabei nicht beobachtet. Vor der Halb¬ 
narkose wurde 0,01 —0,02Morphin subkutan 
gegeben. 80—120 Tropfen Solästhin ge¬ 
nügten meist bis zur Analgesie, die dann 
auf 30 Minuten leicht protrahiert werden 
konnte. Das Hinübergleiten in das Stadium 
excitationis wurde mit Sorgfalt vermieden. 
— Außer dem Gebrauch für den kurzen 
Rausch zwecks Ausführung kleiner Opera¬ 
tionen, schmerzhafter Untersuchungen usw. 
sowie für die sogenannte Halbnarkose em¬ 
pfiehlt Verf. Solästhin für die Ergänzung 
der Lokalanästhesie und die Einleitung der 
Chloroform- und Äthernarkose. Solästhin 
zersetzt sich nicht. Es ist billiger und — 
weil es weniger flüssig ist — sparsamer 
als Chloräthyl. Zur Stellung der Indika¬ 
tionen und Kontraindikationen bedarf es noch 
weiterer Untersuchungen. 

Hoffmann (Hamburg-Barmbeck). 

(D. m. W. 1923, Nr. 26.) 

Die Versuche, die Behandlung der Sy¬ 
philis durch gleichzeitige intravenöse In¬ 
jektion von Salvarsan und Quecksilber zu 
vereinfachen, erfahren eine Befürwortung 
und Ergänzung durch eine Mitteilung von 
Zweig (Dortmund) über die Behandlung der 
Syphilis mit kolloidalen Quecksilber¬ 
präparaten. Linser benutzte als Erster 
Sublimat zur intravenösen Injektion, ge¬ 
mischt mit Salvarsan in der sogenannten 
Mischspritze. Später bürgerte sich dafür 
Novasurol und Cyarsal ein. Nach dieser 
Methode werden die Kuren wesentlich ab¬ 
gekürzt und die intramuskulären Injektionen 
folgenden Beschwerden vermieden. Die be¬ 
sonders schnelle Ausscheidung des Queck¬ 
silbers verhinderte freilich die in bestimmten 
Fällen erwünschte Dauerwirkung. Verf. ver¬ 
wandte deshalb kolloidale Hg-Präparate zu 
intravenöser Injektion, denen indifferente 
Kohlehydrate als Schutzkolloide zugesetzt 
waren. Reines Hg-Kolloid erwies sich als 
nicht genügend wirksam. Besser wirkte 


Kalomelkolloid. Nach den Tierversuchen 
von Boruttau war anzunehmen, daß das 
Kalomel im Blute nur langsam zu Hg ab¬ 
gebaut wird. Trotzdem traten nach großen 
Dosen (60 mg) unangenehme Nebenwir¬ 
kungen auf (Hitze, Atemnot, Zyanose, Ur¬ 
tikaria). Zw. reduzierte die Gaben und ver¬ 
wendet jetzt zweimal wöchentlich Kalomel- 
Diasporal mit 15 mg Kalomel in 1,5 ccm 
Flüssigkeit unter Zusatz von Strontium und 
Kalzium, wodurch die Nebenwirkungen aus¬ 
geschaltet werden sollen. Bei alleiniger 
(intravenöser) Anwendung dieses Präparates 
gingen primäre und sekundäre syphilitische 
Erscheinungen langsamer zurück als bei 
Salvarsanbehandlung. Dagegen gelang es 
bei latenter Syphilis besser als mit jeder 
anderen Kur den positiven Wassermann 
günstig zu beeinflussen. Verf. empfiehlt 
Kalomel-Diasporal (Klopfer)* besonders für 
die Fälle mit Nerven-, Gefäß- und Augen¬ 
syphilis, bei denen es auf eine langdauernde 
Quecksilberwirkung ankommt. 

Hoffmann (Hamburg-Barmbeck). 

(D. m. W. 1923, Nr. 26.) 

Im Verlaufe seiner chemotherapeutischen 
Studien mit Vismut (s. auch S. 225 u. 228) 
gelang es Giernsa ein antiluetisch hoch- 
wirksames Bis. tyltartarat herzustellen,, 
welches 3 BiO-Gruppen enthält, wasserlös¬ 
lich ist, und im Vergleich zu anderen Wis- 
mutpräpaiaten geringere toxische Wirkung 
besitzt. Wie die noch nicht ganz abge¬ 
schlossenen Versuche an Syphiliskaninchen 
ergaben, verhält sich die wirksame Dosis 
zu der gut ertragenen wie 1:35—1:45 
(beim Salvarsan ist dieses Verhältnis = 
1:7 — 1:10) — es ist ein Wert, der bisher 
von keinem Antiluetikum erreicht worden 
ist. Bei intravenöser Verabreichung ist die 
toxische Wirkung 10 mal stärker als bei 
subkutaner, doch ist gleichzeitig auch die 
spirillozide Wirkung entsprechend erhöht, 
so daß der therapeutische Effekt derselbe 
bleibt. Die öligen Wismutsuspensionen, 
wie das Trepol von Sazerac und Leva- 
diti, bieten bei der Therapie der mensch¬ 
lichen Syphilis keinerlei Vorzüge gegenüber 
den wasserlöslichen Wismutpräparaten, sie 
haben eher den Nachteil, daß die aus den 
intramuskulär angelegten Depots resorbierte 
Wismutmenge eine recht verschiedene sein 
kann und infolgedessen bei fortlaufender 
Behandlung auch die Gefahr einer Kumu¬ 
lation besteht. Über die Versuche mit diesem 
Präparat an syphiliskranken Menschen soll 
demnächst berichtet werden. 

(Kl.W. 1923, Nr.27.) W. Grunke (Berlin). 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus dem Sanatorium Schloß Hornegg a. N. (Württemberg). 

über Kombinationstherapie. 

Von Geh. Hofrat Dr. L. Roemheld. 


Anknüpfend an die beachtenswerte, na¬ 
mentlich für den Praktiker lehrreiche Arbeit 
über Kombinationstherapie von I.E.Kayser- 
Petersen in der Juni-Nummer dieser Zeit¬ 
schrift und die ganz besonders instruktive 
Ergänzung von H. Strauß, die sich mit 
der Kombinationstherapie bei Herz- und 
Nierenkrankheiten beschäftigt, möchte ich 
einige, auf langjähriger Sanatoriumserfahrung 
beruhende Beispiele anreihen. 

Kombinationstherapie ist uralt und wurde 
in der Praxis immer geübt; gehörte doch 
zu einem regelrechten Rezept der früheren 
Ärztegeneration außer dem Remedium car- 
dinale immer noch das Remedium adjuvans. 

Die Verbindung Diuretin-Digitalis ist 
jedem Praktiker geläufig. Über die Ver¬ 
einigung Euphyllin-Strophanthin in der 
Mischspritze hat bereits Strauß seinen 
Standpunkt vertreten, der sich völlig mit 
dem meinen deckt. Bei zerebraler Arterio¬ 
sklerose empfiehlt sich die Kombination ver¬ 
schiedener Nitrite nach der Lauder-Brun- 
tonschen Formel. 

Bei schlaflosen Arteriosklerotikern und 
Hypertonikern wirkt bekanntlich Diuretin 
oft direkt als Hypnotikum, aber doch nicht 
in allen Fällen. Ganz besonders bewährt 
hat sich mir da eine Zusammensetzung, die 
ich durch Prof. Schlayer (Berlin) kennen 
lernte, nämlich die Verbindung mit kleinen 
Dosen Luminal (Diuretin 0,75—1,0, Luminal 
0,1—0,15) am Abend gegeben. Durch die 
neueren Untersuchungen von Müller, 
Katsch und Pansdorf hat ja die, dem 
Praktiker von jeher bekannte Tatsache, daß 
genügend Schlaf zur Entspannung des Ge¬ 
fäßsystems und dadurch zu Herabsetzung 
des Blutdrucks besonders wichtig ist, eine 
neue wissenschaftliche Begründung und Be¬ 
stätigung gefunden. Ich kenne kein Mittel, 
das im Verein mit geeigneter Diätregelung 
am Abend herz- und gefäßkranken Hyper¬ 
tonikern subjektiv und objektiv so nützt 
wie die genannte Kombination, die ich unter 
Umständen auch am Tage noch einmal gebe. 

Kayser-Petersen führt als erste In¬ 
dikation für Anwendung medikamentöser 
Kombinationstherapie Symptomenkomplexe 
an, die man von mehreren Seiten aus be¬ 
kämpfen kann. Hierher gehören vor allem 


die in Sanatorien besonders häufig zur 
Beobachtung kommenden verschiedenen 
Formen der Neurasthenie: nervöse Er¬ 
schöpfungszustände, mit anämischen Zu¬ 
ständen verbundene nervöse Beschwerden, 
klimakterische Symptome. Bei der Be¬ 
handlung letzterer verwende ich gerne 
Transannontabletten, eine geschickte Kom¬ 
bination von besonders vorbereiteten Kal¬ 
zium- und Magnesiumsalzen mit einer 
Ichthyolverbindung unter Beifügung eines 
Antihidrotikums und eines vegetabilen 
Laxans, oder neuerdings auch Klimas an, 
eine Verbindung von Theobromin, Kalk und 
Nitroglyzerin, das sich besonders bei den 
Wallungen der Wechseljahre bewährt hat. 

Zur Verordnung bei neurasthenischer 
Erregbarkeit, bei Herzneurosen, Hyper- 
thyreoidismus usw. habe ich schon seit 
Jahren ein dem Sandowschen Bromprä¬ 
parat nachgebildetes Valeriana-Bromid- 
Salz durch unsern Apotheker herstellen 
lassen. 

Bei anämischen Neurasthenikern sind 
die altbewährten Erb sehen Pilulae tonicae, 
die eine Kombination von Eisen, Strychnin 
und Chinin darstellen, bekannt. • Ich füge 
I gern noch etwas Arsenik oder Rhabarber 
hinzu. 

Bei gleichzeitig bestehenden leichtesten 
Herzinsuffizienzerscheinungen hat sich mir 
die Zugabe von 1 g Digitalis auf 100 solcher 
Pillen vielfach als nützlich erwiesen. 

Ein anderes empfehlenswertes Kombina¬ 
tionspräparat für anämische und nervöse 
Erschöpfungszustände lernte ich vor einiger 
Zeit durch einen ehemaligen Patienten 
kennen, das Felekosan, eine schmack¬ 
hafte, gut bekömmliche Verbindung von 
Nährpräparat und Medikament. Es handelt 
sich um eine Kombination von Ferrum oxy- 
datum saccharatum, Lezithin, Kolafluid¬ 
extrakt und Calcium lacticum mit Eigelb, 
Kakao, Zucker und etwas Alkohol. Neuer¬ 
dings wird das Präparat auch in billigerer 
Tablettenform ohne Zusatz von Alkohol in 
den Handel gebracht. Ein Likörglas Fele¬ 
kosan enthält 39 Kalorien. Die täglich zu¬ 
geführte Eisenmenge entspricht den größeren 
Dosen, die Alder, ein Schüler Naegelis, 
als besonders wirksam empfohlen hat. Die 
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Kombination mit Lezithin, Kola, Kalzium ist 
bei Erschöpften sehr wertvoll. So sahen 
wir dehn, auch bei ausschließlicher Anwen¬ 
dung des Präparats, das infolge seiner Zu¬ 
sammensetzung gut vertragen und gern 
genommen wird, bei Unterernährten, anä¬ 
mischen und nervösen Patienten in kurzer 
Zeit wesentliche Qewichtssteigerungen, He¬ 
bung des Allgemeinbefindens, Besserung 
des Hämoglobingehaltes und erhebliche Ver¬ 
mehrung der Erythrozyten. 

Ein noch dunkles Gebiet, das aber immer 
mehr Domäne der Kombinationstherapie 
werden wird, sind die Erkrankungen der 
innersekretorischen Drüsen. Da man nie¬ 
mals im voraus sagen kann, welche Ver¬ 
einigung von Organpräparaten sich gerade 
für den betreffenden Fall eignet, muß man 
hier immer vorsichtig tastend vergehen. 
Handelt es sich doch gewöhnlich um pluri¬ 
glanduläre Störungen! So erklärt es sich 
auch, daß fast täglich neue organothera- 
peutische Zusammenstellungen auftauchen. 


Uns hat sich ganz besonders Testogan 
und Thelygan bewährt, sowie bei endo¬ 
gener Fettsucht Verbindung von Thyreoid- 
undHypophysispräparaten.Mancheim Handel 
vorkommende Kombination, die an und für 
sich recht brauchbar ist (z. B. Lipolysin), 
verliert an Wert und Verwendungsmöglich¬ 
keit dadurch, daß die genaue Zusammen¬ 
setzung, speziell der Thyreoidgehalt, im bei¬ 
gefügten Prospekt nicht angegeben wird. 
Exakte Dosierung und ärztliche Überwachung 
sind aber Vorbedingung bei Anwendung 
aller differenten organo-therapeutischen Prä¬ 
parate, wenn nicht durch sie Unheil ge¬ 
stiftet werden soll. 

Schließlich sei noch einer, in fertigen 
Ampullen erhältlichen Kombination von 
Morphium-Dionin und Skopolamin, des so¬ 
genannten Modiskops, gedacht, die mir 
bei Behandlung schwerer Erregungszu¬ 
stände, subkutan angewandt, vielfach in 
relativ kleiner Dosis ausgezeichnete Dienste 
geleistet hat. 


Aus der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Mainz (Prof. Dr. Hürter). 

über Bilival. 

Von Dr. M. R. Bonsmann. 


Die Zahl der Qallensteinmittel ist eine 
so große und ihre Wirkung in den allermeisten 
Fällen — wie letzthin wieder aus einer 
kritischen Zusammenstellung von Lepehne 
hervorgeht — eine so problematische, daß 
es für einen Autor im allgemeinen nicht 
empfehlend ist, wenn er ein neues Mittel 
dieser Art anpreist. 

Neuerdings ist aber von C. H. Boehringer 
Sohn-Nieder-Ingelheim ein Präparat heraus¬ 
gekommen, das auf ganz anderen Voraus¬ 
setzungen aufgebaut ist wie die bisherigen. 
Die theoretischen Grundlagen sind von Apel 
in seiner Arbeit über Bilival ausführlich 
referiert worden, so daß ich darauf nicht 
näher einzugehen habe. Kurz erwähnt sei, 
daß das Medikament auf der von Bolt und 
Heeres im Tierversuch gefundenen Tatsache 
beruht, daß die Löslichkeit des Cholesterins 
in der Galle durch Lezithin zu erhöhen ist, 
nachdem schon Overton gezeigt hatte, daß 
Cholesterin durch Kombination mit Lezithin 
wasserlöslich zu machen ist. Die Resorption 
des im Bilival enthaltenen Lezithins wird 
dadurch gesichert, daß es mit Gallensäuren 
gepaart ist. 

Das interessante Ergebnis der Tierversuche 
am Menschen nachzuprüfen, erschien uns doch 
aussichtsreich. Um aber einigermaßen klar sehen 
zu können, haben wir bei der Beurteilung des 
Präparates uns nicht auf die lediglich klinische 


Feststellung seiner Wirksamkeit und Bekömmlich¬ 
keit beschränkt, sondern mittels der Duodenalsonde 
exaktere Beobachtungen an der menschlichen 
Galle zu machen versucht; dabei mußten zunächst 
eine Reihe von Vorfragen (möglichste Ausschaltung 
einer unkontrollierbaren Verdünnung der Galle 
im Duodenalsaft, Durchprobung einer neuen 
quantitativen Lezithinbestimmungsmethode) er¬ 
ledigt werden. Wir stehen noch mitten in diesen 
Beobachtungen; einiges hoffen wir bereits im 
Folgenden verwerten zu können, aber zu einer 
ausführlicheren Publikation sind die Versuche 
noch nicht abgeschlossen. 

Inzwischen haben wir 23 Fälle von Gallen¬ 
steinerkrankungen mit Bilival behandelt. 

Um das Ergebnis vorwegzunehmen, war 
der Erfolg bei 18 ein guter, 5 Fälle verhielten 
sich refraktär, auf sie ist noch besonders 
einzugehen. 

Die Durchsicht der Krankenblätter läßt 
unter den positiven Fällen zwei verschiedene 
Wirkungen des Bilivals deutlich erkennen. 

Einmal sind es mehr akute Besserungen, 
die in Erscheinung treten. So ging bei 
zwei Patientinnen mit deutlich palpabler 
Gallenblase innerhalb von 24 Stunden nach 
Einnahme des Mittels die Resistenz prompt 
zurück. Ich möchte diesen Effekt auf die 
cholagoge Wirkung der Gallensäuren — eine 
solche konnte ich bei Duodenalsondierungen 
wiederholt nachweisen —zurückführen, nicht 
auf das Lezithin, das wohl so früh nicht zur 
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Wirkung kommen könnte. Immerhin waren 
solche akute Beeinflussungen des Leidens 
selten und wir legen auf diese entsprechend 
den theoretischen Voraussetzungen des 
Präparates auch kein besonderes Gewicht. 

Die eigentliche Lezithinwirkung dürfte 
wohl erst nach mehrtägigem Gebrauch ein- 
setzen und sie müßte sich in der Hauptsache 
darin zeigen, daß vorher häufiger auftretende 
Beschwerden und Anfälle nun nachlassen 
oder ausbleiben. In Ablehnung an Apel 
möchte ich da an Wegfall des Qallengrieses 
denken. Zu derartigen Fällen zählen fast 
alle unsere positiven; bei 8 Kranken war 
der Erfolg ganz eklatant, so beispielsweise 
bei einem Dienstmädchen hier aus dem 
Hause, das vorher gehäufte typische Koliken 
hatte, die 4 Tage nach Einnahme des Medi¬ 
kaments bis heute, also fast V 2 J^hr, völlig 
sistierten. — Vereinzelt traten später bei 
anderen doch noch Anfälle auf, die aber 
großenteils milder als die vorausgegangenen 
verliefen. Deshalb haben sich auch gerade 
solche Patienten oft das Mittel, von dessen 
Wirksamkeit sie überzeugt waren, wieder 
ausbedungen. — Einen Fall muß ich be¬ 
sonders erwähnen, weil mir hier eine 
prophylaktische Wirkung, auf die noch ein¬ 
zugehen sein wird, zu Tage zu treten scheint. 
Eine Frau, die gerade einen Abdominaltyphus 
überstanden hatte, klagte über typische 
Schmerzen in der Gallenblasengegend. Diese 
ließen nach Darreichung von Bilival prompt 
nach. Übrigens waren hier mittels Duodenal¬ 
sonde keine Typhusbazillen zu bekommen. 

Bei 5 Fällen sahen wir — wie erwähnt — 
keinen Erfolg: ein ziemlich hoher Prozent¬ 
satz, so daß auf diese Frage etwas näher 
eingegangen werden muß. Darunter finden 
sich 2 Fälle, in denen die Autopsie die 
Ursache aufdeckte und zwar lag einmal neben 
zahlreichen Gallensteinen ein primäres 
Gallenblasensarkom vor; das 2. Mal war 
eine subakute Leberdystrophie mit Kolik¬ 
anfällen verlaufen; dieser Fall ist bereits 
früher von mir publiziert. Bei zwei Patienten 
handelte es sich, wie die Operation ergab, 
um ein hochgradiges Gallenblasenempyem, 
dessen Beeinflussung durch das Mittel nach 
den theoretischen Voraussetzungen ja eben¬ 
sowenig zu erwarten steht wie eine Beseitigung 
von Beschwerden infolge stärkerer Ver¬ 
wachsungen in der Umgebung der Gallen¬ 
blase. Im letzten Fall dieser Gruppe folgten 
die Anfälle so schnell aufeinander, das Er¬ 
brechenwar so stark, daß man wohl nicht genug 
Substanz in den Darm bringen konnte und 
daß infolgedessen die Wirkung ausblieb. 

Unangenehme Nebenerscheinungen haben 
wir nicht gesehen. Die mit Zucker über¬ 


zogenen Perlen wurden gern genommen. 
Auch bei Komplikationen mit anderen Er¬ 
krankungen, darunter einer schweren Herz¬ 
insuffizienz und 2 vorgeschrittenen Phthisen 
haben wir keine üblen Nebenwirkungen 
festgestellt. 

So dürfte die therapeutische Verwendung 
des Bilivals in geeigneten Fällen wohl zu 
empfehlen sein. Fast mehr noch möchte 
ich eine prophylaktische Verwendung befür¬ 
worten. Hier ist allerdings eine exakte 
klinische Beobachtung noch weniger mög¬ 
lich, als bei den therapeutischen Versuchen. 

Während man früher auf Grund der 
Arbeiten von Naunyn und seiner Schule 
die Entzündung als wesentlichen Faktor in 
der Gallensteingenese ansah, ist man jetzt 
auf Grund der Aschoff-Bacmeisterschen 
Forschungen mehr auf das Cholesterin und 
dessen Löslichkeit in der Galle als Angel¬ 
punkt des Problems geführt worden. Das 
gilt vermutlich sowohl für die Entstehung 
des Cholesterinsteins wie auch der meisten 
übrigen Konkremente, die ja sehr häufig 
ein Cholesterinzentrum haben und oft zu 
60—95 % aus diesem Körper bestehen. 
Auch die kolloidchemischen Arbeiten 
(Schade, Lichtwitz u. a.) haben sich vor¬ 
nehmlich mit dem Cholesterin beschäftigt. 
Allerdings ist in diesen Fragen noch nicht 
in allen Teilen Einigung erzielt. — Bürger 
sieht die Leber als Sekretionsorgan für 
Cholesterin an. Da liegt es nahe, für die 
Fälle mit Hypercholesterinämie eine wenn 
auch nur zeitweilige Überschwemmung der 
Galle mit diesem Lipoid anzunehmen. Nach 
O. Groß ist auch für einige Fälle bereits 
ein Parallelismus des Cholesteringehaltes 
von Blut und Galle nachgewiesen. Bei 
der sonstigen Unmöglichkeit, den Ausbruch 
einer so schmerzhaften und oft so schweren 
Erkrankung wie der Cholelithiasis zu ver¬ 
hüten, dürfte es sich, wenn auch hier noch 
nicht alle theoretischen Grundlagen klar 
gelegt sind, doch empfehlen, bei Erkran¬ 
kungen mit Hypercholesterinämie, in 
deren Verlauf wir ja häufig Gallenstein¬ 
anfälle auftreten sehen, prophylaktisch die 
Löslichkeit der Galle für Cholesterin durch 
Bilival zu erhöhen. Die hier in Betracht 
kommenden abnormen Zustände sind-in 
erster Linie: Gravidität, Klimax, abgelaufener 
Typhus, Rekonvaleszenz nach Intoxikation 
mit Blutgiften. Hier dürfte sich empfehlen, 
das Mittel längere Zeit zu geben. In anderen 
Fällen möchte ich eher intermittierende 
Bilivalkuren befürworten, so bei schwerem 
Diabetes mit Azidose, bei Arteriosklerosen 
und besonders noch bei Entfettungskuren, 
in denen bei stärkerer Einschmelzung von 
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Körperfett auch verhältnismäßig große Lipoid¬ 
mengen mit ausgeschwemmt werden. 

Die im Präparat enthaltenen Cholate 
sind bei prophylaktischer Verwendung auch 
schon wesentlich, weil sie der Stauung, 
über deren Wichtigkeit sich alle Forscher 
auf dem Gebiet der Cholelithiasis einig sind, 
entgegenarbeiten. 

Zusammenfassung: 

1. Das auf einem neuen Prinzip zur 
Bekämpfung der Cholelithiasis aufgebaute 
Bilival ist ein brauchbares Mittel und be¬ 
sonders für längeren Gebrauch geeignet. 


2. Prophylaktische Verwendung wird be¬ 
sonders in der Rekonvaleszenz von Typhus, 
bei Gravidität und Entfettungskuren emp¬ 
fohlen. 

Literatur: 1. Apel, D. m. W. 1923, Nr. 9; 
siehe hier auch die experimentelle Literatur. — 
2. Bacmeister, A., Erg.f.inn.Med.u.Kinderhlkd., 
Bd. 11. — 3. Bonsmann, M. R., Zieglers Beitr., 
Festband für M B. Schmidt. — 4. Bürger, 
M. m. W. 1922, Nr. 4. — 5. Groß, O., Kl. W. 1923, 
Nr. 5. — 6. L e p e h n e, D. m. W. 1923, Nr. 27. — 
7. Lichtwitz, L., Erg. f. inn. Med. u. Kinderhlkd., 
Bd. 13. — 8. Naunyn, B., Klinik der Chole¬ 
lithiasis. Leipzig 1892. — 9. Overton, zit. nach 
Lichtwitz a. a. O. — 10. Schade, H., Physikal. 
Chemie in der inn. Med. Dresden u. Leipzig 1921. 


Erfahrungen mit Juvenin. 

Von Dl*. Kobes, Jonsdorf. 


Das von den Farbenfabriken vorm. 
Friedr. Bayer & Co. Leverkusen unter dem 
Namen „Juvenin“ in den Handel gebrachte 
Präparat stellt eine Kombination von methyl- 
arsinsaurem Strychnin mit methylarsin- 
saurem Yohimbin dar. Es wird von den 
Herstellern als Tonikum bei psychischen und 
physischen Erschöpfungszuständen, be¬ 
sonders auch der Sexualsphäre empfohlen. 
Von Kronfeld-Berlin und Görl-Nürnberg 
liegen bereits günstige Erfahrungen speziell 
über die aphrodisiastische Wirkung des 
Juvenin vor. 

Der Gedanke, die drei Medikamente: 
Arsen, Strychnin und Yohimbin in einem 
chemischen Präparate zu vereinigen, ist ein 
sehr glücklicher. Da allen drei Arzneimitteln 
„tonisierende“ Eigenschaften zukommen, ist 
von vornherein anzunehmen, daß durch 
Kombination ein hochwertiges Tonikum er¬ 
halten wird. Pharmakodynamisch muß man 
erwarten, daß die Arsenkomponente robo- 
rierend wirkt durch Hebung des allgemeinen 
Ernährungszustandes, daß der Strychninanteil 
die Erregbarkeit der Reflexbahnen steigert 
und daß das Yohimbin eine Gefäßfüllung im 
Gebiete des Genitalapparates neben einer er¬ 
höhten Erregbarkeit des Sakralmarkes bedingt. 

Ich habe das Präparat im ganzen in 
40 Krankheitsfällen erprobt. Unter Fortlassung 
genauer Krankengeschichten will ich im 
Folgenden kurz über meine therapeutischen 
Erfahrungen berichten. 

In allen den Fällen, wo man speziell 
vom Yohimbin einen therapeutischen Effekt 
erwartet, kann man von einer spezifischen 
Anwendung sprechen. Die spezifische 
Wirkung des Yohimbin ist bekanntlich eine 
aphrodisiastische. Sie läßt sich erklären 
durch seine Affinität zum Zentralnervensystem 
und durch seinehyperämisierendeEinwirkung 


auf die Blutgefäße. Ob daneben auch eine 
Vermehrung der inneren und äußeren 
Sekretion der Keimdrüsen durch Yohimbin 
erreicht wird, mag dahingestellt bleiben. 
Der Wert des Yohimbin in der Humanmedizin 
wird verschieden beurteilt; namhafte Kliniker 
sprechen ihm jede Bedeutung ab, andererseits 
liegen aber zahlreiche Mitteilungen vor, die 
Yohimbin als wirksames Aphrodisiakum 
empfehlen. Meines Erachtens müssen zwei 
Punktewesentlich in der Yohimbintherapie 
berücksichtigt werden. Erstens darf man nie¬ 
mals erwarten, durch Yohimbindarreichung 
allein einen Erfolg erreichen zu können. Die 
medikamentöse Therapie muß stets nur einen 
Teil der Gesamtbehandlung, insbesondere 
einer zielstrebigen Psychotherapie ausmachen. 
Zweitens muß versucht werden, derflüchtigen 
Yohimbinwirkung durch gleichzeitige Verab¬ 
reichung anderer Medikamente eine nach¬ 
haltige allgemeine Wirkung zu verleihen. 
Bekanntlich hat man bereits versucht, dieser 
Forderung durch eine Kombination mit 
Organpräparaten (Ovarien- und Hodenex¬ 
trakten) und Lezithin gerecht zu werden; 
leider aber ohne Erfolg. Mit Schaffung des 
neuen Präparates Juvenin scheint es nun 
gelungen zu sein, eine in obigem Sinne 
angedeutete Wirkungssteigerung erzielt zu 
haben. Die Resultate mit Juvenin bei 
spezifischer Anwendung waren folgende: 

I. Organische Impotenz. 

b) Erektive Impotenz auf zerebro- 
spinaler Grundlage. Davon wurden 
3 Fälle behandelt; das Ergebnis war ein 
negatives. Einmal lag eine multiple 
Sklerose mit typischem Symptomenkomplex, 
das andere Mal eine beginnende Tabes 
dorsalis vor. Im dritten Falle glaubte ich 
die Impotenzstörung bei einem Kriegsbe- 

55* 
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schädigten, der wegen einer Rückenmark- 
erschütterung Invalide geworden ist, auf 
eine durch Kontusion entstandene chro¬ 
nische Myelitis zurückführen zu müssen. 

b) Erektive Impotenz auf toxischer 
Grundlage. Zur Behandlung kamen SFälle. 
In 2 Fällen blieb die Behandlung erfolglos. 
Beide Male handelte es sich um eine Impo- 
tentia alcoholica. Die Patienten hatten 
bereits das 45. Lebensjahr überschritten, 
waren stärkste Schnapstrinker und wiesen 
eine Menge psychopathischer Züge auf. Er¬ 
folgreich hingegen war die Kur bei einem 
28jährigen Fleischergesellen, wo die Im¬ 
potenz auf starkes Zigarettenrauchen 
zurückzuführen war und sich als Zeichen 
einer chronischen Nikotinvergiftung auch 
Herzrhythmusstörungen fanden. Potenz und 
Libido wurden normal und auch das All¬ 
gemeinbefinden hob sich. 

II. Psychogene Impotenz. 

Unter die Rubrik der erektiven Im¬ 
potenz auf psychogener Grundlage 
fallen 12 Patienten. Von diesen wurden 
10 geheilt und, soweit ich weiß, hält der 
therapeutische Erfolg bei den Geheilten noch 
heute nach einer Frist von etwa 3 bis 
6 Monaten an. Die Mißerfolge betrafen 
einen in der Mitte der Dreißiger stehenden 
Masturbationshypochonder,derglaubte, 
schwer rückenmarksleidend zu sein, und 
längst jede Hoffnung auf Heilung seiner 
Sexualstörung aufgegeben hatte, und einen 
Impotenzhypochonder ohne jegliches 
sexuelles Selbstvertrauen. Im einzelnen 
möchte ieh zu den geheilten Fällen nur 
einzelne kurze Bemerkungen machen. Die 
Kur war auch dort erfolgreich, wo die Im¬ 
potenz mit Defäkations- und Miktions- 
spermatorrhoe verbunden war (2 Fälle). 
Überraschend war der Erfolg bei einer 
Hemmungsimpotenz eines 38jährigen 
Landwirtes, dessen Frau an einer Ruptura 
perinei inveterata litt und sich hartnäckig 
gegen eine operative Korrektur derselben 
sträubte. Der Defekt bildete an und für 
sich kein mechanisches Koitushindernis. Die 
Impotenz des Mannes war auf Hemmungs¬ 
vorstellungen zurückzuführen. Er glaubte, 
„er könne seiner Frau Schaden tun“. Trotz 
dreijährigen Bestehens der Potenzstörung 
trat nach 10 Juvenininjektionen voller Er¬ 
folg ein. Auch ein Fall von Ejaculatio 
praecox bei einem 39jährigen Manne mit 
geschwächter Potenz und psychasthe- 
nischen Erscheinungen heilte nach kurzer 
Zeit aus. Was das Alter der Geheilten 
anbetrifft, so standen 5 zwischen dem 25. bis 
30., 3 zwischen dem 30.—35., 2 zwischen 


dem 35.—40. Lebensjahr. Bei fast allen 
Patienten war der Ernährungszustand mehr 
oder weniger reduziert. Gewichtszunahmen 
wurden nur dreimal erzielt. Bei fast allen 
Patienten bestand die Impotenz schon längere 
Zeit. Frischere Fälle reagierten ebenso wie 
Fälle älteren Datums. 

Auf Grund der Tatsache, daß das Yo¬ 
himbin eine gesteigerte Blutzufuhr nach 
den Genitalien hervorruft, sah ich mich 
veranlaßt, Juvenin auch in der 

III. Gynäkologischen Praxis 

zu versuchen. Bereits Toff, Schulencamp 
und Löwy haben in den Anomalien der 
Menstruation ein Feld der Yohimbinanwen¬ 
dung gesehen. Ich wandte Juvenin 5 mal 
bei dysmenorrhoischen Störungen an; 
dabei erschien mir als ein besonderer Vor¬ 
teil des neuen Präparates, daß dadurch auch 
gleichzeitig der Forderung einer tonisieren- 
den Allgemeinbehandlung Rechnung ge¬ 
tragen wurde. Die Patientinnen, die sich 
aus dem Kreise der Anämischen, Chloro- 
tischen und Nervösen rekrutierten, wiesen 
keinen abnormen Genitalbefund auf. In 
4 Fällen führte die Juveninbehandlung zu 
vollem Erfolge. Der Menstruationsverlauf 
wurde völlig bzw. fast schmerzlos und auch 
der Blutabfluß wurde bei einer Patientin 
angeblich reichlicher. In der 

allgemeinen Anwendung 
hat Juvenin den gleichen Indikationskreis 
wie alle Arsen-Strychninverbindungen. Es 
scheint mir gegenüber den bereits bekannten 
und vielfältig erprobten Mitteln, wie Astonin- 
Merck und Optarson-Bayer keinen beson¬ 
deren Vorteil zu haben. Bei subakuten und 
chronischen Erschöpfungszuständen, sowohl 
bei rein somatisch bedingten, als bei solchen 
auf psychogen-nervöser Grundlage wurde 
von mir Juvenin 17mal verordnet. 4mal 
blieb ein klinisch erkennbarer Erfolg völlig 
aus. Es waren das schwere konstitutionelle 
Astheniefälle. Im allgemeinen reagierten 
die Kranken ziemlich prompt auf die Juvenin- 
kur. Allgemeine Unlustgefühle und Leicht¬ 
ermüdbarkeit wurden sehr günstig beein¬ 
flußt, weniger gut war die Einwirkung auf 
den Appetitmangel und die z. T. vorhandene 
Unterernährung. Nur dreimal trat eine Ge¬ 
wichtszunahme ein. 

Was die Darreichungsweise in den 
vorstehenden Krankheitsfällen anbetrifft, so 
habe ich Juvenininjektionen mit gleich¬ 
zeitiger Darreichung per os kombiniert. 
Man gibt zweckmäßig zunächst 10 Injek¬ 
tionen ä 1 ccm, die einen um den anderen 
Tag erfolgen. Dann werden 50 Tabletten 
gegeben und zwar steigend von 1 auf 4 Stück 
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pro die. Durch weitere 10 Injektionen wird 
die Kur beschlossen. Sowohl die Tabletten 
wie die Ampullen enthalten pro dosi 0,01 g 
methylarsinsaures Yohimbin und 0,0005 g 
methylarsinsaures Strychnin. 

Irgend welche schädlichen Nebenwir¬ 
kungen habe ich niemals beobachten können. 
Die Arsenmenge, die man mit dem Juvenin 
einführt, gibt auch bei evtl. Mißbrauch, der 
mit dem Präparat getrieben werden könnte, 
ebenso wenig zu Bedenken Anlaß wie der 
Strychningehalt. Auch Nebenwirkungen des 


Yohimbin, wie Auftreten von Schwindel, 
Herzklopfen, nervöser Aufregung usw., sind 
selbst bei gleichzeitigem mäßigen Alkohol¬ 
genuß nicht zu befürchten. 

Zusammenfassend kann also gesagt 
werden, daß die therapeutischen Erfolge des 
Juvenin keine ungünstigen sind. Der In¬ 
dikationskreis des Juvenin umfaßt: 1. Potenz¬ 
störungen, insbesonders die auf psycho¬ 
gener Grundlage, 2.Menstruationsanomalien 
und 3. physische und psychische Erschöp¬ 
fungszustände. 


Aus der Universitätsklinik für Dermatologie und Syphilidologie 
[Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Gustav Riehl (Wien)]. 

über Mitigal. 

Von Dr. Hans Pils, klinischem Hilfsarzt. 


Das reichhaltige Beobachtungsmaterial, 
welches die Ambulanz der Klinik an Krätze¬ 
erkrankten bietet, ermöglichte es auch, einige 
aus der Unzahl der Antiskabiosa, die die 
Nachkriegszeit der enormen Verbreitung 
dieser Dermatose entsprechend im Über¬ 
fluß zur Verfügung stellte, zu erproben. 
Insgesamt wurden in der Zeit vom 14. März 
1921 bis 14. März 1922, ein willkürlich 
gewählter Zeitraum, im Krätzeambulatorium 
der Klinik 2613 Patienten behandelt, wobei 
vorweggenommen sei, daß der überwiegende 
Teil derselben der hier üblichen Behandlung 
mit Unguentum sulfuratum Wilkinsonii unter¬ 
zogen wurde. Nur ein kleiner Teil der¬ 
selben konnte der genaueren Beobachtung 
wegen, gewiß aber auch des Mangels ge¬ 
eigneter Räumlichkeiten und Liegestellen 
halber, einer Kur mit neueren Krätzemitteln 
zugeführt werden. Nur wenige derselben 
kommen den Anforderungen, die an ein 
gutes Antiskabiosum gestellt werden müssen, 
d. s. die sichere und rasche Abtötung der 
Milben und ihrer Brut bei vollständiger Un¬ 
schädlichkeit für den Organismus, die Ver¬ 
meidung jeglicher Berufsstörung, sei es 
durch längeren Spitalsaufenthalt, sei es 
durch widerlichen Geruch oder Verfärbung 
von Haut und Wäsche, wenn auch nicht 
zur Gänze nach. Unter diesen gebührt 
einem Präparate, welches uns die Firma 
’ Bayer & Co. in Leverkusen zur Verfügung 
stellte, einige Beachtung; es führt den Namen 
Mitigal, ein öliges 25 7oigss Schwefelprä¬ 
parat, dessen Brauchbarkeit unsere im Fol¬ 
genden kurz dargestellten Erfahrungen be¬ 
gründen mögen. 

Einige günstige Berichte über Mitigal aus 
bedeutenden Hautabteilungen des Reiches 
und auch Österreichs haben bisher auch 
insofern eine Vervollkommnung der An¬ 


wendungsweise gebracht, als sie die Be¬ 
handlungsdauer, wie sie die Firma Bayer 
im Begleitschreiben empfohlen, nämlich je 
eine Einreibung an drei aufeinanderfolgen¬ 
den Tagen, wesentlich verkürzen. So be¬ 
richtet Tiefenbrunner von der dermato¬ 
logischen Universitätsklinik in München über 
300 Fälle, die er an zwei aufeinander¬ 
folgenden Tagen je zweimal einer Einreibung 
mit Mitigal unterzog, mit nur einem Miß¬ 
erfolg, den Tiefenbrunner als Neuinfek¬ 
tion auffassen zu können glaubte, da der 
Patient erst nach drei Wochen neuerlich 
zur Aufnahme kam. Planner erprobte 
Mitigal an über 100 Fällen mit nur 4 Re¬ 
zidivfällen bei dreimaliger Einreibung in 
12stündigen Intervallen. J. Hermann ver¬ 
suchte an einem bedeutenden Material neben 
anderer Verwendungsart auch eine drei¬ 
malige Anwendung innerhalb 24 Stunden 
und hatte fast vollen Erfolg. Auch Breit¬ 
kopf von der Breslauer Universitätsklinik 
beschränkt die Behandlung auf eine zwei¬ 
malige Einreibung mit einem Intervall von 
24 Stunden und hatte bei einer allerdings 
geringen Gesamtzahl in keinem Falle ein 
Rezidiv zu verzeichnen. Scherbers Mit¬ 
teilung betrifft 50 Fälle aus der Hautab¬ 
teilung des Rudolfspitales, die in stünd¬ 
lichen Intervallen viermal eingerieben und 
nach einem Seifenbade mit Zinkpasta nach¬ 
behandelt wurden. In allen Fällen konnte 
Scherber ein einwandfrei günstiges Re¬ 
sultat erzielen, wie die in der Folgezeit mehr¬ 
malige Kontrolle der teils wegen anderer Af¬ 
fektionen inBehandlung verbliebenen,teils am¬ 
bulatorisch wiederbestellten Patienten ergab. 

Die an der Klinik angestellten Versuche 
gingen von dem Grundsätze aus, bei einer 
auf 3^2 Stunden beschränkten Behand¬ 
lungsdauer jedwede Spitalsaufnahme, die 
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Scherber, wie schon erwähnt, mit kaum 
12 Stunden bemessen, zu vermeiden, die 
Einreibung selbst jedoch den Patienten 
keineswegs ganz zu überlassen, sondern 
die Kur unter Kontrolle eines geschulten 
Personals ambulatorisch durchzuführen. 

Die Beobachtungen betreffen eine Zahl 
von 75 Patienten, bei denen allen bis auf 
vier eine vollkommene Heilung erzielt 
werden konnte. Die Behandlung wurde 
wie folgt durchgeführt: Der Patient wurde 
ohne ein vorausgegangenes Reinigungsbad 
in stündlichen Zwischenräumen dreimal in 
der von Riehl im „Merkblatt zur Behand¬ 
lung der Skabies“ angegebenen Weise je 
eine halbe Stunde gründlich mit Mitigal 
eingerieben, so zwar, daß einer Einreibung 
der Prädilektionsstellen eine solche des 
ganzen Stammes und der Extremitäten folgte. 
In der Zwischenzeit von je einer Stunde 
verweilte der Kranke, in gewärmte Tücher 
gehüllt, auf im Behandlungsräume selbst 
aufgestellten Liegestellen. Nach der dritten 
Einreibung wurde der Patient entlassen, eine 
Nachbehandlung mit Pasta zinci Lassari am 
nächsten Tage, ein warmes Seifenbad am 
übernächsten Tage anempfohlen. Ob in 
den vier nicht geheilten Fällen ein Miß¬ 
erfolg zu verzeichnen ist, läßt sich keines¬ 
wegs ausschließen, immerhin könnten auch 
Neuerkrankungen Vorgelegen haben, da die 


vorgeschriebene Nachbehandlung wohl nicht 
in allen Fällen eingehalten wurde, in manchen 
Fällen andere Familienmitglieder die gleich¬ 
zeitige Behandlung verweigerten und so als 
neuerliche Infektionsquelle dienen konnten. 
Obwohl auch ekzematisierte, wie mit Im- 
petigines behaftete Patienten der Schmierkur 
mit Mitigal unterzogen wurden, so konnten 
doch nie üble Folgeerscheinungen beob¬ 
achtet werden, ja es trat fast immer eine 
Besserung bzw. Abheilung solcher Kom¬ 
plikationen in kürzester Zeit ein. 

Was die Vorzüge anbelahgt, so steht 
Mitigal bei seinem relativ billigen Preise 
wohl vielen Krätzemitteln voran. Die fast 
völlige Geruchlosigkeit, die fast unmerk¬ 
liche Verfärbung der Haut und Wäsche 
macht seine Anwendung jedem Berufe und 
jedem Stande erträglich. Die rasche Be¬ 
seitigung des Juckreizes, die vollkommene 
Unschädlichkeit für den Organismus — 
Nierenreizungen, Dermatitiden und die nach 
Teerpräparaten mitunter auftretende Acne 
artificialis wurde nie beobachtet — macht 
Mitigal auch empfehlenswert. Die Versuche, 
Mitigal auch bei anderen Dermatosen, sebor¬ 
rhoischem, impetiginösem und krustösem 
Ekzem, Pityriasis rosea und versicolor zu 
erproben, ergeben ein Erfolg versprechendes 
Anfangsresultat, sind jedoch keinesfalls ab¬ 
geschlossen. 


Erfahrungen mit Limosal bei 

Von Dr. Kornelius 

Neuerdings hat die Chinoinfabrik unter 
dem Namen Limosal ein perkutan anwend¬ 
bares Salizylpräparat, den Salizylsäuren 
Bornylester, in den Handel gebracht^). Die 
therapeutischen Wirkungen der Salizylsäure- 
Ester sind sehr gut. Nur haben die unan¬ 
genehmen Nebenwirkungen, wie Kopf¬ 
schmerzen, die durch den starken, durch¬ 
dringenden Geruch erzeugt werden, und das 
nach Anwendung oft auftretende Ekzem 
die Verbreitung der bisher gebrauchten Prä¬ 
parate verhindert. Das erste derartige Prä¬ 
parat war der salizylsaure Methylester (Ol. 
galtheriae). Dieses wurde gerade wegen 
seines Kopfschmerzen erzeugenden pene¬ 
tranten Geruchs aus der Therapie verdrängt; 
weitverbreitet war nachher der Gebrauch 
von Mesotan, welches aber durch seine 
Dermatitis erzeugende Eigenschaft und den 
Umstand, daß es schon vor dem Krieg un- 


1) Vgl. auch W. Schulhof, Über Limosal. 
Magyar orvos, 1923, Nr. 4. 


rheumatischen Erkrankungen. 

Farago, Budapest. 

verhältnismäßig teuer war, seine Anhänger 
verlor. Das Salokreol hat einen unange¬ 
nehmen Teergeruch, das Rheumasan ent¬ 
hält 10 % reine Salizylsäure, seine Wirkung 
ist daher schwach und reizt die Haut in 
hohem Maße. 

Bei Limosal ist ein milder angenehmer 
Geruch nur beim Einreiben zu verspüren, 
durch den Verband nicht mehr. Keiner 
meiner Patienten klagte über Kopfweh. 
Limosal reizt die Haut nicht. Schwere 
Dermatitiden, wie sie bei Anwendung des 
Mesotan oft zu beobachten sind, hat es in 
keinem Falle verursacht. Bei den meisten 
Patienten zeigte sich am Orte der Anwen¬ 
dung auf der Haut auch nicht die geringste 
Reizerscheinung, nur in einem Falle trat 
bei einer sehr geschwächten Frau mit über¬ 
empfindlicher Haut etwas Rötung auf, welche 
jedoch auf einfache Streupulverbehandlung 
verging. 

Das Limosal kommt als feine ange¬ 
nehme 20%ige Creme verrieben in Tuben 
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in den Handel, ferner als Limosal purum 
für die m'agistrale Verordnung. Bei seiner 
Anwendung ist es wichtig, daß die Haut 
vorher gut gereinigt und getrocknet wird, 
wonach die Salbe ziemlich reichlich auf die 
Hautfläche gestrichen und sanft eingerieben 
wird. Man verbindet mit einer Mullbinde. 
Es verursacht kein brennendes Gefühl, son¬ 
dern nur angenehme Wärme. Die Schmerzen 
der Kranken lindern sich bald und bessern 
sich die akut rheumatischen Beschwerden 
auch objektiv bedeutend. Bei leichten 
Fällen genügt es, Limosalverband nur nachts 
anzuwenden. Wenn der Kranke auch tags¬ 
über starke Schmerzen hat, so wiederholen 
wir die Limosalverbände noch 2 —3 mal 
täglich. Das Limosal saugt sich sehr rasch 
und gänzlich auf, so daß die Haut kaum fett 
bleibt. Trotzdem ist es ratsam, die Anwen¬ 
dungsflächen mindestens einmal täglich mit 
warmem Seifenwasser abzuwaschen. Durch 
diese Vorsicht vermeiden wir mit Sicherheit 
die Reizung der Haut. 

Die besten Erfolge habe ich mit diesem 
Präparat bei akuten Gelenkrheumatismen 
gesehen; in den leichten Fällen hörten die 
Klagen der Patienten und die schmerzhafte 
Steifheit der Gelenke nach 1 — 2 maliger 
Anwendung auf. Bei schweren Fällen von 
akuter Polyarthritis rheumatica verband ich 
die Limosanbehandlung mit innerlicher Sali- 
zyldosierung. Beim Vergleich dieser Fälle 
mit solchen, bei welchen nur innerliche An¬ 
wendung des Salizyls erfolgte, gewann ich 
die Überzeugung, daß das Limosal das Auf¬ 


hören der Schmerzen sowie das Abklingen 
der Entzündung beschleunigte. So erweist 
sich das Limosal als wertvolles Unter¬ 
stützungsmittel der innerlichen Salizylbe- 
handlung. In Fällen einer milden, auf 
1 — 2 Gelenke lokalisierten Entzündung hatte 
die ausschließliche Anwendung des Limosais 
guten Erfolg. 

Bei reinen Neuralgien war die Wirkung 
des Limosais nicht in allen Fällen gleich. 
Während sich Interkostalneuralgie durch 
Einreibung von Limosal schnell besserte 
und verschwand, zeigte sich bei Trige¬ 
minusneuralgie kaum irgendwelche Erleich¬ 
terung. In manchen Fällen von Ischias 
wurde durch Limosal der Zustand des Kranken 
augenfällig gebessert, bei andern war die 
Wirkung sehr bescheiden. 

Die dritte Indikation des Limosais bilden 
Tendovaginitis und Bursitis. In Fällen rheu¬ 
matischen Ursprungs war die Wirkung des 
Limosais sehr befriedigend, bei ähnlichen 
Leiden andern Ursprungs zeigte sich die 
Wirkung nur in vorübergebender Milderung 
der Schmerzen. Bei Gelenkerkrankungen 
gichtischer Herkunft versagte das Limosal 
ebenso wie alle anderen Salizylpräparate. 

Ich fasse zusammen, daß das Limosal 
dieselbe Wirkung hat wie andere Salizyl¬ 
präparate. Seine Vorzüge aber jenen gegen¬ 
über sind: sein milder, nicht unangenehmer 
Geruch, seine Reizlosigkeit und daß es neben 
seiner schnellen Aufsaugbarkeit die Haut 
nicht färbt und aus der Wäsche leicht ent¬ 
fernt werden kann. 


über Insulin und seine Aichstätte in Holland. 

Von Dr. B. Laquer (Wiesbaden). 


Die seit Jahrhunderten in Holland — 
vgl. die Bilder der alten Meister — übliche 
reichliche Ernährung hat naturgemäß auch 
eine starke Disposition der Bewohner für 
Zuckerkrankheiten zur Folge; schon darum 
fand das Insulin bei unseren Nachbarn 
sehr frühzeitig die gebührende wissenschaft¬ 
lich-technische Würdigung; Holland ist auf 
dem Kontinent das einzige Land, welches 
seit etwa ^4 ^^hr in einer für die dortigen 
Kliniker und Ärzte ausreichenden Menge 
mit Insulin versorgt wird. Dies ist u. a. 
dadurch ermöglicht worden, daß es, dank 
der Initiative unseres Landsmannes Prof. 
Ernst Laqueur, des Direktors des Phar- 
mako-therapeutischen Instituts der Univer¬ 
sität Amsterdam, in Verbindung mit einer 
der größten Exportschlächtereien gelungen 
ist, das Präparat und ausreichende Mengen 
desselben herzustellen. Die Schwierigkeit 
und die Hauptsorge besteht eben darin, über 


ganz frisches und reichliches Rohmaterial 
verfügen zu können, um einigermaßen 
lohnende Insulinmengen zu erzeugen. 

Das Torontoer Insulinkomitee hat, wie 
vorher in England dem Medical Research 
Comittee, schon im Frühjahr d. J. dem 
oben erwähnten Institut, sowie dem hollän¬ 
dischen Reichsinstitut für pharmako-thera- 
peutische Untersuchungen, zu dessen Mit¬ 
gliedern die drei holländischen Pharma¬ 
kologen neben einigen pharmazeutischen 
und medizinischen Professoren gehören, den 
Schutz des Insulins übertragen, und weiter¬ 
hin den beiden Gremien die Verpflichtung 
auferlegt, nur solche Präparate Insulin 
nennen zu lassen, welche durch einen dieser 
Gremien standardisiert und in ihrer Berei¬ 
tungstechnik genau kontrolliert werden. 
Zurzeit geschieht dies im neuerrichteten 
Laboratorium von Prof. L.; es gewährte nun 
hohes Interesse, zu besichtigen, bevor es 
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amtlich eingeweiht; der Betrieb ist indessen 
schon voll im Gange. Interessant war 
dieser Rundgang nicht nur, weil es immer 
Freude macht, neue und vollkommene 
wissenschaftliche Einrichtungen zu sehen, 
sondern auch, weil es besonders anzuer¬ 
kennen ist, daß die Holländer in Zeiten 
größter Sparsamkeit es für gut hielten, einem 
neueren, von einem Fremden vertretenen 
Fache eine so musterhafte Stätte einzurichten. 

Äußerlich ist das neue Institut verhält¬ 
nismäßig einfacher gebaut, als die meisten 
Hollands. Hingegen erscheint es inner¬ 
lich höchst zweckmäßig eingerichtet. Man 
muß dabei berücksichtigen — Prof. L. be¬ 
tonte dies ganz besonders —, daß eine 
solche Arbeitsstätte etwa vier und mehr 
kleinere Institute in sich enthalten muß, 
wenn es nicht nur Spezialwünsche des 
augenblicklichen Leiters erfüllen soll; es 
muß also eine vollständige physiologische 
Ausrüstung besitzen, einen aseptischen 
Operationsraum, ferner mit guten Tier¬ 
beobachtungsgelegenheiten , sowie mit 
hygienisch eingerichteten Ställen ver¬ 
sehen sein, bakteriologische, mikrosko¬ 
pische und physiologische Forschungs¬ 
räume, chemische desgl. enthalten, um 
nicht nur alle Präparate auf ihre Wirk¬ 
samkeit hin prüfen zu können, sondern 
auch, um neue und eigenartige zu schaffen. 
Eine physikalisch-elektrische Installation darf 
nicht fehlen, wenn alle modernen Unter¬ 
suchungsmethoden (Elektrokardiogramm, 
Messung elektromotorischer Kräfte für Azi¬ 
ditätsbestimmungen usw.) leicht ausgeführt 
werden sollen. 

Nun aber zum Insulin selbst: Neben 
einer kleineren Anlage, in welche die für 
Versuchszwecke nötigen Mengen darge¬ 
stellt, und die besten und neuesten Reini¬ 
gungsmethoden ausprobiert werden, geht 
die bakteriologische Kontrolle und vor allem 
die Standardisierung in besonderen Räumen 
vor sich. Die Darstellung im Großen hin¬ 
gegen geschieht in der neu errichteten 
Fabrik Organon zu Oss bei Nijmwegen, 
wo in Zukunft auch andere pharmazeutische 
Präparate aus biologischem Material erzeugt 
werden sollen; letzteres wird in reichlicher 
Menge und in kontrollierbarer Beschaffen¬ 
heit an Ort und Stelle seitens großer Export¬ 
schlächtereien geliefert. 

Der Anblick der Standardisierungsstätte 
ist nicht gerade einladend. Eine Anzahl 
von Kaninchen liegt in Konvulsionen, andere 
mit Klemmen in den Ohren sehen wohl trübe 
in ihre Zukunft; seit nämlich das Präparat, 
abgesehen von seiner Wirkung auf den 


Blutzucker, eine geringere Giftwirkung aus¬ 
löst, werden die Tiere alle 10—14 Tage 
wieder von neuem injiziert — nicht nur 
aus Sparsamkeit, sondern auch um die 
individuelle Note auszuschließen, welche ja 
auch bei den Diabetikern selbst eine so 
große Rolle spielt. Nur ein Teil der Ka¬ 
ninchen akquiriert aber Krämpfe; die letzteren 
stellen in Holland ebenso wenig wie in 
Amerika und England das alleinige Beweis¬ 
mittel für die Standardisierung dar; nur die 
Erniedrigung des Blutzuckers gibt diese 
Gewähr. Der Blutzucker wird nach dem 
zurzeit besten und raschesten Verfahren von 
Folin und Wu alle U/ 2 —2 Stunden in 
Doppelproben bestimmt. 

Die sogenannte Einheit (Unity) ist das 
Drittel derjenigen Menge Insulin, die im¬ 
stande ist, bei der Mehrzahl der injizierten 
Kaninchen eine Blutzuckererniedrigung unter 
die Hälfte des Anfangswerts bzw. auf 0,45 %o 
zu bringen. Bei dieser Grenze treten aller¬ 
dings öfters Krämpfe auf. 

Erfreulich ist wiederum, auch im Hin¬ 
blick auf die bei Menschen vorkommende 
Hypoglykämie, daß diese Krämpfe nach 
subkutaner Einspritzung von Glukose 
zauberhaft schnell aufhören. Obwohl die 
Präparate also wenig giftig sind, werden 
sie doch außerdem noch hinsichtlich etwaiger 
Wirkung auf Zirkulation und Atmung unter¬ 
sucht; man bemerkt auf den langen kymo- 
graphischen Kurven keinerlei Einfluß. Bevor 
das Insulin in den Handel kommt, wird die 
biologische Standardisierung noch durch die 
klinische Wirksamkeit ergänzt. Die Unter¬ 
schiede zwischen der Wirkung auf Menschen 
und auf Tiere sollen in der letzten Zeit 
geringer geworden sein. Man sieht auch 
einige diabetische Hunde sowie viele Mäuse, 
welche zwecks Ergänzung der Kaninchen¬ 
versuche benutzt werden sollen. 

Mit den klinischen Ergebnissen ist man 
in Holland recht zufrieden. Schon dreimal 
kamen die Kliniker der Universitäten Gro¬ 
ningen, Utrecht, Leiden, Amsterdam, sowie 
einige Spezialisten im L. sehen Institut zu¬ 
sammen, um ihre Erfahrungen auszutauschen. 
Die einzelnen klinischen Mitteilungen sollen 
mit gemeinsamer Einleitung und den End¬ 
urteilen demnächst in der „Tydschr.f. Genees- 
kunde“ erscheinen. Die Ärzte erhalten so 
aufs neue eine genaue Anweisung, wie 
man bestimmte Formen des Diabetes mit 
Insulin behandeln soll. Im Amsterdamer 
Institut werden auch die von den Bayerschen 
Farbenfabriken hergestellten Insulinpräpa¬ 
rate standardisiert, welche jetzt als „Insulin 
Bayer“ in deutschen Apotheken käuflich sind. 
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Narkose, lokale Anästhesie. 


Glasflaschen 

Glasflaschen 

Graduierte Flaschen 

mit automatischem Ver¬ 

mit Schraubverschluß 

mit Momentverschluß 

schluß zum Wiederfüllen 

für Narkose 


METAETHYL 

Mischung von Chloraethyl und Chlormethyl, wirkt rasch und intensiv. 


DUBLOFIX 

Deutsches Reichspatent 367682. ä 50 und 100 g 

Bei minimaler Oeffnung des Schraubverschlusses ist ein vorzüglicher und äußerst 

sparsamer Tropfer vorhanden. 

Diese meine neue Flasche hat erstaunlich schnell Eingang in den Verbraucherkreisen gefunden. 
Ihre praktische Handhabung hat sich bestens bewährt, da die Verschlüsse der Flasche korrekt 

und sicher funktionieren. 

Erhältlich in allen Apotheken. 

Die Flaschen können jederzeit neu gefüllt und auch leere Flaschen mit Momentverschluß 
auf Wunsch gegen eine kleine Nachzahlung in Dublofix-Flaschen umgetauscht werden. 

Dr. Q. P. Henning, diemische Fabrik, Berlin N 37 
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Aus der I. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses in Wien. 

Die Behandlung des arteriellen Hochdruckes. 


Von Prof. 

Auf dem letzten Kongreß der Internisten 
(Wien 1923) ist man der Frage der Be¬ 
handlung des arteriellen Hochdruckes sicht¬ 
lich aus dem Wege gegangen. Wenn ich 
mich auf Wunsch der Schriftleitung über 
diesen Gegenstand äußere, so muß ich von 
den Gesichtspunkten ausgehen, die sich aus 
meinen Studien ergeben haben, um zu 
zeigen, welche Erwartungen an unser the¬ 
rapeutisches Eingreifen sich derzeit über¬ 
haupt knüpfen lassen. 

Wir begegnen dem arteriellen Hochdruck 
in zwei Formen als akute vorübergehende 
Erscheinung oder als Dauerzustand. Bei 
letzterem kommen auch aufgesetzte Druck¬ 
steigerungen häufig vor. Die akuten Druck¬ 
steigerungen, die ich als pressorische Ge¬ 
fäßkrisen zusammengefaßt habe, sind der 
Ausdruck vorwiegend hyperkinetischer Vor¬ 
gänge, Angiospasmen, also rein funktioneller 
Natur. Die Dauerzustände beruhen dagegen 
auf einer hypertonischen Einstellung der 
Muskelzellen der Arterienwand. Das ist 
der Kernpunkt der ganzen Hochdruckange¬ 
legenheit und daher auch seiner Behandlung. 
Die kinetischen Erregungszustände sind meist 
leichter, die tonischen sehr schwer zu be¬ 
einflussen und wo sie in Kombination er¬ 
scheinen, ist die Sachlage dieselbe. 

Die hypertonischen Dauerzustände gehen 
nicht selten aus wiederholten angiospasti- 
schen Anfällen unter allmählicher Steigerung 
des individuellen Normaldruckes hervor oder 
der Hochdruck schleicht sich ganz unbe¬ 
merkt allmählich ein. Während anfangs 
Remissionen Vorkommen, ergeben sich im 
weiteren Verlaufe, abgesehen von gelegent¬ 
lichen Gefäßkrisen, Zustände, die eine ge¬ 
wisse Starre zeigen. Das ist die permanente 
Hypertonie “). Sie führt aus unzweifelhaft 
funktionellen Störungen in späterer Folge 
zu strukturellen Veränderungen, namentlich 
an den Arteriolen (Arteriolosklerose, F. von 
Müller). Die Hypertonie äußert sich in 
einer tastbaren Härte der Arterienwand, 


1) Gefäßkrisen. Leipzig 1905. 

2) M.Kl. 1909, Nr. 35 u. 36. Ebenda 1919, 
Nr . 27. Kl.W. 1923, Nr. 25, das. Literatur. 


Dr. J. Pal. 

doch ist diese Härte kein Beweis für den 
Bestand einer organischen Veränderung^). 
Ich verweise hier auf meine Beobachtungen 
an den Arterien nach gewissen Hirnblu¬ 
tungen (Innere Kapsel + Corp. striatum) 
und auf meine Ausführungen über Arterio¬ 
sklerose und Atherosklerose"^). 

Für unsere Betrachtung ist die Erkenntnis 
wesentlich, daß dem Hochdruck Erregung 
der kinetischen und der tonischen Funktion 
zugrunde liegen können, und daß wir ferner 
zwischen dem physikalischen Phänomen der 
Tension, den die Arterienwand passiv zu 
ertragen hat (auch bei der Hypertension), 
und dem Tonus, dem aktiven Zustand der Ar¬ 
terienmuskeln (auch bei der Hypertonie), 
unterscheiden müssen. 

Die kinetischen Erregungszustände lassen 
sich in leichteren Fällen durch Wärme be¬ 
einflussen, d. i. in Form von Bädern, 
warmen Umschlägen, Lichtbad, Diathermie 
u. a., aber auch durch Hautreize anderer 
Art, wie z. B. elektrische (Faradisation der 
Bauchdecken nach einem Vorschlag von 
S. Federn). 

Es gibt eine ganze Reihe von Arznei¬ 
mitteln, die imstande sind, durch direkte 
Einwirkung auf die glatten Muskeln oder 
indirekt vom Nerven aus spasmolytisch zu 
wirken. Bei ihrer Anwendung ist immer 
daran zu denken, daß eine dem Grade der 
Erregung entsprechende Dosis gewählt 
werden muß. Darin liegt eine große 
Schwierigkeit. Eine zweite besteht darin, 
daß der Erfolg nur ganz vorübergehend 
sich einstellen kann. An erster Stelle sind 
zu nennen die harmlosen Agentien, die auf 
die Muskelzelle direkt vorübergehend läh¬ 
mend wirken: das Papaverin, das weniger 
wirksame Narkotin, sowie eine Anzahl an¬ 
derer Benzylverbindungen (Benzylbenzoat, 
Benzylalkohol nach Macht). Von den 
Benzylverbindungen gebeich dem Akineton^) 
den Vorzug, weil es im Wasser leicht löslich 
ist und ohne Gefahr in großen Dosen auch 

3) W. Arch. f. inn. Med. Bd. 1. 

4) W.m.W. 1921, Nr.41. W.kl.W. 1922, Nr.30. 

r>) W.kl.W. 1921, Nr. 36. 
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intravenös eingebracht werden kann und 
weil es kein Alkaloid ist. Das Papaverin 
ist unter den bisher bekannten Benzolsub¬ 
stanzen am wirksamsten (vgl. Lenz und 
Ludwig). Die Papaverindosen habe ich 
ursprünglich zu niedrig angegeben. In 
angiospastischen Krisen sind oftmals 0,08 
und mehr auch intravenös erforderlich. 

Spasmolytisch durch Lähmung der glatten 
Muskeln wirkt der Kampfer in kleinen 
Dosen (Wiechowski, Stross) am besten 
als Kampferspiritus (20—30 gtts.). Ich habe 
mit diesem wiederholt Erfolge erzielt, ebenso 
auch mit dem Extrakt des Hypophysen¬ 
vorderlappens. Leider fehlt für dieses Prä¬ 
parat jede quantitative Wertung. 

Eine zweite Gruppe bilden die Nitrite 
[Amylnitrit, Nitroglyzerin (per os oder sub¬ 
kutan), Erythroltetranitrat, Kal. und Natr. 
nitrosum]. Sie wirken gefäßerweiternd (zen¬ 
tral und peripher vom Nerven aus). Ihre 
Wirkung ist oft genug ausreichend. Sehr 
bald tritt hier wie bei den anderen Mitteln 
Abstumpfung ein. In einem Fall konnte 
ich feststellen, daß Amylnitrit in großen 
Gaben ganz unwirksam wurde und nach 
60 g einer 1 Nitroglyzerinlösung 

keine Blutdrucksenkung eintrat^). Von einer 
dauernden Anwendung der Nitrite möchte 
ich abraten. Ich glaube, daß sie die Gefäß¬ 
wand schädigen. 

Von den depressorisch wirkenden Mitteln 
möchte ich noch dasChloralhydrat erwähnen, 
das bei guter Beschaffenheit des Herzmuskels 
[per OS, per rectum oder auch subkutan (1:1)] 
oft auch nachhaltig die Reizzustände aufhebt. 

Wo Schmerzzustände besonders hervor¬ 
treten und die spasmolytische Medikation 
allein ohne Effekt ist und daher Morphin 
unumgänglich ist, ist auch das Peronin 
(Benzylmorphin) eines Versuches wert (Dosis 
0,015—0,02 per os oder subkutan). 

Der Zweck der Behandlung ist eine 
Herabsetzung des Blutdruckes durch Er¬ 
weiterung der verengerten Gefäßgebiete, 
Änderung der pathologischen Blutverteilung, 
Aufhören des Blutandranges (der arteriellen 
Stauung) namentlich im Herzen, im Gehirn 
usw.) und Beseitigung aller kritischen Be¬ 
schwerden (Schmerz, Dyspnoe, Lungenödem 
usw.). Dieses Ziel kann unter Umständen 
auf einem anderen Weg erreicht werden, 
ohne unmittelbare Aufhebung der Angio- 
spamen: durch Blutentziehung (Aderlaß). 
Die spasmolytische Therapie ist bei den 
pressorischen Gefäßkrisen ganz gefahrlos. 
Nur dort, wo die Krise einen Kranken be- 


W. Arch. f. inn. Med. 1923, 6. 


trifft, der bereits ein exzentrisch hypertro¬ 
phisches Herz hat, da kommt es vor, daß 
die plötzlich einsetzende Gefäßerweiterung 
mit einem wenngleich rasch vorübergehen¬ 
den Übelbefinden einhergeht. Es erklärt 
sich dies aus dem Umstand, daß das Herz 
nicht ganz anpassungsfähig ist und die 
plötzliche Herabsetzung der Widerstände, 
mag sie auch nur für einen Augenblick 
eintreten, nicht glatt verträgt. In solchen 
Fällen ist oftmals der Aderlaß vorteilhafter, 
wenn es sich eben um vereinzelte An¬ 
wendung handelt. 

Manche Arten der pressorischen Krisen 
haben ihre besonderen Eigenheiten, auf 
deren Erörterung ich hier nicht weiter ein- 
gehen kann, und ergibt sich mitunter die 
Möglichkeit, die Anfallsbereitschaft zu be¬ 
einflussen. Eine kausale Therapie ist selten 
gegeben; speziell bei den tabischen bzw. 
luetischen Formen ist spezifische Behand¬ 
lung, bei der Bleivergiftung große Jod¬ 
dosen bis zur beginnenden Intoxikation, 
nach meiner Erfahrung von sehr 'aus¬ 
giebigem Erfolg begleitet. 

Schwierig ist die Behandlung des blei¬ 
benden Hochdrucks, insolange man von 
dem Gesichtspunkt ausgeht, daß der Hoch¬ 
druck unbedingt herabzusetzen sei. Wir 
müssen in jedem solchen Fall vom Hoch¬ 
druck den Überdruck abziehen; daher ist 
durch fortlaufende Beobachtung der Normal¬ 
druck des betreffenden Kranken festzustellen. 
Hypertoniker haben sehr häufig aufgesetzte 
Drucksteigerungen mit und ohne kritische 
Phänomene. Durch Ruhe, Herabsetzung 
des Überdruckes finden sich die Patienten 
wohler und man gelangt zu einer Druck¬ 
zahl, die, vorausgesetzt, daß sie nicht durch 
Herzschwäche bedingt ist, den erforderlichen 
Betriebsdruck anzeigt. Eine weitere Herab¬ 
setzung des Blutdruckes ist nicht am Platze, 
wenn der Kreislauf auf dieses Spannungs¬ 
verhältnis eingestellt ist. Aus den An¬ 
sprüchen, die die Arterien an das Herz 
gestellt haben, hat sich dieses mit einer 
entsprechenden Hypertrophie angepaßt. Die 
Erhaltung einer günstigen Relation im Kreis¬ 
lauf ist hier eine der wichtigsten Aufgaben 
der Behandlung. Die Entdeckung der 
Hypertonie fällt meist schon in eine vor¬ 
geschrittene Phase der Krankheit. Die 
Diagnose wird übrigens in den Frühstadien 
vorläufig meist nicht gewagt. Je weiter 
der Prozeß bereits entwickelt ist, um so 
mehr spielen Stauungsvorgänge, sowohl im 
arteriellen wie im venösen System, mit und 
der große Einfluß des Zwerchfellstandes 
(Füllung der Leber und der übrigen Bauch- 
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Organe) auf das Befinden des Kranken. Es 
ergeben sich daraus mannigfache Momente, 
die bei der Behandlung berücksichtigt werden 
müssen. 

Da die primäre Hypertonie ursprünglich 
eine angiotonische Neurose ist, die durch 
eine familiäre Anlage begünstigt ist, so stößt 
ihre kausale Behandlung bei der Unsicher¬ 
heit der Ätiologie auf wesentliche Hinder¬ 
nisse. Der Umstand, daß die Hypertonie 
in den letzten Jahi'en so ungeheuer an Zahl 
zugenommen hat, spricht für ihre psycho¬ 
gene Natur und den Einfluß der sozialen 
Verhältnisse (G. Klemperer). ln den 
früheren Phasen der Krankheit, die aus¬ 
gesprochene Remissionen aufweist, läßt sich 
durch Einrichtung der Lebensführung, wo¬ 
bei die Psyche des Patienten besonders be¬ 
rücksichtigt werden muß, ein günstiger Ein¬ 
fluß erzielen. Es muß aber vor allem der 
Überdruck beseitigt werden. In Betracht 
kommen als Maßnahmen: Häufigere vor¬ 
übergehende Ausschaltung aus dem Milieu, 
auch Klimawechsel,Vermeidung psychischer, 
aber auch physischer Erregungen, besondere 
Berücksichtigung des Kreislaufes, frühzeitige 
und anhaltende Regelung der Flüssigkeits¬ 
bilanz, Vermeidung der Überernährung, 
aller Nahrungsmittel, die den Leib auftreiben, 
sorgfältiges Kauen usw. Aus einer Ver¬ 
minderung der normalen Salzzufuhr habe ich 
bei der unkomplizierten Hypertonie keinen 
Nutzen bemerken können; es hat sich nur 
eine Unzufriedenheit des Kranken ergeben. 
Sehr wichtig ist es, den Kranken den Zu¬ 
stand nicht fühlen zu lassen und halte ich 
es aus diesem Grunde auch für richtig, den 
Patienten mit seinen Druckzahlen nicht zu 
behelligen. Laue Halbbäder, warme CO 2 - 
Bäder (unter Vermeidung der stärkeren Ab¬ 
kühlung) beschäftigen den Kranken und 
sind eher vorteilhaft. 

Angesichts der geringen Erfolge mit der 
depressorischen Medikation wird in jüngster 
Zeit viel zu viel und ganz kritiklos mit 
Blutentziehungen gearbeitet. Diese sind 
m. E. für die akuten Vorgänge, wie Druck¬ 
erhöhungen, Kopfschmerz, Kongestion, zere¬ 
brale Angiospasmen, Apoplexien usw., Herz¬ 
insuffizienz (Dyspnoe, Lungenödem usw.), 
zu reservieren. Die Druckverminderung ist 
selbst bei reichlichen Aderlässen oft weder 
eine erhebliche noch dauernde. Der Patient 
wird anämisch und hat an den Folgen 


dieser Anämie zu leiden. Selbst nach einem 
ungewollten Blutverlust von etwa 2 Litern 
(Darmblutung) konnte ich keinen nach¬ 
haltigen Effekt konstatieren.. 

Von der medikamentösen Behandlung 
habe ich nur Einfluß auf den Überdruck, 
nicht auf die Hypertonie feststellen können. 
Drucksenkungen durch Insuffizienz des 
linken Herzens dürfen nicht als Erfolge 
gewertet werden. Fieber setzt den Tonus 
herab und schädigt auch die kinetische 
Funktion, als therapeutisches Hilfsmittel 
kommt die Fiebererzeugung nicht in Betracht. 

Für wichtig halte ich es, wöchentlich 
1 — 2 mal ein Diuretikum zu geben. Jod 
hat, außer bei den luetischen Erkrankungen, 
keinen wesentlichen Einfluß, schädigt oft 
durch Abmagerung. Rasche Entfettung ist 
eher schädlich als nützlich. Vom Natr. 
rhodanat. (1,0 : 3,0 pro die) habe ich öfters 
Günstiges gesehen. 

Daß unter Umständen ein Kardiakum 
(Digitalis, Strophanthus) am Platze sein und 
sogar eine Drucksteigerung regulierend 
wirken kann, soll nicht unerwähnt bleiben. 

Auch unter den Hypertonien haben ein¬ 
zelne Formen ihre Eigenheiten und erfordern 
besonderes therapeutisches Vorgehen. So die 
Polycythaemia hypertonica (Gaisböck), die 
durch Röntgenbestrahlung der Röhren¬ 
knochen, wie ich gesehen habe, sich be¬ 
deutend bessern kann. Daß im übrigen 
die sekundären Hypertonien, wie z. B. bei 
Glomerulonephritis, ihre besonderen thera¬ 
peutischen Maßnahmen verlangen, ist doch 
selbstverständlich. Inwieweit die von diesem 
Gesichtspunkt aus gedachte Anwendung 
von organotherapeutischen Präparaten etwas 
anderes erreichen, als die Herabsetzung der 
Blutdruckschwankungen, will ich hier da¬ 
hingestellt sein lassen. Operative Eingriffe 
wie die Exzision des Ganglion stellatum 
sind nach Brüning'^) ohne Einfluß auf die 
Hypertension. 

Die Gefahr des permanenten gleich¬ 
bleibenden hohen Druckes wird, wie ich 
glaube, überschätzt. Gefährlicher sind 
eigentlich die Druckschwankungen. Un¬ 
günstig ist die Prognose gewöhnlich in den 
Fällen, in welchen frühzeitig durch Arteriolo- 
sklerose bedingte Organsymptome (Gehirn, 
Niere, Pankreas) hervortreten. 


7) Kl.W. 1923. 
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Der Ermüdungsfaktor in der Reizbehandlung. 

Von Dr. Giesemann, Facharzt für innere Krankheiten, Eisenach. 


Seitdem man in der Medizin bewußt 
Reizbehandlung mit parenteraler Eiweiß¬ 
zufuhr betreibt, hat man klinisch und ex¬ 
perimentell seine Aufmerksamkeit fast allein 
auf den Reizerfolg, die gesteigerte Tätigkeit 
der Körperzelle, gerichtet. Man hat dabei 
etwas, was vom Ziel der Behandlung ablag, 
aus den Augen gelassen: die der gestei¬ 
gerten Tätigkeit folgende Ermüdung der 
Körperzellen. Und doch bedarf diese einer 
besonderen Beobachtung, will man nicht 
die Wirkung der Heilkraft des Stoßes durch 
einen starken Rückschlag aufheben oder gar 
in ihr Gegenteil verkehren. 

Aus der großen Zahl von Beobachtungen, 
die ich im Laufe der Jahre nach dieser be¬ 
stimmten Richtung hin machte, skizziere ich 
diejenigen, die beweisen, daß der gestei¬ 
gerten Zelltätigkeit eine Ermüdung folgt, 
und zugleich die Wichtigkeit dartun, diese 
Ermüdung in der Praxis gebührend zu be¬ 
rücksichtigen. 

1. Laktation. Ich bediente mich des 
Kaseosans (1 — 2 ccm), um die Milchabson¬ 
derung stillender Frauen zu erhöhen, mit 
dem Erfolge, daß ich mit großer, fast ex¬ 
perimenteller Sicherheit in den nächsten 
24 Stunden eine verschieden starke Er¬ 
höhung der Milchmenge im Vergleich mit 
den Vortagen erzielte, in den dann folgen¬ 
den 24—48 Stunden aber ein Absinken der 
Menge auf durchschnittlich ungefähr die 
Hälfte bis der der Injektion vorher¬ 
gehenden Tage, wonach dann die Kurve 
sich wieder auf die alte Höhe, mitunter 
aber auch etwas darunter einstellte. Diese 
Reaktion ist typisch. Sie läßt sich mit 
einer neuen Injektion, die größer als die 
erste sein kann, wiederholen; das Absinken 
bleibt aus, wenn bei den ersten Zeicheh 
der Ermüdung wieder eingespritzt wird, 
jedoch nur dann, wenn die Ermüdung keine 
allzu große ist. Dieses Wiederreagieren 
beweist, daß es sich nicht um eine Lähmung 
infolge eines zu starken Reizes handelt, 
sondern um eine physiologische Ermüdung. 

2. Abwehrfähigkeit Bakterien ge¬ 
genüber. Fünf meiner Kranken, die ich 
aus verschiedenen Indikationen (Neuritis, 
Gelenkrheumatismus, fibröse Tuberkulose 
geringer Ausdehnung) mit Alt-Tuberkulin- 
Impfungen nach Ponndorf behandelte, er¬ 
krankten interkurrent an allgemeiner Furun¬ 
kulose, und zwar zu einer Zeit, als die 
Hautreaktion schwächer als nach den ersten 
Impfungen ausfiel. Auch andere Ärzte 
müssen diese Erfahrungen gemacht haben. 


denn manche meiner Kranken begegnen 
mir jetzt bei Anraten der Impfung mit dem 
Einwand, sie hätten gehört, daß danach 
Hautgeschwüre auf der ganzen Hautober¬ 
fläche aufgetreten seien. Bei allen schwand 
die Furunkulose nach einer neuen Impfung, 
bei drei dauernd, bei zweien kam sie nach 
Abklingen der Hautreaktion wieder. — Auch 
hier, glaube ich, handelt es sich um ein 
Ermüdungszeichen: Erlahmen der Anti¬ 
körperbildung nach erfolgter Steigerung. 
Dafür spricht die merkwürdige Häufung 
dieses Zwischenfalls, das Verschwinden nach 
neuem Reiz und endlich die Wiederkehr 
nach Abklingen des Reizeffektes. 

3. Ermüdung eines geschädigten 
Herzens. Ich führe aus der betreffenden 
Krankengeschichte nur die hier interessie¬ 
renden Momente an: 50jährige Justizrats¬ 
gattin, mit sub-chron. Gelenkrheumatismus 
und völlig kompensierter Mitralinsuffizienz. 
Meistbeteiligte Gelenke: Füße, Knie, Hände. 
Das Leiden besteht seit V 4 hat die 

ersten 14 Tage Bettruhe erfordert, dann 
war mäßige Bewegung aus Gründen der 
Not nötig und auch möglich, wenn auch 
mit Schmerzen. 1,5 g Aspirin täglich brin¬ 
gen etwas Erleichterung, ohne die sehr 
starken. Gelenkschwellungen naturgemäß 
beeinflussen zu können. Größere Dosen 
machen starke Nebenerscheinungen. Der 
Klappenfehler bleibt kompensiert. Bei Be¬ 
ginn meiner Behandlung (3 Wochen nach 
Anfang des Leidens) nach kurzer Beobach¬ 
tung Impfung nach Ponndorf ohne All¬ 
gemeinreaktion, gefolgt von erheblicher 
Besserung der Gelenkbeschwerden und Ab¬ 
nahme der Schwellungen bei Gleichbleiben 
des Herzbefundes. Nach 3 Wochen, bei 
wenig stärkerer Gelenkreaktion geringe All¬ 
gemeinreaktion, bestehend in Müdigkeit; 
kein Fieber. Bettruhe. Nach Abklingen 
der Reaktion, 4 Tage nach der Impfung 
bei Bettruhe Ausbildung einer mittelstarken 
Dekompensation (sehr starke Ödeme bei 
Abnahme der Diurese, mäßige Kurzatmig¬ 
keit, Leberschwellung, leicht unregelmäßiger, 
kleiner Puls. Kein Fieber, Urin frei von 
A + S. Am Herzen kein neuer Befund). 
In den nächsten 8 Tagen nehmen die Be¬ 
schwerden noch zu, 1,2 g Digipurat per os 
bleiben ohne Wirkung. In den nächsten 
8 Tagen ganz langsame Besserung, in 
weiteren 8 Tagen unter einer gleichen 
Digipuratgabe schnelle Besserung der Herz¬ 
tätigkeit. 4 Wochen nach der 2. Impfung 
verlangt Patientin wegen der guten Wirkung 
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auf die Gelenke die 3. Impfung, die auf 
kleinerem Felde angelegt wird. Erfolg: 
Die noch vorhandenen Kompensations¬ 
störungen verschwinden völlig, eine neue 
Ermüdung tritt nicht ein. Das Verhalten der 
Patientin war stets das gleiche: mäßige Be¬ 
wegung; Bettruhe nur nach der Impfung 
und während des Dekompensationszwischen¬ 
falls. 3 weitere kleine Impfungen bleiben 
ohne Einfluß auf die Herztätigkeit. 

Bei der Wertung dieser Krankenbeob¬ 
achtung ist natürlich mancher Einwand 
möglich. Zunächst könnte das Verhalten 
der Kranken verschieden nach den einzelnen 
Impfungen gewesen sein, aber ich habe 
allen Grund, dies nicht anzunehmen, da es 
sich um eine sehr scharf beobachtende und 
korrekte Patientin handelt. Weiter könnte 
eine Vergrößerung des Klappendefekts als 
Impffolge entstanden und damit der Grund 
für eine akute Zirkulationsstörung gegeben 
sein. Hiergegen spricht das fehlende Fieber, 
das Qleichbleiben des Befundes am Herzen 
selbst, sowie das Versagen der Digitalis 
beim ersten gegenüber seiner guten Wir¬ 
kung beim zweiten, außerhalb der Kumu¬ 
lationszeit liegenden Versuch an dem nun¬ 
mehr erholten Herzen. Ich glaube, daß 
hier die Annahme einer Ermüdung als 
Folge einer Leistungssteigerung des Herz¬ 
muskels viel näher liegt, eine Folge, die 
man ja auch nach Körperanstrengungen oft 
genug sieht. Bei den weiteren Impfungen 
wurde der Reiz klein gehalten; es fehlten 
dann sichtbare Ermüdungszeichen. — Eine 
direkte Lähmung des Herzmuskels durch 
zu starken Reiz dürfte auch auszuschließen 
sein, da die ersten Erscheinungen erst 4 Tage 
nach der Impfung, nach Abklingen der leichten 
Reaktion, auftraten. Auch spricht die sehr 
langsame Erholung durchaus hiergegen^). 


4.. Versuche bei Ermüdungszu¬ 
ständen. Ich versuchte zwei solcher 
Gruppen durch allgemeine Reizbehandlung 
zu beeinflussen, nämlich die allgemeine 
Anfälligkeit für Katarrhe der oberen Luft¬ 
wege und die Neurasthenie mit Vorwiegen 
der Ermüdungserscheinungen. Es gelang 
mir hier nur unmittelbar nach der Injektion 
oder Impfung eine allerdings sehr wesent¬ 
liche Besserung, doch machte diese regel¬ 
mäßig einer erhöhten Ermüdung als Folge 
der Anfachung Platz. Versuche mit häu¬ 
figen kleinen Reizen scheinen bessere Er¬ 
folge zu bringen, doch ist das Ergebnis 
noch nicht spruchreif. 

Mit diesen kurzen Hinweisen glaube ich 
schon die praktische Bedeutung des Er¬ 
müdungsfaktors bei der Reizbehandlung mit 
parenteraler Eiweißzufuhr ins rechte Licht 
gerückt zu haben. Ich möchte aber doch 
nicht unterlassen, noch auf schon bekann¬ 
tere Erfahrungen hinzudeuten, wenn sie 
auch z. T. viel umstritten und nicht so be¬ 
weisend sind, das sind, ganz kurz erwähnt, 
die nicht so seltenen akuten Rückfälle 
Tuberkulöser nach abgeschlossenen Tuber¬ 
kulinkuren mit hohen Dosen, und ferner 
die im Gefolge von hohen Reizdosen auf¬ 
tretenden hartnäckigen Verschlimmerungen 
chronischer Gelenkleiden, bei denen, erst 
nach völliger Erholung, ein entsprechend 
kleiner Reiz bei guter Heilwirkung die 
Ermüdung der Antikörperproduktion ver¬ 
hütet. 

Meine Darlegungen bezweckten, die 
Aufmerksamkeit des Praktikers auf diesen 
m. E. zu wenig beachteten Faktor der Er¬ 
müdung bei seiner Rechnung mit der Reiz¬ 
therapie zu lenken; gibt sie doch dem 
Kranken oft zu leicht den Beweis, gegen das 
nil nocere verstoßen zu haben, in die Hand. 


1) Nachschrift bei der Korrektur: Inzwischen habe ich noch bei einer 52jährigen Frau mit 
frischer Ischias eine leichte Dekompensation des Herzens mit Bewegungsdyspnoe und Ödembildung 
nach Ponndorf-Impfung beobachtet. 


Aus der IV. medizinischen Universitätsklinik im städt. Krankenhause Moabit. 

Zur Pathologie der Gewöhnung. 

Von Dr. Ernst Joel, Assistenzarzt. (Schluß.) 


Die Beurteilung nicht nur des Mecha¬ 
nismus, sondern sogar des Tatbestandes 
der Gewöhnung kompliziert sich, wenn es 
sich um menschliche Genußgifte handelt, 
d. h. um solche, die einen ausgesprochenen 
Lust-Zuwachs vermitteln und die aus nahe¬ 
liegenden Gründen vorwiegend das Nerven¬ 
system beeinflussen, wenn es auch einen 
menschlichen Arsenizismus und seltener¬ 


weise Digitalismus gibt [Bälz^'Ö? Schu- 
b ert®°)]. [Entsprechende tierexperimentelle 
Arbeiten von Cloetta^Ö und Klein®^)]. — 


50) Bälz, Arch. f. Heilk. 17, 168. 1876. 

60) Schubert, M.m.W. 1902, 1588. 

81) Cloetta, Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
59, 209. 1908. 

82) Klein, Zschr. f. exper. Path. u. Ther, 17, 
160. 1915. 
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Am Beispiel des genußsüchtigen Kokain- 
mißbrauchs®^)®^) lassen sich besonders 
gut die Schwierigkeiten demonstrieren, die 
der Deutung zentral-nervöser Giftwirkungen 
entgegenstehen und einige allgemeine Ge¬ 
sichtspunkte gewinnen. Die vielfach aus¬ 
gesprochene Bejahung einer menschlichen 
Gewöhnung an Kokain scheint auf einer 
Verwechslung der durchaus unterscheid¬ 
baren Begriffe der pharmakologischen 
Gewöhnung und der psychischen Gewohn¬ 
heit, der leidenschaftlichen Angewöhnung 
zu bestehen. Aber mit der Anerkennung 
dieses psychologischen Tatbestandes ist der 
Beweis für eine wirkliche, erworbene rela¬ 
tive Gifttoleranz noch nicht erbracht. Wie 
aus gemeinsam mit Fränkel®^) angestellten 
Untersuchungen hervorgeht, sind auch die 
hohen Dosen der Kokainisten und daß sie 
durch allmähliche Steigerung erreicht wurden, 
für diese Auffassung nicht ohne weiteres 
verwertbar, da der Idiosynkrasie mancher 
Individuen eine auffällige natürliche To¬ 
leranz anderer entspricht und die Steige¬ 
rungen aus einem allmählichen Vortasten, 
zunehmenden Vertrauen zu dem Gift und 
einer lebhafteren Neigung zur Reproduktion 
seiner Wirkung verständlich werden. Erst 
wo die bestimmte Angabe erfolgt, daß 
die Anfangsdosis nach einiger Zeit zur 
Hervorrufung des Kokaineffektes unzu¬ 
reichend geworden wäre, ihre Wirkungs¬ 
dauer sich deutlich verkürzt habe — An¬ 
gaben, die uns niernals gemacht wurden — 
dürfte klinisch von Gewöhnung gesprochen 
werden. Wichtig für diese Überlegungen 
ist die Tatsache, daß der Kokamist auch 
nach 6—Smonatigen Pausen freiwilliger 
oder gezwungener Kokainkarenz die gleiche 
Dosis ohne Schaden zu sich nimmt, mit 
welcher er vor der Pause aufgehört hatte. 
Für den Morphinisten, der bei jedem 
Rückfall sozusagen wieder von vorne an¬ 
fängt, ist das undenkbar. Bei ihm genügt 
eine Abstinenz, ja schon eine Reduktion 
von Tagen oder wenigen Wochen, um ein 
hohes Maß von Giftempfindlichkeit zurück¬ 
zugewinnen, ja wir haben oft den Eindruck 
gehabt, daß der Morphinist, bevor er seinem 
Gift gegenüber wieder normal empfindlich 
wird, ein Stadium der Überempfindlichkeit 
zu passieren hat, eine Frage, die in Tier¬ 
versuchen vielleicht eine klarere Antwort 
finden könnte, weil beim Morphinisten immer 
noch psychische Einflüsse interferieren. 


Joel, Ther. d. Gegenw. 1922, Nr. 7. 

64) Joel, M.Kl. 1923, Nr. 24. 

65) Joel u. Fränkel, Der Kokainismus. Er¬ 
scheint in d. Erg. d. inn. Med. u. Kindhlk. 25, 1924. 


Der Morphinist S., welcher bei der Einliefe¬ 
rung einen durchschnittlichen Tagesverbrauch von 
fast 1 g Morphium hatte und bei uns knapp zwei 
Wochen enthaltsam war, mußte aus besonderen 
Gründen vorzeitig entlassen werden. Er bekam 
bei der Entlassung eine Injektion von 2 cg Mor¬ 
phium, die, wie er am nächsten Tage berichtete, 
so erregend auf ihn wirkte, daß er den Weg zu 
seiner Wohnung im Laufschritt zurücklegte und 
von einem hinreißenden Bewußtsein innerer Kraft 
und Sieghaftigkeit erfüllt war. — Dies erscheint 
um so bemerkenswerter, als der Patient in den 
letzten Monaten zu einem wirklichen euphorischen 
Gewinn auch durch Tagesdosen von 2 g nicht 
mehr gelangt war, sein Morphium ihm lediglich 
zur Beseitigung der Abstinenzerscheinungen diente. 

Der Morphinist G. gebraucht von Zeit zu 
Zeit eine Kur mit der ausdrücklichen (wenn auch 
zunächst verschwiegenen) Absicht, keine völlige 
Entziehung, sondern nur eine Reduktion des 
Quantums herbeizuführen, da er die fortwährend 
notwendige Steigerung ökonomisch nicht durch¬ 
führen kann und sich nach wenigen Wochen 
Krankenhausaufenthalt in der Lage sieht, nicht 
nur billiger auszukommen, sondern dann einen 
auch bei hohen Dosen oft lange entbehrten Mor¬ 
phiumgenuß wiederfindet. 

Anders der Kokainist. Er muß auch 
nach Pausen zu seiner alten Dosis zurück¬ 
kehren, ein Verhalten, das in völliger Über¬ 
einstimmung steht zu den Ergebnissen der 
Tierexperimente, bei denen ebenfalls keinerlei 
Gewöhnung, oft sogar eine Sensibilisie¬ 
rung erzielt wurde [Ehrlieh®®), Grode®'^), 
Levy®®)]. 

Es sprechen für den Mangel einer echten 
Gewöhnung noch einige unmittelbare Tat¬ 
sachen. Ich habe mit Frantz®^) zusammen 
die körperlichen Erscheinungen nach In¬ 
jektion von 0,05 g Kokain bei einer größeren 
Anzahl von Normalen und Kokainisten unter 
den gleichen Bedingungen studiert und dabei 
gefunden, daß von einer generellen Kokain¬ 
empfindlichkeit oder Unempfindlichkeit der 
Individuen weniger gesprochen werden kann 
als vielmehr von einer jeweils vorherrschen¬ 
den Empfindlichkeit gewisser Organe oder 
Organsysteme, und daß die Kokainisten dem¬ 
entsprechend wie die Normalen bald be¬ 
sonders mit Tachykardie, bald rnit Blut¬ 
drucksteigerung, bald mit Tachypnoe, Tremor 
usw. ansprachen. Den vielleicht noch mög¬ 
lichen Einwand, daß bei Kokainisten sich 
die Gewöhnungserscheinungen weniger auf 
somatischem als auf psychischem Gebiete 
abspielen, konnte ich mit Fränkel da¬ 
durch widerlegen, daß Kokainisten, die 
seit Jahren ihrem Gift leidenschaftlich er¬ 
geben waren, auf etwa die gleiche, keines¬ 
falls auf größere Dosen eines reinen Prä- 


66) P. Ehrlich, D.m.W. 1890, 717. 

6^ Grode, Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
67, 172. 1912. 

68) Levy, Med. Inaug.-Diss. Straßburg 1913. 

69) Frantz, Med. Inaug.-Diss. Berlin 1923. 
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parates, mit schwersten halluzinatorischen 
Erregungszuständen reagierten, wie sie bei 
medizinalen Vergiftungen' Ungewohnter zur 
Erreichung derselben psychischen Altera¬ 
tionen notwendig sind. 

Obgleich wir demnach eine Gewöhnung 
an Kokain im pharmakologischen Sinne im 
Gegensatz zum Morphium für unbewiesen 
halten, müssen wir die Tatsache einer 
leidenschaftlichen Gewohnheit, welche ge¬ 
rade hier oft vorliegt, ausdrücklich aner¬ 
kennen, und dies führt uns zu einer kurzen 
Erörterung über die Beziehungen, die sich 
zwischen der psychischen Gewohnheit und 
der pharmakologischen Gewöhnung ergeben 
können. Die Grundlage zum Giftabusus 
bildet fast immer ein körperlicher oder ein 
psychischer Defekt. Das Gift bedeutet bei 
ersterem wie beim Morphium Schmerz¬ 
stillung oder wie bei Heroin Beseitigung 
der Atemnot. Nicht anders wird der psychi¬ 
sche Defekt, der als quälende Insuffizienz 
gefühlt wird, durch den chronischen Gift¬ 
gebrauch auszugleichen versucht, die Per¬ 
sönlichkeit versucht, sich durch das Gift zu 
komplettieren. Eine zufällige Begegnung 
mit einem Genußgift — etwa gelegentlich 
einer Kriegsverletzung, eines Gallenstein¬ 
anfalls, eines Heufiebers — führt zur Haf¬ 
tung und zur ständigen Gewohnheit; bei 
anderen Toxikomanen kann man ana¬ 
mnestisch verfolgen, wie sie auch ohne 
äußeren, somatischen Anlaß fortwährend 
Giftmißbrauch gesucht und getrieben haben, 
und so vom Nikotin zum Alkohol, zum 
Morphium, zum Kokain, zum Heroin ge¬ 
langt sind. Gehört nun das betreffende 
Genußgift zu jenen, bei welchen eine phar¬ 
makologische Gewöhnung in dem oben 
bezeichneten Sinne eintritt, so kompliziert 
sich für den Toxikomanen die Situation 
insofern, als das Gift, dessen er aus 
psychischen Gründen bedarf, immer wir¬ 
kungsloser wird, seine Dosen gesteigert 
werden müssen, die Gefahr der Vergiftung 
ständig wächst, bei Aussetzen des Giftes 
aber sich zu den primären, psychischen 
Bedürftigkeitserscheinungen die echten aus 
dem Giftabusus selbst herrührenden Ab¬ 
stinenzerscheinungen addieren. 

Denn gerade die Abstinenzsymptome 
sind es, welche zum Charakter des Ge¬ 
wöhnungszustandes gehören, wenigstens 
immer dann, wenn die Körperzellen Ge¬ 
legenheit hatten, mit dem Gift in Reaktion 
zu treten. (Beim Arsen, bei dem die Ge¬ 
wöhnung auf zunehmender Resorptions¬ 
verminderung beruht, kommt es dement¬ 
sprechend nicht zu Ausfallserscheinungen.) 
Daß der Gewöhnte das Zehn- oder Hundert¬ 


fache der Anfangsdosis verträgt, ist dem¬ 
nach nur ein Teil des Gewöhnungszustandes, 
daß er sie braucht, prägt das, was zu¬ 
nächst noch als eine Leistung erscheinen 
könnte, zu einer Minderwertigkeit um, 
zeichnet auch dadurch den Gewöhnungs¬ 
zustand als einen krankhaften und unter¬ 
scheidet ihn von der natürlichen Giftimmu¬ 
nität. Die Schwere der Abstinenzerschei¬ 
nungen scheint der Höhe der Gewöhnung 
und der Stärke des durch das Gift ge¬ 
wonnenen Genusses reziprok zu sein. Einer 
unserer Morphinisten schrieb in seinem 
Selbstbericht: „Die Entziehungskur am Ende 
dieser zwei Jahre hat an Schrecknissen 
gleichsam all das gesammelt und vergolten, 
was sie an Euphorien je gebracht hatten.“ 
— Je nach der besonderen Wirksamkeit 
des Pharmakons werden die Ausfallszeichen 
mehr oder weniger charakteristisch sein. 
Eine Veronalgewöhnung wird beispielsweise 
hartnäckige Schlaflosigkeit nach sich ziehen, 
eine Gewöhnung an Morphium, das ja be¬ 
sonders bei Neuropathen durch Ausschal¬ 
tung von Hemmungen indirekt wie ein 
Tonikum wirkt, hat eine fast alle Lebens¬ 
äußerungen betreffende Detonisierung zur 
Folge, die Entbehrungserscheinungen bei 
Heroin bestehen, seiner Hauptwirkung ent¬ 
gegengesetzt, vorwiegend in Dyspnoe 
[Manguat'^), Duhem'^^)]. 

Die Unterdrückung der Zufuhr wirkt also 
wie ein starkes, spezifisches Gift, die Ent¬ 
ziehung, wie Kobert sagt, gleicht einer 
Vergiftung. Gerade in den Abstinenz¬ 
symptomen zeigt sich die Berechtigung des 
volkstümlichen Ausdruckes von der „zweiten 
Natur“ des Gewöhnten, dokumentiert sich 
der Gewöhnungsvorgang als die Einstellung 
eines neuen Gleichgewichtes. 

Ein Opiophage unserer Beobachtung, der 
12 Jahre sein Gift in Form der Tinktur genommen 
hatte, und dabei bis zu 20 und 30 g pro die ge¬ 
langt war, litt bei der Entziehung neben einer 
außerordentlichen Erschöpfung an Durchfällen, 
die auch noch bei der Tagesdosis von 40 Tropfen 
Tinktur fortbestanden. Hier hatte der Darm im 
Laufe der Jahre ein neues Gleichgewicht er¬ 
worben. Gleichzeitig demonstrierte er eine Form 
der Gleichgewichtsstörung, nämlich nach jahre¬ 
langer Impotenz einen quälenden Zustand von 
Priapismus und gehäuften Pollutionen, die ge¬ 
radezu der Behandlung bedurften. — 

Bei einer jugendlichen Morphinistin, bei der 
unter unserer Entwöhnungskur die seit 4 Jahren 
verschwundene Menstruation wiederkehrte, kam 
es zu starken dysmenorrhoischen Beschwerden, 
an denen sie früher nicht gelitten hatte, und die 
vielleicht ebenfalls in diesen Zusammenhang ge¬ 
hören. 


"0) Manguat, M.m.W. 1903, 1709. 

'^9 Duhem, Zbl. f. inn. Med. 1907, 487. 
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Zur Kritik des Begriffes und der Dia¬ 
gnose der Abstinenzerscheinungen muß hier 
noch bemerkt werden, daß es natürlich 
nicht angeht, jedes während einer Qift- 
karenz auftretende Mißbehagen als Ent¬ 
wöhnungssymptom anzusehen. Zunächst 
ist die Begierde nach Reproduktion der 
euphorischen Stimmung so wenig Abstinenz¬ 
symptom wie auch sonst der Wunsch nach 
irgendeinem früher betriebenen Genuß als 
Abstinenzsymptom gilt. Sodann sind die 
unmittelbaren Folgen der letzten Giftein¬ 
nahmen aus der Betrachtung auszuschalten, 
wenn anders man nicht z. B. den Katzen¬ 
jammer nach akuter Alkoholvergiftung als 
Abstinenzsymptom deuten will. Dasselbe 
gilt für sämtliche körperlichen Erscheinungs¬ 
formen der chronischen Vergiftung, die 
während der Enthaltsamkeit unverhüllt und 
ungedämpft zum Vorschein kommen. Die 
Abstinenz bedingt die Wahrnehmung dieser 
Erscheinungen, ist aber nicht ihre Ursache. 
Schließlich ist stets der status quo ante 
zu berücksichtigen. Wenn ein Astheniker 
unter Arsengebrauch tonisiert ist, so sind 
seine Beschwerden bei Abbruch der Arsen¬ 
zufuhr keine Abstinenzsymptome, sondern 
lediglich der Eintritt des früheren Zu¬ 
standes, der ja gerade zum Gebrauch 
der Arznei geführt hat. Das gilt noch viel 
mehr für die zerebralen Gifte der Psych- 
astheniker, z. B, der Kokainisten. 

Die Beteiligung des psychischen Mo¬ 
mentes bei Gewöhnungs- und Entwöhnungs¬ 
fragen wird zuweilen ärztlicherseits über¬ 
schätzt, wenn z. B. fingierte Injektionen an 
Stelle des Morphiums treten sollen usf. 
Der unmittelbar beruhigende Erfolg solcher 
Mystifikationen ist selbstverständlich. Jedoch 
auf länger als auf Minuten werden sich 
doch wohl nur solche Morphinisten irre¬ 
führen lassen, welche Anfänger, sozusagen 
Dilettanten ihres Giftes sind. Der wahre 
Toxikomane merkt rasch den Betrug, aber 
— und hierauf kommt es an — nicht weil 
sein Intellekt so urteilskräftig, sondern weil 
die affizierten Körperzellen eine hervor¬ 
ragende Unterscheidungsfähigkeit gewonnen 
haben, was sich auch bei der umgekehrten 
Art des Vorgehens dokumentiert. 

Der Morphinist Z., der am zweiten Tage der 
Entziehung unter außerordentlichen Beschwerden 
leidet, bekommt 2cg Morphium unter derVorgabe, 
es handle sich um eine andere Injektion. Er klagt 
weiter, fleht um eine Morphiumspritze und schläft 
nach kurzer Zeit ein unter dauerndem Jammern, 
man möchte ihm doch sein Morphium geben. 

* 

* 

Hier wenige Worte über die Ent¬ 
ziehung. Die Entziehung wird im engeren 
Sinne eine Entwöhnung sein, wo wirkliche 


Gewöhnungsvorgänge Vorlagen. Die Auf¬ 
gabe wird, biologisch betrachtet, darin be¬ 
stehen müssen, die Empfindlichkeit für das 
gewohnte Gift wiederherzustellen. Es wird zu 
fragen sein, ob der Wiedereintritt der Emp¬ 
findlichkeit durch besondere Maßnahmen 
begünstigt werden kann, durch eine Um¬ 
stimmung des Organismus, etwa eine durch 
unspezifische Reize hervorgerufene. Daß 
derartige Reaktionsänderungen möglich sind, 
beweisen die Studien von Freund und 
GottliebBiberfeld'^^) hat kurzdauernde 
Unterbrechungen der Morphingewöhnung 
der Hunde durch Aderlaß und parenterale 
Eiweißzufuhr erzielt, von klinischer Seite 
berichtet Beringer'^^) über verkürzte und er¬ 
leichterte Morphiumentziehung durch perorale 
Proteinkörperzufuhr. Uns möchte scheinen, 
als ob der wesentlichste Faktor der Ent¬ 
wöhnung die Zeit darstellt und daß in 
dieser Zeit der Patient vor allem psychischer 
Behandlung bedarf. Die Frage, ob man 
brüsk oder allmählich entziehen soll, läßt 
sich kaum schematisch von vornherein fest¬ 
legen. Es bleibt zu ihrer Entscheidung ein 
wichtiges Faktum vor allem zu berück¬ 
sichtigen, auf das schon Lewinstein 
der Begründer der brüsken Kur, hinwies, 
daß nämlich bei dem allmählichen Vorgehen 
der endgültige Entzug der letzten Gaben 
nicht viel geringere Ausfallserscheinungen 
hervorruft als der Entzug der ganzen Dosis 
bei der plötzlichen Entziehung. — Versuche, 
eine Entwöhnung durch spezifische Antisera 
durchzuführen, haben sämtlich fehlge¬ 
schlagen; hier liegt eben ein sehr tiefgehen¬ 
der Unterschied zwischen Substanzen mit 
und ohne Antigencharakter [Lewin'^^)^'^), 
Morgenroth'^^)]. — 

Alle Anpassungserscheinungen werden 
gelegentlich, und sei es auch nur aus heuri¬ 
stischen Gründen, unter teleologischen Ge¬ 
sichtspunkten betrachtet. Fragen wir, ob 
die hier erörterten Gewöhnungsphänomene 
mit Zweckmäßigkeit etwas zu tun haben, 
wenn wir unter Zweckmäßigkeit die Summe 
der auf die Erhaltung und auf den geord¬ 
neten Ablauf des Lebens gerichteten Kräfte 
verstehen wollen. Wir sehen dann sogleich, 
daß sich dieser biologische Begriff der Zweck¬ 
mäßigkeit mit einem engeren klinischen 
nicht deckt. Es ist zweifellos klinisch un- 

"-) Freund u. Gottlieb, Arch. f, exp. Path. 
u. Pharm. 93, 92. 1922. 

Biberfeld, Bioch. Zsclir. 122, 260. 1921. 

Be ringer, Kl. W. 1923, Nr. 37/38. 

^5) Lew instein. Die Morphiumsucht. Ber¬ 
lin 1877. 

'D Lewin, D. m. W. 1898, 373. 

Lewin, D. m. W. 1899, 37. 

''S) Morgenroth, B.kl. W. 1903, 471. 
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zweckmäßig, wenn ein Schlafmittel, ein Stopf¬ 
mittel, ein Fiebermittel oder was es sei, in 
der ursprünglichen Dosis nicht mehr wirkt, 

— aber für den Organismus als Ganzes 
sind alle diese Mittel Gifte, gegen die er 
sich zur Wehr setzt. Der Körper mißver¬ 
steht, wenn man so sagen darf, unsere 
therapeutische Absicht und macht sie in 
vielen Fällen dadurch zunichte, daß durch 
partielle Entgiftung oder Unterempfindlich¬ 
keit Dosissteigerungen notwendig werden, 
welche wegen ihrer toxischen Nebenwir¬ 
kungen nicht mehr verwendbar sind. Der 
allgemeine Lebenszweck zeigt sich also bei 
dieser Gelegenheit dem speziellen Gesun- 
düngszweck nicht nur übergeordnet, son¬ 
dern ihn geradezu störend. Immerhin kann 
hier kompensierend ein anderes Prinzip da¬ 
zwischen treten, das Prinzip der auswählen¬ 
den Verteilung des Arzneistoffes, nach 
welchem die Zelle, der ja, wie Virchow 
gelehrt hat, normaliter eine autonom-nutri¬ 
tive Funktion zukommt, bei Erkrankungen 
sich einen größeren Teil des Medikamentes 
sichert, ein Verhalten, das Jacoby"^^) als 
ein neues pharmakologisches Grundgesetz 
postuliert hat. Beim Gelenkkranken geht, 
wie Jacoby ausführt, viel Salizylsäure in 
die Gelenke, die beim Gesunden dem Zen¬ 
tralnervensystem zufließen würde. „So ist 
der Kranke weniger Vergiftungen ausgesetzt 
als der normale Mensch.“ — Der Ver¬ 
giftungsschutz durch pathologisch veränderte 
Organotropie kommt auch in dem klinisch 
wohlbekannten Faktum zum Ausdruck, daß 
Schlafmittel bei Aufregungszuständen von 
den Patienten in weit größerer Menge ver¬ 
tragen werden als normalerweise. Im Tier¬ 
experiment fand Gensler^°) bei künstlich er¬ 
zeugten Erregungszuständen größere Mengen 
des Hypnotikums (Neuronal) im Gehirn als 
im Kontrollversuch. Der Aufregungszustand 
ist demnach als funktioneller Antagonist 
des Hypnotikums anzusehen, wobei — um¬ 
gekehrt wie in dem oben gewählten Beispiel 

— das Hirn andere Organe vor der Ver¬ 
giftung bewahren kann. Es ist durchaus 
möglich, daß die systematisch kaum unter¬ 
suchte, aber empirisch immer wieder fest¬ 
gestellte Tatsache von der von vorn¬ 
herein erhöhten Toleranz vieler Kranker 
„ihrem“ Medikament gegenüber (z. B. Arsen 
bei Anämie, Chorea, Pemphigus) mit einer 
derartigen pathologischen Selektion zusam¬ 
menhängt, die also auch die für die Therapie 
ungünstigen Folgen des Gewöhnungsvor¬ 
gangs wenigstens teilweise paralysiert. — 

■'ö) Jacoby, D. Zschr. f. Chir. 95, 10. 1908. 

so) Gensler, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 77, 
161. 1914. 


Es sei schließlich noch darauf hinge¬ 
wiesen, daß das, was uns der Organismus 
oft genug gegen unsere Absicht und als 
ein leidender demonstriert, unter andern Be¬ 
dingungen Gegenstand unserer thera¬ 
peutischen Bemühungen werden kann. Denn 
die Möglichkeit und die Mechanismen, die 
für die Gewöhnung an Gifte gelten, spielen 
zweifellos auch eine Rolle bei der Ver¬ 
arbeitung der Nährstoffe, ihrer Schlacken 
und Zwischenprodukte. Auch hier zeigt der 
Körper — wie sich das bis jetzt mehr in 
zufälligen Nebenbefunden, denn als Ergebnis 
besonderer Studien herausgestellt hat — 
neben der unmittelbaren Regulation, der 
kurzfristigen Reaktion, das Vermögen, durch 
fortgesetzte Reize zu einem abgeänderten 
Reaktionsverlauf zu gelangen. Hierzu nur 
wenige Hinweise. Als Beispiel von Ein¬ 
flüssen auf den Stoffwechsel, welche ihren 
Weg über den Bewegungsapparat nehmen, 
sei der Einfluß des Trainings im Hochge¬ 
birge auf die Stickstoffbilanz genannt. Hier 
werden trotz gleichbleibenden Anstrengungen 
nicht bloß verminderte Stickstoffmengen, 
sondern speziell verminderte Aminosäure¬ 
mengen ausgeschieden, wobei die Frage 
vorläufig offen bleibt, auf welche Weise die 
Erhöhung der N-Bilanz zustande kommt 
[Signorelli^^)]. Ähnliches gilt für die Aus¬ 
scheidung des endogenen Purinstickstoffs, 
welcher durch ungewohnte Muskelanstren¬ 
gungen zunächst vermehrt wird, eine Wir¬ 
kung, die sich aber beim Training verliert 
[Näheres bei Wiechowski^^)]. Übungs¬ 
mäßig zustande gekommene Änderungen 
des Stoffwechsels durch chemische Einflüsse 
liegen vor, wenn etwa beim Hund durch 
langdauernde Nukleinsäurefütterung die ent¬ 
stehende Harnsäure nicht weiter zu Allantoin 
oxydiert wird [Hirowaka^^)] oder wenn, 
wie Bang^^) an Hunden und an Menschen 
gezeigt hat, bei fortgesetzten Fettfütterungen 
die einzelne Zufuhr immer geringere Hyper- 
lipämie macht, oder wenn, worauf Verse®^) 
hin weist, es bei der Lipoidmast der Kaninchen 
zu einem zeitweilig spontanen Rückgang der 
Lipämie kommt. 

Eine Umstimmung des Reaktionsablaufs 
im Sinne einer Einübung scheint auch im 
Kohlehydrathaushalt vorzuliegen. Jeder Arzt 
kennt ja die alte Naunynsche Regel 
bei Prüfung der alimentären Glykosurie, 

si) Signorelli, Biochem. Zschr. 39, 36. 1912. 

Wiechowski, im Neubauer - Huppert, 
Harnanalyse 1911, Bd. 2, 913. 

83) Hirowaka, Bioch. Zschr. 26, 441. 1910. 

8*^) Bang, Biochem. Zschr. 91, 112. 1918. 

85) Vers6, Zieglers Beitr. 63, 789. 1917. 

8^>) Naunyn, Diabetes mellitus, in Nothnagels 
Handb. 1898, S. 22. 
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den Traubenzucker nicht nüchtern, sondern 
nach einem vorangegangenen gewöhnlichen 
Frühstück zu geben. Die nüchterne Leber 
reagiert anders als die vorbereitete, sie ist 
weit reizbarer. Auch bei der Behandlung 
der Diabetiker sieht man gar nicht selten, 
daß bei Kostwechsel nach einigen Tagen 
mehr Kohlehydrate toleriert werden als zu 
Beginn des neuen Regimes. Als eine 
durch vermehrte Irritabilität der Leber zu¬ 
standekommende und durch Übung (nicht 
durch Schonung!) zu beseitigende Form 
der Glykosurie ist auch die von Hoppe- 
Sey 1 er d. J. beschriebene Vagantenglykosurie 
aufzufassen, die ihr experimentelles Gegen¬ 
stück in dem Diabetes des hungernden 
Hundes hat [Hofmeister^"^^)]. Die Grundtat¬ 
sache, auf der diese Erscheinungen beruhen, 
ist eben die, daß die Glykogenfixation der 
Leber nicht etwa mit Zunahme der Zucker¬ 
zufuhr erschwert, sondern im Gegenteil er¬ 
leichtert wird, daß, wie Bang®^) schon am 
Kaninchen feststelite, Böe^^), Traugott^^) 
und Staub^Ü besonderen Studien ver¬ 
folgten, nach vorangehendem Hunger die 
Blutzuckerwerte auf eine Traubenzuckergabe 
viel höher anstiegen, als nach vorange¬ 
gangener Zuckerzufuhr, daß also offenbar die 
erste Dextrosegabe die Leberzelle im Sinne 
einer „Mehrleistung bezüglich der weiteren 
Zuckerverwertung“ beeinflußt. Traugo11 
vergleicht diese Erscheinungen mit Vor¬ 
gängen, wie man sie ähnlich auch bei par¬ 
enteraler Zufuhr artfremder Substanzen sieht, 
wenn z. B. bei Reinjektion von Eiweiß er¬ 
höhter Abbau eintritt. 

Schloßmann und Murschhauser^“) 
stellten den Einfluß einer dem Hunger vor¬ 
ausgehenden einseitigen Mast nach der Rich¬ 
tung fest, daß im Hungerzustand diejenigen 
Nährstoffe für die Leistungen des Körpers 
herangezogen werden, an deren Abbau sich 
der Organismus gewöhnt hatte. Ent¬ 
sprechendes haben Benedict'^^) und seine 
Mitarbeiter (zit. bei Schloß mann) für die 
Wirkung dem Hunger vorangehender Luxus- 
konsumption gezeigt, wo nämlich zu Beginn 
des Hungers der Stoffwechsel größer ist 
als bei vorangegangener genügender, aber 
knapper Ernährung. Über die Bedeutung der 


■''^) Hofmeister, Arch.f.exper.Path.u.Pharm. 
25. 1889. 

Bang, Der Blutzucker. Wiesbaden 1913,57. 
^*') Böe, Bioch. Zschr. 58, 106. 1914. 

Traugott, Kl.W. 1922, 892. 

'") Staub, Zschr. f. klin. Med. 93, 89 u. 123. 
1922. 

Schloß mann u. Mursch hause r, Blo¬ 
chern. Zschr. 53, 265, 1913. 

'>-^) Benedict, Emmes u. Riehe, Am. journ. 
of physiol. 27, 303. 


vorausgehenden Diät auf den Stoffwechsel, 
die neben Gewöhnungsfaktoren natürlich 
auch andere enthält, hat Arnoldi^O be¬ 
berichtet. 

Es sei noch auf die Fähigkeit des Orga¬ 
nismus verwiesen, durch Nahrungsaufnahme 
in den Körper gelangte oder im Stoffwechsel 
entstandene schädliche Stoffe durch Kuppe¬ 
lung an andere Substanzen unschädlich zu 
machen. Daß die Möglichkeit besteht, diese 
Kuppelungen bei Übung ausgiebiger als 
vorher vorzunehmen, zeigen z. B. Versuche 
von Schmiedeberg und Meyei^^), in 
welchen beim Hunde durch steigende 
Kampferzufuhr eine nicht bloß absolut, son¬ 
dern prozentual steigende Paarung von 
Kampfer mit Glykuronsäure erreicht wurde, 
oder die Versuche von Rost^®), in welchen 
sich ebenfalls beim Hund das Vermögen 
bis zu einer gewissen Grenze steigern ließ, 
eingeführte Benzoesäure mit Glykokoll zur 
Hippursäure zu paaren. Für den Hammel 
zeigte Magnus-Levy^^), daß, wenn bei 
Zufuhr von benzoesaurem Natrium das Gly¬ 
kokoll zur Entgiftung nicht ausreichte, die 
Ausscheidung von gepaarter Glykuronsäure 
bei wachsenden Benzoesäuregaben viel aus¬ 
giebiger wird, als es dem arithmetischen 
Verhältnis entspricht. 

Bei den soeben angeführten Beispielen 
sehen wir auch die Niere an den Gewöh¬ 
nungsvorgängen beteiligt, so daß sich die 
Frage aufdrängt, wie weit etwa eine Ge¬ 
wöhnung oder Einübung einer erkrankten 
Niere denkbar und möglich ist. Denn hier 
handelt es sich oft genug um einen Ver¬ 
lust der natürlichen Anpassungsfähigkeit, 
um eine „Nierenstarre“. Wie Siebeck^®), 
Rohanyi und Lax^^) und F.Hirschfeld ^^^) 
dargetan haben, gelingt es oft genug, bei 
Schrumpfnierenkranken nach Beseitigung 
der Überlastungssymptome durch fortge¬ 
setzte Steigerung der Stickstoffzufuhr die 
Leistungsfähigkeit der Nieren zu erhöhen, 
eine Tatsache, deren Bedeutung für die 
therapeutische Praxis die größte Beachtung 
verdient. Ausdrücklich sei hervorgehoben, 
daß auch bei der Betrachtung von Gewöh¬ 
nungserscheinungen im Stoffwechsel es zu 
den Kriterien des Gewöhnungsprozesses ge¬ 
hört, daß, wie Heilbronn er 0- c.) es aus- 


^•^) Arnoldi, Zschr.f. klin. Med. 92, 187. 1921. 
^^) Schmiedeberg und Meyer, Zschr. f. 
phys. Chem. 3, 422. 1879. 

^'") Rost, Mitt. d. Reichsgesundheitsamtes. 44, 
425. 1913. 

Magnus-Levy, Bioch.Zschr. 6, 502.1907. 
•'^) Siebeck, D. Arch. t. kl. M. 114,497. 1914. 
Rohanyi und Lax, Zschr. f. klin. M. 93, 
217. 1922. 

i^ö) F. Hirschfeld, D.m.W. 1922, 1411. 
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drückt, eine Veränderung in der Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus eingetreten sein 
muß und zwar in dem Sinne, daß die 
Reaktion auf geringere Reize oder auf 
stärkere erfolgt. Es muß also der Unter¬ 
schied zu einer durch irgendwelche Schä¬ 
digung hervorgerufenen, rein passiv erfolgten 
Funktionsänderung erkennbar sein. Es muß 
ferner beachtet werden, daß nach beson¬ 
deren Beanspruchungen der Organismus 
im Sinne dieser Beanspruchung auch nach 
ihrer Beendigung eine Weile weiterarbeitet. 
Derartiges sehen wir bei der posthypei- 
glykämischen Qlykosurie oder etwa bei der 
über die Zeit der Kochsalzbelastung hinaus¬ 
gehenden vermehrten Kochsalzausscheidung 
von Nierenkranken, die bis zu einer Herab¬ 
setzung des Blutkochsalzgehaltes führen 
können. Derartige Erscheinungen möchten 
wir nicht unter die Qewöhnungsvorgänge 
subsummieren, sondern als physiologische 


bzw. pathologische Trägheitserscheinungen 
auffassen. 

Jedenfalls ist eine spontane Übung 
und ein bewußtes Training auch im Stoff¬ 
wechsel möglich. Die Chirurgie basiert in 
vielen ihrer Erfolge auf einer richtigen 
Dosierung, einem richtig gewählten Ver¬ 
hältnis von Schonung und Übung. Wo 
die innere Medizin Ähnliches erstrebt, da 
handelt es sich heute noch bezeichnender¬ 
weise um ein muskuläres Organ, das Herz. 
Sicherlich gibt es über dieses spezielle 
Arbeitsgebiet hinaus noch mehr Möglich¬ 
keiten einer „inneren Orthopädie** ge¬ 
schwächter, aber noch relativ suffizienter 
Organe. Zu einer derartigen, die Pathologie 
der Gewöhnung ergänzenden Physiologie 
der Gewöhnung und einer auf ihr beruhen¬ 
den Übungstherapie müssen allerdings noch 
breitere experimentelle Grundlagen ge¬ 
wonnen werden. 


Erfahrungen über Kresival. 

Von Dr. W. Beck, Assistent der IV. inediz. Univ.-Klinik im städt. Krankenhaus Moabit-Berlin. 


Der Gedanke, die Eigenschaften der bis¬ 
her unbeachteten Bestandteile des Kreosots, 
der Kresole, therapeutisch auszuwerten, ist 
der Darstellung des Kresivals (Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer & Co.) zu Grunde gelegt. 
Der seit langem bekannte günstige Einfluß 
des Kreosots auf die entzündlichen katar¬ 
rhalischen Erkrankungen der Respirations¬ 
organe und auf die Lungentuberkulose wurde 
in der Regel den Fraktionen des Guajakols 
und des Kreosols zugeschrieben, während die 
in dem Rohpräparat enthaltenen Kresole und 
Xylenole als unerwünschte Beimengungen 
bezeichnet wurden. Die pharmakologische 
Prüfung der einzelnen Bestandteile des 
Kreosots zeigte, daß die als Nebenwirkungen 
desselben beobachteten Erscheinungen der 
Dysphagie, des Magendrucks, welche sich 
bis zu heftigen gastrointestinalen Störungen, 
bis zum Erbrechen und ruhrartigen Durch¬ 
fällen steigern können, auf die Gegenwart 
einer freien Hydroxylgruppe im Guajakol 
und Kreosol zurückzuführen sind, welche 
diesen Verbindungen die Ätzwirkung des 
Phenols verleiht. Die Ausschaltung dieser 
Hydroxylgruppe durch Veresterung mit 
Kohlensäure und Valeriansäure führte zu 
den Präparaten, die an Stelle des Kreosots 
empfohlen wurden, dem Duotal, Kreosotal, 
Geosot. Jedoch auch diese zeigten neben 
der fehlenden Löslichkeit in Wasser häufig 
die gleiche toxische Wirkung, da ihre Methyl¬ 
äthergruppe im Darm eine Abspaltung unter 
Freiwerden einer neuen Hydroxylgruppe er¬ 
fährt [Lewin (1)]. Die unangenehmen Neben¬ 


wirkungen des Guajakols und Kreosols 
standen einer ausgiebigen therapeutischen 
Anwendung des Kreosots hindernd entgegen 
und waren die Ursache des zuletzt ab¬ 
lehnenden Verhaltens der Klinik diesen 
Präparaten gegenüber. Neue Möglichkeiten 
der therapeutischen Nutzbarmachung des 
Rohpräparates ergaben sich, als die letzten 
Analysen verschiedener Kreosote in dem 
Laboratorium der Elberfelder Farbenfabriken 
zeigten, daß das Guajakol und Kreosol 
gewichtsanalytisch den geringeren Teil des 
Rohpräparates, den größeren dagegen (40%) 
die Kresole bildeten. Dieser bisher unbe¬ 
achtete Umstand legte den Gedanken nahe, 
die Aufmerksamkeit den pharmakologischen 
Eigenschaften der Kresole zuzuwenden. 

Ihrer chemischen Konstitution nach sind 
die Kresole durch die Anwesenheit einer 
fest am Benzolring verankerten Methyl¬ 
gruppe neben einer freien Hydroxylgruppe 
charakterisiert. Die Veresterung mit Schwefel¬ 
säure ergibt eine wasserlösliche Substanz, 
die frei von den Eigenschaften des Phenols 
ist, dagegen wertvolle pharmakologische 
Wirkungen aufweist. Eine Lösung des 
Kalziumsalzes dieser Kresolsulfosäure ist 
von der Firma Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer & Co. unter dem Namen Kresival 
in den Handel gebracht. Das Präparat stellt 
eine sirupöse Flüssigkeit von neutraler Re¬ 
aktion dar, welche neben Geschmackkorrigen- 
tien 6 7o wirksamen Substanz enthält. 
Die orientierenden Versuche an Tieren er¬ 
gaben eine ausgesprochene sekretions- 
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steigernde Wirkung des Mittels auf die 
Trachea und die Bronchien, wobei eine 
vermehrte Absonderung eines flüssigen 
Schleims beobachtet wurde. Der Kontakt 
mit der Magenschleimhaut rief keinerlei 
Reizwirkungen oder Entzündungen hervor, 
wodurch sich das Mittel in vorteilhafter 
Weise von den Quajakol- und Kreosol- 
präparaten unterscheidet, denen, soweit sie 
wasserlöslich und überhaupt wirksam sind, 
häufig eine an die Intensität der Phenol¬ 
wirkung grenzende Ätzfähigkeit zukommt. 
Diese günstigen tierexperimentellen Er¬ 
gebnisse fanden eine Bestätigung in den 
klinischen Prüfungen, bei denen von Baron 
(2),Schirp u. Wacht er (3), Wunnerlich (4) 
unter Kresivaldarreichung ein leichterer Ver¬ 
lauf der akutentzündlichen Erkrankungen 
der Respirationsorgane und eine günstige 
symptomatische Wirkung bei der Lungen¬ 
tuberkulose festgestellt werden konnte. 

Da das Kresival als rationelle Weiter¬ 
bildung der bisher gebräuchlichen Kreosot¬ 
präparate einer Prüfung wert erschien, wurde 
es auch an unserer Klinik versuchsweise an¬ 
gewandt. Besondere Beachtung wurde den the¬ 
rapeutischen Effekten geschenkt, die wir vom 
Kreosot kennen, nämlich dem desinfizieren¬ 
den die putriden Prozesse einschränkenden 
Einfluß, der Eigenschaft eines Expektorans 
und der bei guter Toleranz für das Präparat 
günstigen Wirkung auf den Appetit. Die 
Dosierung war in der Regel für Erwachsene 
3—4 mal täglich zu 10 ccm (kleiner Löffel), 
bei Kindern zu einem Teelöffel nach der 
Mahlzeit. 

In erster Linie wurde die Wirkung des 
Präparates bei Lungentuberkulosen geprüft. 
Die der Behandlung mit Kresival unter¬ 
zogenen Patienten waren vorwiegend vor¬ 
geschrittene Fälle mit ausgedehnten exsu¬ 
dativ-ulzerösen Prozessen an den Lungen 
mit reichlichem, zum Teil fötidem Auswurf 
und mit ausgesprochenem phthisischen 
Symptomenbild der Nachtschweiße, Anorexie, 
Fieber. Die Wirkung des Präparates war 
nach zweierlei Richtung hin erkennbar. In 
erster Linie konnte in allen Fällen eine 
äußerst günstige Beeinflussung der Expekto¬ 
ration festgestellt werden, besonders augen¬ 
fällig war es bei Patienten der Fall, die 
wegen quälendem Abhusten wochenlang 
verschiedene Mittel gebrauchten, wie Mixtura 
solvens, Ipecacuanha, Liq.pectoralis usw.,— 
die Darreichung von Kresival förderte in 
so weitgehendem Maße die Expektoration, 
daß man oft den Gebrauch der Narkotika 
aufgeben konnte. Bei Absetzen des Medi¬ 
kaments trat erneut erschwertes Abhusten 
ein. Von 14 Patienten, die dieses Verhalten 


dem Kresival gegenüber zeigten, sei hier 
einer als Beispiel angeführt: 

Falll. FrauG., 35 Jahre. Ausgedehnte doppel¬ 
seitige ulzerös-kavernöse Phthise, adhäsive Pleu¬ 
ritis der ganzen rechten Seite, starke Abmagerung, 
ständig remittierendes Fieber. Patientin litt unter 
quälendem Husten, weder die üblichen Expek- 
torantia, noch Inhalationen förderten die Ab¬ 
sonderung des Sputums, und man konnte nicht 
umhin, in gioßen Dosen Narkotika zu verabfolgen. 
Nur unter Kresivaldarreichung trat leichtes Ab¬ 
husten ein, es verschwand der quälende Brust¬ 
schmerz, der durch den krampfhaften Husten 
verursacht war, und das Allgemeinbefinden besserte 
sich zusehends. Jeder Versuch, das Kresival 
nunmehr durch ein anderes Medikament zu er¬ 
setzen, löste erneute Beschwerden aus, so daß 
die spezielle Wirksamkeit des Kresivals offen¬ 
sichtlich war. 

Bei den übrigen Patienten, die der 
Ausdehnung und dem Stadium des Prozesses 
nach mit dem beschriebenen Fall vielfach 
übereinstimmten, wurde mit Kresival eben¬ 
falls eine erleichterte Expektoration erzielt, 
in einem Teil der Fälle konnte dabei eine 
Abnahme der feuchten Rasselgeräusche und 
der Sputummenge festgestellt werden. 

Als zweite in der symptomatischen The¬ 
rapie der Lungentuberkulose sehr wertvolle 
Eigenschaft des Kresivals muß der günstige 
Einfluß auf die bestehende Anorexie betont 
werden. Bei 8 Patienten, welche hoch 
fieberhaft und seit längerer Zeit appetitlos 
waren, konnte auf Kresivaldarreichung eine 
bessere Nahrungsaufnahme erzielt werden, 
wodurch der allgemeine Verlauf der Krankheit 
im günstigen Sinne beeinflußt wurde. Eine 
Patientin mit ausgedehnterexsudativerTuber- 
kulose beider Lungen, mit großen Kavernen¬ 
bildungen, die vollständig appetitlos war 
und die gereichten Medikamente ausbrach, 
zeigte nach Kresival neben der leichteren 
Expektoration eine beträchtliche Zunahme 
des Appetits, die auch bei längerem Gebrauch 
des Mittels bestehen blieb. 

Wenn man die so häufige und schwer 
zu beseitigende Anorexie der Phthisiker 
berücksichtigt und bedenkt, wie leicht bei 
dem unumgänglichen längeren Gebrauch 
der Expektorantia, besonders der üblichen 
Mixtura solvens, Ipecacuanha, ein Wider¬ 
willen gegen die Speisen sowohl, wie gegen 
das Medikament resultiert, wird die Verein¬ 
barung der Eigenschaften eines Expektorans 
und Stomachikum in dem Kresival besonders 
wertvoll erscheinen. Selbst bei längerem 
Gebrauch ist dieser günstige Einfluß des 
Mittels deutlich erkennbar, ohne daß, wie 
später noch ausführlicher betont wird, irgend 
welche unangenehmen Nebenerscheinungen 
auftreten würden. 

Bei unspezifischen katarrhalischen Luft¬ 
röhrenerkrankungen wandten wir das Kresival 
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in 8 Fällen von Tracheitis, akuter und chro¬ 
nischer Bronchitis, sekundärer Broncho¬ 
pneumonie an. Mit Ausnahme von 2 Patienten 
war bei den übrigen der Einfluß auf die 
Expektoration sehr günstig, unter leichter 
Sputumabsonderung kam es in kurzer Zeit 
zur Heilung des Katarrhs. 

In einem Fall hartnäckiger chronischer 
Bronchitis einesZiegeleiarbeiters mit röntge- . 
nologisch nachweisbarerChalikose der Lungen 
wurden längere Zeit ohne symptornatischen 
Erfolg die üblichen Expektorantia verabfolgt. 
Es bestand quälender Husten mit mühevoller 
Absonderung eines eitrigen Sputums; das 
vorhandene Emphysem und eine arterio¬ 
sklerotische Myodegeneratio cordis kom¬ 
plizierten das Krankheitsbild. Die Darreichung 
des Kresivals führte zu einer wesentlichen 
Besserung des Zustandes, dank der er¬ 
leichterten Expektoration besserte sich die 
Dyspnoe wesentlich, die Sputummenge nahm 
ab, der Auswurf wurde mehr flüssig und 
schleimig, so daß eine unmittelbare Besserung 
des Katarrhs offensichtlich war. 

Ganz analog war der therapeutische Effekt 
bei den übrigen Fällen von Katarrhen der 
Respirationsorgane, so daß sich eine weitere 
Kasuistik erübrigt. Erwähnen möchte ich 
hier noch einen Fall, der eine weitere 
Ausdehnung der Indikationsstellung für den 
Gebrauch von Kresival gestattet. 

Fall 2. Frau W., 59 Jahre. Schwere Stauungs¬ 
bronchitis infolge Herzinsuffizienz bei bestehender 
Myodegeneratio cordis begleitet von häufigen 
asthmatischen Anfällen. Die Anwendung der 
Digitalispräparate führte wohl zu einer Besserung 
des Pulses und der Herzaktion, jedoch bestand 
fernerhin eine starke, anfallweise exazerbierende 
Dyspnoe. Über den Lungen fanden sich reichlich 
Giemen und feuchte Rasselgeräusche, der Auswurf 
war reichlich, globös. Die üblichen Symptomatika 
brachten keine Besserung der Atemnot, deren 
Anfälle einen bedrohlichen Charakter annahmen. 
Unter Kresival wurde ein rasches Abklingen des 
Asthma beobachtet, die physikalisch feststellbare 
Besserung des Bronchialkatarrhs fiel mit der 
Sistierung der Anfälle zusammen. Nach einem 
7 Tage fortgesetzten Gebrauch des Kresivals trat 
Wohlbefinden ein und blieb bei gleichzeitiger 
Verabfolgung von Digitalis bis zum Entlassungs¬ 
tage ungestört. 

Dem günstigen therapeutischen Effekt 
des Kresivals kann eine weitere klinisch 
wertvolle Eigenschaft zur Seite gestellt 
werden — das Fehlen von toxischen 
Nebenerscheinungen. Im Gegensatz zu den 
eingangs besprochenen Nebenerscheinungen 
beim Gebrauch des Guajakols und anderer 


Kreosotpräparate verdient die Toleranz für 
das Präparat, die bei allen untersuchten 
Fällen festgestellt werden konnte, besondere 
Betonung. Auf Ätzung beruhende Er¬ 
scheinungen seitens des Magens, wie Druck¬ 
gefühl, übles Aufstossen, Erbrechen usw. 
sind in keinem Fall beobachtet worden. 
Ebensowenig traten irgend welche Störungen 
seitens der Nieren auf, Albuminurie, patho¬ 
logische Zellelemente fehlten. Selbst bei 
Kranken mit gestörten Nierenfunktionen, wie 
bei toxischer Albuminurie der Tuberkulosen, 
bei Stauungsnephritis war nie eine Reizung 
durch die ausgeschiedene gepaarte Schwefel¬ 
säure zu erkennen. Gerade die günstige 
Wahl der Schwefelsäure zur Veresterung 
der freien Hydroxylgruppe des Kresols 
scheint hier eine Rolle zu spielen, wie wir 
ja physiologischerweise die gleiche Bindung 
bei der Ausscheidung der Phenole als wenig 
giftige gepaarte Schwefelsäure kennen. 

Wenn wir unsere Beobachtungen über 
das Kresival kurz zusammenfassen, so 
möchten wir folgendes hervorheben: 

Der Indikationsstellung für die Anwen¬ 
dung des Präparates sind dank seiner 
sicheren Wirkung als Expektorans recht 
weite Grenzen gesteckt. Bei allen entzünd¬ 
lich katarrhalischen Erkrankungen der Re¬ 
spirationsorgane hatte es wegen der erwähnten 
symptomatischen Wirkung einen günstigen 
Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung, 
ja man konnte in einzelnen Fällen von einer 
kupierenden Wirkung sprechen. Den gleichen 
symptomatischen Effekt hatte es bei der 
Lungentuberkulose. Die Stauungsbronchitis 
wurde durch das Kresival günstig beeinflußt. 

Die Wirkung des Kresivals als Stoma- 
chikum und Tonikum erhöht den Wert des 
Präparates in der Therapie der chronischen 
Lungenerkrankungen, insbesondere der 
Lungentuberkulose. Das Fehlen von Neben¬ 
wirkungen gestattet die Anwendung des 
Mittels bei Patienten mit Störungen der 
Nierenfunktion und bei kardiovaskulären 
Leiden, auch ermöglicht es eine langdauernde 
Medikation ohne Intoleranzerscheinungen. 

Wo der Preis die Anwendung des 
Kresivals nicht verhindert, darf es als ein 
nützliches Präparat bei der Behandlung 
hustender Kranker wohl empfohlen werden. 

Literatur: 1) Lewin, Nebenwirkungen der 
Arzneimittel. — 2) Baron, M. Kl. 1923, Nr. 11. 
— 3) Schirp und Wächter, M. m. W. 1923, 
Nr. 26. — 4) Wunnerlich, M. Kl. 1923, Nr. 17. 
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Zur Wismuttherapie der Syphilis. 

Von Dr. K. Reicher (Bad Homburg v. d. H.), Spez.-Arzt f. Herz-, Magen-, Darm- u. Stoffwechselkrankheiten. 


Während noch in der letzten Auflage 
der gebräuchlichsten deutschen Lehrbücher 
der Pharmakologie dem Wismut bloß ver¬ 
möge seiner lokalen Wirkungen thera¬ 
peutisches Interesse zugebilligt wird, voll¬ 
zieht sich neuerdings ein grundlegender 
Umschwung, indem wir, im wesentlichen an¬ 
geregt durch französische Arbeiten, unsere 
Hauptaufmerksamkeit allmählich dessen 
Fernwirkungen zuwenden. — 

Bei der oralen Verwendung des Wismut 
findet eine Resorption durch die Magen- 
Darmschleimhaut entweder überhaupt nicht 
oder bei etwa vorhandenen granulierenden i 
Wundflächen nur in äußerst beschränktem 
Umfange statt, so daß Vergiftungen mit 
Wismut bei innerlicher Verabreichung zu 
den größten Seltenheiten gehören, wenn 
man von den Nitritvergiftungen mit nach¬ 
folgender Methämoglobinämie durch Bis¬ 
mutum subnitricum absieht. Gewöhnlich 
geht vielmehr die ganze Menge mit den 
Fäzes ab und färbt diese unter Bildung des 
im Dickdarm vorhandenen Schwefelwasser¬ 
stoffes und der Schwefelalkalien zu Schwefel¬ 
wismut, sowie durch Bildung von Wismut¬ 
oxydul tiefschwarz, woran wir bei Wismut¬ 
medikationen, speziell bei Ulcera intestini, 
stets denken müssen, um diese Färbung 
nicht mit der tiefschwarzen Lackfarbe des 
ominösen Teerstuhls zu verwechseln. 

Bei äußerlicher Applikation des Wismut 
auf frische, ausgedehnte Brand- und sonstige 
Wunden und ebenso bei Injektionen mit 
Wismut ist hingegen die Möglichkeit zu sehr 
schweren, ja tödlichen Vergiftungen gegeben 
und es erscheint daher sehr wichtig, die 
Form und die chemische Verbindung, in 
welcher man Wismut verwendet, zunächst 
tierexperimentell zu prüfen und erst dann 
beim Menschen therapeutische Versuche zu 
unternehmen, wenn man die toxischen Tier¬ 
dosen genau ausprobiert hat. Ich gehe ab¬ 
sichtlich im Folgenden auf die Toxikologie 
des Wismut spezieller ein, damit nicht, wie 
beim Salvarsan, nach der anfänglichen Be¬ 
geisterung ein gewisser Rückschlag infolge 
von Vergiftungen durch unvorsichtige Do¬ 
sierung bzw. nicht genügend erprobte Ver¬ 
bindungen eintritt. 

Als erste haben H. Meyer und Stein¬ 
feld, also deutsche Forscher, bei Säuge¬ 
tieren die Folgen der subkutanen Injektion 
von löslichen Wismutsalzen studiert. Es 
stellten sich zunächst Reizerscheinungen ein, 
wie Erbrechen, Tachypnoe, anfallsweise auf¬ 
tretende tonische und klonische Krämpfe, 


auf die bald motorische Lähmungen und 
Koordinationsstörungen, Blutdrucksenkung 
infolge zentraler Lähmung der Qefäßnerven 
und Abschwächung der Herztätigkeit als 
Ausdruck der Lähmung der motorischen 
Herznerven folgen. Der Tod kann in einem 
Krampfanfall oder im Lähmungsstadium ein- 
treten. Morg, welcher im Gegensatz zu 
Steinfeld die nach dieser Applikation ein¬ 
getretenen Krämpfe als periphere Reizung 
auffassen wollte, konnte keine überzeugen¬ 
den Gründe für seine Ansicht beibringen. 
Bei kleineren Dosen kommt eine langsam 
eintretende Wirkung auf die anderen Or¬ 
gane zustande, die der subakuten und chro¬ 
nischen Wismutvergiftung beim Menschen 
infolge zu reichlicher Resorption von umfang¬ 
reichen frischen Wundflächen entspricht und 
eine große Ähnlichkeit mit der subakuten 
Quecksilbervergiftung aufweist. Es treten 
Entzündungen an den Ausscheidungsstätten 
des Wismut ein. Da es mit dem Speichel von 
der Magen- und Darmschleimhaut und durch 
die Nieren ausgeschieden wird, kann es bei 
nicht geeigneten oder zu großen Mengen 
von Wismutsalzen zur Bildung eines dem 
Bleisaum ähnlichen Wismutsaumes am Rande 
des Zahnfleisches infolge von Ablagerung 
von Wismut und Wismutsulfiden kommen, 
ferner zu Erbrechen, Durchfall, Colitis ulce¬ 
rosa, Epithelurie, Albuminurie und Zylin- 
drurie. Auch in diesem Stadium kann noch 
der Tod erfolgen. Es ist daher nicht zu 
verwundern, wenn der Vorschlag des fran¬ 
zösischen Forschers M.Balzer (1889), Wis¬ 
mutsalze bei der Behandlung der Menschen¬ 
syphilis zu verwenden, angesichts obiger 
Untersuchungen und seiner eigenen an 
Hunden gewonnenen Erfahrurigen keinen 
Anklang fand. Erst ein Menschenalter später 
(1921) war es Levaditi und Sazerac Vor¬ 
behalten, den Nachweis zu führen, daß Wis¬ 
mut ein mächtiges antisyphilitisches Agens 
ist, nachdem schon einige Jahre vorher 
Sauton und Robert Hühnerspirillose mit 
Wismutsalzen geheilt hatten. 

In der Sitzung vom 30. Mai 1921 der 
Soc. franc. de Dermatologie konnten die 
obigen Forscher über das Verschwinden der 
Spirochäten aus den luetischen Kaninchen¬ 
hoden berichten. Am 1. August 1921 
zeigten sie bereits, daß auch die Menschen¬ 
syphilis in ganz hervorragender Weise von 
Wismut beeinflußt wird. Ein halbes Jahr 
später kamen L. Fournier und L. Guenot 
mit glänzenden Heilerfolgen bei 150 Syphi¬ 
litikern heraus. Nun war der Bann ge- 
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brochen und bald wurde die Wismutbehand¬ 
lung der Syphilis in Frankreich so populär, 
daß nach dem Berichte Harthausens 
sämtliche Spitäler Frankreichs jetzt 
im Zeichen der Wismuttherapie der 
Syphilis stehen. Es existieren, abgesehen 
von den besten französischen Präparaten, 
Quinby und Trepol sowie Neotrepol, bereits 
zahlreiche deutsche Medikamente, von denen 
ich nur Milanol und Bismogenol vereinzelt 
angewandt habe, während meine systema¬ 
tischen Versuche sich auf Spirobismol 
beziehen, welches auf Trepol und Quinby 
aufgebaut zu sein scheint und gewisser¬ 
maßen eine modifizierte Kombination dieser 
beiden Präparate bilden dürfte. 

Nach übereinstimmenden Berichten ver¬ 
schiedener Autoren gibt sich die Einwir¬ 
kung der Wismutbehandlung auf die syphi¬ 
litischen Manifestationen in folgender Weise 
kund: Primäraffekte heilen nachl—2Wochen 
und die Spirochäten verschwinden nach 
1 — 2 Injektionen von ihrerOberfläche. Plaques 
muqueuses verheilen nach 4—9 Tagen, auch 
die Roseola verschwindet oft nach einer 
einzigen Einspritzung, mitunter nach einer 
kurz dauernden Exazerbation (Herx- 
heimersche Reaktion). Besonders glänzend, 
der Wirkung des Salvarsans vielfach über¬ 
legen, ist der Einfluß auf breite Kondylome 
(Naegeli). Sehr gut gestaltet sich der 
Effekt auf Syphilis maligna; auch bei Qum- 
mata, gummöser Knochensyphilis, syphi¬ 
litischen Kopfschmerzen, gummöser Hepa¬ 
titis und sonstiger viszeraler Syphilis werden 
die Erfolge der Wismutkuren gelobt. — Die 
Wirkung des Quinby, der einen Kompo¬ 
nente des Spirobismols, war auffallend bei 
den Fällen von Nervensyphilis, besonders 
bei Tabes, deren schmerzhafte Krisen rasch 
verschwanden (Lortat-Jacob u. Roberti, 
Hudelo). Mit der optimistischen Auffassung 
der Pariser Schule inbezug auf die Tabes¬ 
wirkung des Bi sind nicht alle deutschen 
Forscher einverstanden, doch hat auch 
Naegeli genau wie Fournier und Qu^not, 
die eine Abnahme der Lymphozyten im 
Liquor innerhalb von 2 Wochen von 400 
auf 7 sahen, guten Einfluß auf den Liquor 
cerebrospinalis erzielt, desgleichen Citron 
vorher positive Reaktionen inklusive Gold- 
solreaktion in einem Falle von Tabopara- 
lyse nach Behandlung mit Spirobismol völlig 
verschwinden sehen. Fournier und Que- 
not erzielten allerdings bei Paralyse keinen 
klinischen Erfolg. Zwei Fälle von syphi¬ 
litischem Kopfschmerz wurden von Citron 
mit Spirobismol glänzend beeinflußt, es über¬ 
trifft nach ihm in der Wirkung auf visze¬ 
rale Syphilis und auf den Liquor cerebro¬ 


spinalis die Erfolge der Salvarsantherapie. 
Im Liquor kann man auch gelegentlich bei 
Bi-Behandlung eine ausgesprochen starke 
Bi-Reaktion feststellen (Müller). Neuro- 
rezidive wurden nach Bi-Kuren nie beob¬ 
achtet, wohl aber solche nach Salvarsan- 
kuren mit Bi gut beeinflußt (Felke). 

Alle Autoren von Fournier und Qu6- 
not bis Bloch und Citron sind sich da¬ 
rüber einig, daß wir im Wismut ein äußerst 
wirksames, spirillozides Mittel besitzen, das 
die Wirkung des Salvarsans nicht vollkommen 
erreicht, aber die des Quecksilbers sicherlich 
übertrifft. Während aber das Wismut-Ion 
schon als solches stark spirillozid wirkt, ist 
dies beim Arsen erst durch den Einbau in 
eine kunstvolle Verbindung, in ein bio¬ 
logisches Radikal, zu erreichen (Felke). Der 
gleiche Autor hebt auch hervor, daß er 
Wismut in allen Fällen ohne Versager aus¬ 
gezeichnet verwendet hat. — Das neue 
Mittel wird jedenfalls in allen Fällen, in 
denen eine Intoleranz gegenüber Queck¬ 
silber oder Salvarsan besteht, sehr erwünscht 
sein, dann aber auch in den sogenannten 
refraktären Fällen, wo trotz oder während 
einer strengen Hg-Salvarsankur die Syphilis 
immer wieder rezidiviert. So sahen Fournier 
und Quenot in 8 Fällen, die trotz kombi¬ 
nierter Salvarsan-Hg-Kuren immer wieder 
Rezidive zeigten, die Sekundärerscheinungen 
nachBi-Injektionen verschwinden. Besonders 
lehrreich erscheint einer ihrer Fälle, der in 
5 Jahren ohne Erfolg 7,00 (!) gemischte 
Spritzen bekam, und ein weiterer, welcher 
2^2 Jahre Syphilis hatte und trotz Behand¬ 
lung nie länger als 6 Wochen ohne mani¬ 
feste spezifischeSymptome blieb. Beidewaren 
von der ersten Bi-Spritze an von allen Er¬ 
scheinungen verschont. Über ähnliche Fälle 
verfügen Decelaers und Müller. 

Auf den Einfluß der Wismutkuren auf 
die Wa.R. können wir mit Rücksicht auf die 
zahlreichen diesbezüglichen erschienenen 
Veröffentlichungen nicht näher eingehen. 
Es genügt wohl der Hinweis, daß die Wis¬ 
mutbehandlung nicht bis zur Negativität der 
Wa.R. fortgesetzt zu werden braucht, da 
erwiesener Maßen fast alle Fälle ein bis 
mehrere Monate nach Abschluß der Wis¬ 
mutkur noch negativ werden. 

Was die Kombination von Salvarsan mit 
Wismut angeht, für die Bloch, Schreus 
und Felke warm eintreten, so zeigte sich, 
daß die Schnelligkeit des serologischen Er¬ 
folges einer Sa-Bi-Kur nicht wesentlich 
größer ist als bei reinen Bi-Kuren. Trotz¬ 
dem kombiniert jetzt Felke bei Primär¬ 
fällen ähnlich wie Pomaret und Sezary 
(diese allerdings beide Mittel intravenös) 
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stets Sa mit Bi, um eben die stärksten 
verfügbaren Antiluetika wirken zu lassen. 
Übrigens haben schon Ehrlich und Karrer 
aus gleichen Qedankengängen heraus eine 
Wismut-Arsenobenzolverbindung dargestellt, 
analog dem Diamino-p-oxyarsenostibioben- 
zol, das sich bei Hührjerspirillose als sehr 
wirksam erwiesen hatte, der Verbindung 
mangelte jedoch die Stabilität. Auch Sa- 
zerac und Levaditi erwogen eine Zeit¬ 
lang die Möglichkeit der Gewinnung eines 
Körpers analog gewissen Derivaten des 
Arsenobenzols, wo jedoch an Stelle des 
Arsens Wismut treten sollte (zitiert nach 
Müller). 

Dosierung und Toxizität: Während 
die Franzosen anfangs noch relativ große 
Dosen verwandten (2—3 g auf metallisches 
Wismut bezogen), vor denen ich schon in 
der Einleitung warnte, gingen die späteren 
Autoren auf geringere Mengen herunter und 
begnügen sich gegenwärtig mit Mengen, 
die 0,9—1,0 g metallischem Wismut während 
einer Kur entsprechen, und zwar anfäng¬ 
lich mit 2—3 Injektionen in der Woche, 
zu 0,5—2,0 ccm steigend, denen man 
nach einmonatiger Behandlung 1—2 Spritzen 
in der Woche folgen läßt. Von intra¬ 
venösen Injektionen ist man wegen der 
zu großen Toxizität ganz abgekommen. 
Bei vorsichtiger Anwendung des Spiro- 
bismol, bei dem 1 ccm 0,035 g metallisches 
Wismut enthält, benötigt man für eine Kur 
beim Menschen im Durchschnitt eine Menge, 
die nicht einmal den zwölften Teil der für 
das Kaninchen noch ungiftigen Dosis be¬ 
trägt. 

Die hauptsächliche Nebenwirkung ist der 
harmlose Wismutsaum, der keine Indikation 
zur Unterbrechung der Kur abgibt und bald 
nach Beendigung derselben verschwindet. 
Gingivitis und Stomatitis entwickeln sich 
nur selten und zwar nur bei defekten Zähnen. 
Mit Sicherheit ist sie erst bei einer ein¬ 
maligen Dosis von 0,5 metallischem Wismut 
zu erwarten. Bei Spirobismol speziell ist 
sie noch von keinem Autor beschrieben 
und wird bei den verwendeten Dosen, 
da diese 7? Stomatitis erzeugenden 
Menge betragen, auch kaum eintreten. 
Im übrigen ist die Wismut-Stomatitis 
bedeutend harmloser als die analoge Queck¬ 
silbererkrankung; sie heilt sehr rasch ab. 
Tritt sie auf, dann muß man die Dosis 
verkleinern und die Intervalle zwischen den 
einzelnen Injektionen strecken. Die Epithel- 
urie, d. h. eine Abschilferung der Nieren- 
epithelien (Felke) setzt gewöhnlich erst 
ein, wenn als Qesamtdosis bei den Injek¬ 
tionen 0,8 g metallisches Wismut über¬ 


schritten wird. Sie könnte also bei Spiro¬ 
bismol in ärgsten Fällen erst gegen Schluß 
der Kur auftreten. Sie geht der Albumin¬ 
urie gewöhnlich voran. Aber auch diese 
setzt in Spuren erst beim Übersteigen von 
1,0 g Wismut ein. Eine Polyurie von 2 
bis 3 Litern dagegen sieht man gewöhn¬ 
lich schon nach 1—2 Injektionen. Her¬ 
vorzuheben ist jedoch, daß eine Albumin¬ 
urie bei Verwendung von Spirobismol nie 
beobachtet wurde, im Gegenteil sahen schon 
Lortat-Jacob und Robert! bei der Quinby- 
Behandlung (der einen Komponente des 
Spirobismol) in 2 Fällen die Albuminurie 
von 4 auf 0,4 und von 6 auf 1 g herunter¬ 
gehen. Von dem gleichen Präparat betont 
Sloth, daß es keine Albuminurie erzeugt. 
Ebenso berichtet auch Citron von einem 
Fall, in dem eine schon vorhandene 
starke Albuminurie während einer Spiro- 
bismolkur von 12 auf 4^00 Esbach herab¬ 
gedrückt wurde. Auch die Prüfung der 
Nierenfunktion in Form der Wasseraus¬ 
scheidung und der Konzentrationsprobe 
ergab in mehreren Fällen am Schluß der 
Kur — auch bei meinen Patienten — 
durchaus normale Verhältnisse. Tzank 
empfiehlt daher direkt das Wismut in den 
Fällen von Albuminurie, die weder Queck¬ 
silber noch Salvarsan vertragen. Im Gegen¬ 
satz hierzu wurden bei der Anwendung von 
Airol in 10^/oiger öliger Suspension von 
Nicolau u. Blumenthal mehrfach Nieren¬ 
schädigungen leichterer, und bei Bismogenol 
4mal solche schwerer Art berichtet (Neuen- 
dorf). Auch der viel umstrittene Salvarsan- 
Ikterus heilt unter der Wismutbehandlung 
wieder ab, was nicht verwunderlich ist, da 
in der Leber der relativ geringste Teil, im 
Vergleich zu den anderen inneren Organen, 
zurückbehalten wird. 

Besonders zu achten ist bei der Wismut¬ 
behandlung auf die ersten Anzeichen drohen¬ 
der zerebraler Schädigungen, wie Kopf¬ 
schmerzen, besonders im Hinterhaupt, Schlaf¬ 
losigkeit, psychische Angst, Kriebeln in den 
Fingern usw. Aus dem Tierversuch wissen 
wir nämlich, daß sie sehr rasch von Krämpfen, 
Koordinationsstörungen und Lähmungen ge¬ 
folgt sein können. Von einem solchen Fall 
wird bei Verwendung von Bismogenol von 
Görl und Voigt berichtet. Bei dem gleichen 
Patienten kam es schon vor den zerebralen 
Reizerscheinungen wegen zu rascher Ein¬ 
schmelzung des luetisch veränderten Reiz¬ 
leitungsapparates zu Herzschwäche und Dis- 
soziierung der Herztätigkeit, so daß die Kur 
schleunigst abgebrochen werden mußte. Bei 
Bismogenol in jektionen besteht auch die 
Gefahr, daß netzförmige Exantheme mit 
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Nekrosen infolge von embolischer Verstop¬ 
fung der Kapillaren durch nadelförmige 
Kristalle sich bilden (Freudenthal). 

Die Ausscheidung des Wismut im Urin 
beginnt 18—20 Stunden nach der Injektion 
und dauert 20—30 Tage bei einer Gesamt¬ 
dosis von 2—2,5 g Wismut an. Von un¬ 
löslichen Wismutsalzen wird nach 24Stunden 
nur ^/ss, von löslichen Vo eliminiert(Milian). 
Der Nachweis im Urin erfolgt am einfachsten 
durch, die umgekehrte Nylander-Reaktion 
(H. Strauß). Die Röntgenkontrolle von 
Bi-Depots, die in die dicke Oberschenkel¬ 
muskulatur injiziert wurden, ergab, daß 
schon nach 3 Tagen nur eine leicht abge¬ 
dunkelte verschwommene Masse nachweis¬ 
bar war, was für eine ziemlich schnelle 
Resorption der Depots spricht [Müller 
(Mainz), Quszman und Pogäny]. Die 
Befürchtungen Wolfers auf Grund seiner 
Kaninchenaufnahmen bezüglich chronischer 
oder akuter Spätvergiftung sind daher un¬ 
begründet. 

Meine persönlichen Erfahrungen be¬ 
ziehen sich fast ausschließlich auf Spiro- 
bismol, das eine besonders glückliche 
Kombination von wasserlöslichem Kalium- 
Natriumbismutyltartrat mit dem wasserun¬ 
löslichen Wismutchininjodid bildet. Wir 
haben demnach die beiden besten franzö¬ 
sischen Präparate, Trepol und Quinby, in 
einem Medikament vereinigt. Durch die 
feine Verteilung der wasserlöslichen Ver¬ 
bindung in der Ölemulsion wird die Re¬ 
sorption verlangsamt, dadurch die Toxizität 
vermindert und die Erstreckung der Wir¬ 
kung auf einen längeren Zeitraum gewähr¬ 
leistet. Die wasserunlösliche Komponente 
wird wohl zunächst allmählich in eine 
wasserlösliche Verbindung umgewandelt, 
andererseits beide als metallisches Wismut 
durch Vermittlung von Phagozytose weißer 
Blutzellen durch den ganzen Körper an die 
treponemahaltigen Stellen transportiert, wo 
sie nach Kolle und Schumacher ähnlich 
wie Hg als Katalysatoren fungieren und 
durch ihre Sauerstoffübertragung eine in¬ 
direkte entwicklungshemmende Wirkung auf 
die Spirochäten entfalten. Eine besondere 
Speicherung scheinen sie in der Kupfer- 
schen Sternzellen der Leber und in der 
Milz zu erfahren (J. Voehl). Während ferner 
die Injektion aller wässerigen Bi-Lösungen 
äußerst schmerzhaft ist und häufig das Ge¬ 
fühl bleierner Schwere (jambe de plomb) 
erzeugt, wird die Injektion von Spirobismol 
nach den übereinstimmenden Berichten aller 
Autoren und meinen eigenen so gut wie 
schmerzlos vertragen. Spritze und Kanüle 
müssen allerdings völlig lufttrocken ver¬ 


wendet und die Injektion ganz sachgemäß 
ausgeführt werden, sonst lassen sich bei 
empfindlichen Patienten Schmerzen nicht 
vermeiden, die jedoch die Beschwerden 
nach Kampferölinjektionen nicht übertreffen. 
— Die mitunter auftretende Schmerzhaftig¬ 
keit bei kälterer Witterung ist anscheinend 
darauf zurückzuführen, daß ölige Substanzen 
in der Kälte fester werden und daher die 
Resorption nicht so rasch vor sich gehen 
kann. Ich empfehle daher unbedingt ein 
Erwärmen auf etwa 30® C vor dem Ge¬ 
brauch. — Das Präparat ist keimfrei und 
bleibt es auch bei längerem Stehen und 
wiederholtem Öffnen. 

Während des weiteren die Patienten 
sonst nach einer Quecksilber-Salvarsan- 
sowie nach anderweitigen Wismutkuren 
vielfach sehr blaß ünd schwach aussehen 
und über starke Gewichtsverluste klagen, 
kann ich bei Spirobismol eine durchweg 
starke Gewichtszunahme im Laufe der Be¬ 
handlung bei gutem Aussehen und auf¬ 
fallendem Appetit feststellen. Diese Beob¬ 
achtung deckt sich mit den Angaben von 
Citron und Grunenberg. Wohl nicht mit 
Unrecht hat Schumacher darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, daß man die günstigen Er¬ 
folge mit Spirobismol nicht allein dem 
Wismut zuschreiben darf, da wir es hier 
mit einem Präparat zu tun haben, bei 
welchem drei Mittel gleichsam anpacken, 
die als gute Antisyphilitika bekannt sind, 
nämlich Jod, Chinin und Wismut in lös¬ 
licher und unlöslicher Form, so daß im 
Sinne von Bürgi von einer Summierung 
der Wirkung der einzelnen Komponenten 
gesprochen werden kann. Aus gleichem 
Grunde sind bei Spirobismol viel ge¬ 
ringere Dosen Wismut erforderlich 
als bei den anderen Präparaten und 
es entfaltet daher stärkste Treponemozidie 
bei geringster Giftigkeit. Der Gehalt an 
Kampferöl trägt auch dazu bei, daß bei 
der Behandlung keine Herzschwäche auf- 
tritt. 

Spirobismol enthält in 1 ccm 0,035 g 
metall. Wismut (gleich einem Wismutgehalt 
von 35 ®/o), ferner 0,025 g Jod und 0,015 g 
Chinin. Fraenkel konnte 20 Injektionen 
in 40 Tagen, jede entsprechend 0,128 g 
metall. Wismut, einem Kaninchen verab¬ 
folgen, ohne daß Vergiftungserscheinungen 
auftraten. Das entspricht 0,256 g metall. 
Wismut auf das Kilogramm Tier. 1,0—1,2 g 
metall. Wismut, die man für eine antisyphi¬ 
litische Kur benötigt, entsprechen 0,02 g 
Bi pro Kilogramm Mensch, also nicht ein¬ 
mal den zwölften Teil der für das Tier 
noch ungiftigen Dosis, wie schon oben er- 
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wähnt. Zur sicheren Sterilisierung der Hoden¬ 
syphilis durch eine einmalige Injektion ge¬ 
nügten 0,028 g, einmal auch 0,015 g Bi, 
das entspricht 0,011—0,06 g Bi pro Kilo¬ 
gramm Tier. 

Meine Fälle beziehen sich naturgemäß 
fast nur auf innere Erkrankungen: 

Fall 1. Frau B., 40 Jahre alt, vor 20 Jahren 
spezifische Infektion, nur ungenügend behandelt, 
ein Abortus, zwei Totgeburten, seit zwei Jahren 
große Hinfälligkeit und Schwäche, Abnahme des 
Gedächtnisses. Allgemeine Blässe. Plötzlich An¬ 
zeichen einer basilaren syphilitischen Erkrankung 
mit Ptose, Sehstörung, Stauungspapille, Schluck¬ 
beschwerden, Erschwerung der Sprache, hoch¬ 
gradiger Schwindel, leichte Fazialisparese. 11 In¬ 
jektionen Spirobismol, zweimal wöchentlich je 
eine. Auffällige Besserung schon nach zwei 
Spritzen. Gewichtszunahme von 9 Pfund in 
4 Wochen, keine Schwäche mehr, nach 6 Wochen 
von der basilaren Attacke nichts mehr nach¬ 
weisbar. 

Fall 2. Herr R., 52 Jahre alt, Mesaortitis 
luetica, mit breitem Aortenband, helmartig auf¬ 
gesetztem Aortenbogen. Aortenkonfiguriertes Herz, 
diastolisches Geräusch, besonders laut über dem 
Sternum, Pulsation im Jugulum fühlbar. Atem¬ 
beschwerden, besonders nach dem Essen und 
beim Treppensteigen, Angstgefühl, Infektion un¬ 
bekannt, Wa. H—I— 1— iO Spritzen Spirobismol, 
nach 2 V 2 Monaten bedeutende Besserung, Atem 
gut, keine Angstgefühle. Wa. 

Fall 3. Herr L., 63 Jahre alt, seit einigen 
Jahren Anfälle von Angina pectoris, beim Gehen 
nach Genuß schwerer Zigarren und nach dem 
Essen Gefühl plötzlicher Vernichtung, mit 
Schmerzen in der Herzgegend und im linken 
Arm. Blutdruck im anfallsfreien Intervall eher 
subnormal. Vor 21 Jahren Lues, wiederholte 
Kuren durchgemacht. Bis vor einem Jahre jahre¬ 
lang ohne Symptome gewesen, 14 Spritzen Spiro¬ 
bismol innerhalb 7 Wochen. In dieser Zeit bloß 
zwei Anfälle, die viel schwächer waren als die 
vorhergehenden. Seitdem (V 2 Jahr) keine mehr. 

Fall 4. Herr S., 37 Jahre alt, Gummata 
hepatis, Infektion vor 16 Jahren, die gummös er¬ 
krankten Partien sind außerordentlich schmerz¬ 
haft. Es besteht große Schwäche, hie und da 
leichtes Fieber. Nach 14 Injektionen im Verlauf 
von zwei Monaten am Leberrand nur zwei Ein¬ 
kerbungen zu fühlen, kein deutlicher Resistenz¬ 
unterschied in den einzelnen Bezirken der Leber. 
Die früher erkrankten Stellen der Leber weder 
spontan noch druckschmerzhaft. 6 Pfund Ge¬ 
wichtszunahme. 

Fall 5. Herr L., 35 Jahre alt, Salvarsan- 
ikterus, Infektion vor V-? Jahre, im Laufe der Sal- 
varsankur tritt starker Ikterus auf. Bilirubin im 
Urin positiv. Hämoklasische Probe Widals positiv. 
Galaktoseprobe positiv. Lävuloseprobe positiv. 
Die Salvarsankur wird abgebrochen und Spiro- 
bismolinjektionen aufgenommen. Der Ikterus ist 
innerhalb von 3 Wochen vollständig zurückge¬ 
gangen (6 Spritzen Spirobismol). Im Urin be¬ 
steht nur noch eine positive Urobilinprobe. Drei 
weitere Spritzen heilen den Fall klinisch voll¬ 
ständig aus. 5 Pfund Gewichtszunahme. 

Fall 6. Frau M., 46 Jahre alt, Beginn des 
Klimakteriums. Infektion vor 18 Jahren. Drei 
spezifische Kuren durchgemacht. Trotzdem 
syphilitische Knochenveränderung mit heftigen 


Schmerzen am Manubrium sterni; nach 8 Spritzen 
vollständiger Rückgang der klinischen Erschei¬ 
nung. Es bleibt bloß eine leichte, nicht schmerz¬ 
hafte Verdickung am Brustbein zurück. 

Fall 7. Herr P., 42 Jahre alt, Primäraffekt 
vor 19 Jahren, ungenügende Schmierkuren, re¬ 
flektorische Pupillenstarre, fast fehlender Patellar- 
reflex, leichte Koordinalionsstörungen beim Gehen. 
Alle 2—3 Wochen rasende Schmerzen, die gürtel¬ 
förmig den unteren Thorax umspannen (Krises 
gastriques). 6 Spirobismolspritren in 4 Wochen. 
Die Anfälle haben sich nicht wieder gezeigt, die 
übrigen Symptome kaum verändert. 7 Pfund 
Gewichtszunahme. 

Fall 8. Herr F., 36 Jahre alt, Phthisis pul¬ 
monum, vereinzeltes Knacken im rechten Ober¬ 
lappen. Roseola syphilitica. 8 Injektionen Spiro¬ 
bismol. Nach zwei Injektionen ist das Exanthem 
verschwunden. Nach 5 Injektionen ziemlich reich¬ 
liches, mittel- bis kleinblasiges Rasseln oberhalb 
der Mitte der Skapula rechts zu hören, ebenso 
reichliches Knacken in der rechten Fossa supra- 
clavicularis. Temperatur bis 38,8 0 . Die Kur wird 
ausgesetzt. 

Resümieren wir die Beobachtungen, so 
kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

1. Die Spirobismolinjektionen sind, lege 
artis ausgeführt, so gut wie schmerzlos und 
erzeugen keine Entzündung in der Umge¬ 
bung. 

2. Die auf Wismutmetall berechnete, 
sicher spirillozide Dosis bleibt weit unter 
der toxischen. Außer dem harmlosen Zahn¬ 
fleischsaum sind Intoxikationen bisher nicht 
bekannt geworden. 

3. Die Wirkung bei syphilitischen Primär- 
und Sekundärerscheinungen ist nach dem 
allgemeinen Urteil der Dermatologen eine 
vorzügliche, diejenige bei viszeraler und 
Neurolues eine auffällige. In Fällen von 
viszeraler Lues übertrifft das Spirobismol 
alle bisher angewandten Spezifika an Wirk¬ 
samkeit. 

4. Die Wa.R. wird ganz sicher, doch 
langsamer als bei Salvarsan beeinflußt, in¬ 
dem sie während oder schon einige Wochen 
nach der Kur zum Verschwinden gebracht 
wird. 

5. Neurorezidive und Ikterus wurden im 
Gegensatz zu Salvarsan nicht beobachtet. 

6. Eine Kontraindikation für die Wis¬ 
muttherapie bildet, wie auch sonst für jede 
andere Schwermetallbehandlung, die Phthisis 
pulmonum. Doch wäre angesichts der 
Chininkomponente des Spirobismol viel¬ 
leicht auch in diesen Fällen ein vorsich¬ 
tiger Versuch zu empfehlen. 

Die guten Erfahrungen mit Spirobis¬ 
mol beweisen natürlich nicht, daß wir mit 
diesem Präparat schon das Optimum der 
Wismuttherapie erreicht haben, doch können 
wir nach den bisherigen Erfahrungen mit 
diesem Präparat zufrieden sein, das unbe- 
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dingt einen wesentlichen Fortschritt auf dem 
Wismutgebiet darstellt, da durch die Bin¬ 
dung der verschiedenen Komponenten die 
erforderliche Wismutmenge verringert wurde 
und so schädliche Neben- und Nachwir¬ 
kungen ausgeschaltet sein dürften. Die 
günstige Beeinflussung des Allgemein¬ 


zustandes und die Gewichtszunahme liefern 
hierfür den besten Beweis. 

Alles in Allem können wir demnach dem 
Ausspruch von Fournier und Quenot nur 
beipflichten, daß„Sazerac und Levaditi in 
dem Wismut eine der mächtigsten Waffen 
gegen die syphilitische Plage entdeckt haben“. 


Repetitorium der Chirurgie. 

Von M. Borchardt. 

Die Behandlung der chirurgischen Infektionen. 

Von Oberarzt Dr. S. Ostrowski. 


Der Krieg mit seinen vielfach deletär 
verlaufenden Wundinfektionen (Sprengkör- 
pei Verletzungen usw.) stellte die Chirurgie 
vor neue Aufgaben. Eine Revision der 
in der Friedenschirurgie üblichen und an¬ 
erkannten Wundbehandlungsmethoden war 
dringend notwendig. Die antiseptische Be¬ 
handlung akzidenteller Wunden war ins 
Stocken geraten und hatte dem Prinzip der 
aseptischen Wundbehandlung den Vorrang 
überlassen. Autoritäten wie Gar re ließen 
noch im Jahre 1918 die Wundantiseptik 
nur in beschränktestem Umfange gelten, 
räumten ihr allenfalls die Bedeutung einer 
mechanischen Hilfe, einer die Wundreini¬ 
gung fördernden Auswaschung des Wund¬ 
bettes ein. Die Erfolge dieses passiven 
Verhaltens gegenüber den Kriegswunden 
waren schlecht, darum wurde der Ruf nach 
einer Neubelebung der Wundantisepsis nach 
einem mehr aktiven Vorgehen gegen die 
Wundinfektion in allen Lagern dringlicher. 
Der Forderung nach einer Wundprophylaxe 
war bis zu einem gewissen Grade durch 
das Friedrichsche Verfahren der Wund¬ 
ausschneidung genügt. (Hierüber ist in 
dem früher abgehandelten Kapitel „Behand¬ 
lung akzidenteller Wunden“ das Nötige ge¬ 
sagt worden.) Bei den in den ersten 
Stunden nach der Verletzung mit der Frie¬ 
drich sehen Wundexzision behandelten 
Wunden sah man vielfach einen günstigen 
Heilverlauf. Aber bei noch so schonungs¬ 
loser Durchführung waren dem Verfahren 
doch von vornherein Grenzen gesetzt. 

Die Stagnation der Wundantisepsis der 
Vorkriegszeit ist erklärlich. Es fehlte an 
geeigneten Desinfektionsmitteln. Die früher 
im Gebrauch befindlichen hochwertigen Des- 
infizientien — Sublimat, Karbolsäure — hatten 
den Nachteil, daß sie, mit den Geweben in 
Berührung gebracht, noch bevor sie bak¬ 
terizid wirken konnten, diese schwer schä¬ 
digten und zugleich durch Eiweißfällung 
unwirksam wurden. Niemals war eine Wir- 


(Fortsetzung) 

kung in die Gewebstiefe hinein, höchstens 
eine unvollkommene Oberflächenwirkung 
infolge ihrer chemischen Umsetzung mit den 
Körpergeweben bzw. dem Serumeiweiß 
möglich. Eine Keimabtötung also in eiweiß¬ 
haltigen Medien gelang nicht. Ihre Organo¬ 
tropie war größer als ihre Bakteriotropie. 
Es ist das Verdienst Morgenroths, Mittel 
gefunden zu haben, bei deren Anwendung 
die Reaktion mit den Körpergeweben und 
Flüssigkeiten nicht mehr ein Hindernis, 
sondern sogar bis zu einem gewissen Grade 
wesentlich für die Desinfektionswirkung ist. 
Wir sind bereits in dem Abschnitt „frische 
Verletzungen“ auf diese Stoffe, Abkömm¬ 
linge der Hydrochininreihe, soweit sie als 
Wundprophylaktika dienen sollen, kurz ein¬ 
gegangen und wollen hier noch über einige 
ihrer wichtigsten Eigenschaften nachholend 
berichten. Von den Hauptrepräsentanten 
der Hydrochiningruppe ist zur praktischen 
Verwendung gekommen zunächst das Op- 
tochin (Äthylkuprein) mit geringer Wir¬ 
kungskraft gegen Staphylo-+ Streptokokken, 
aber spezifischem Vernichtungsvermögen 
gegenüber Pneumokokken. Seine Wirkungs¬ 
weise erfolgt lokal und auf dem Blutwege. 
So heilt es unbestritten das Pneumokokken¬ 
ulkus der Hornhaut und beeinflußt ent¬ 
schieden die durch Pneumokokken hervor¬ 
gerufene Bronchopneumonie, zumal in ihrem 
Beginn. Fälle von Kupierung solcher sind 
sicher festgestellt. Zum mindesten kann 
der Verlauf der Erkrankung gelinder sein 
und wesentlich abgekürzt werden. Für den 
Chirurgen ist es natürlich wichtig zu wissen, 
ob er in dem Optochin ein Mittel hat, das 
die postoperative Bronchopneumonie beein¬ 
flussen bzw. sie, prophylaktisch verabreicht, 
verhindern kann. Wir haben das Mittel zu 
diesem Zwecke häufig gegeben, und zwar 
in fraktionierten Dosen zu 4—5 x 0,2 als 
Optochinum basicum immer nur bei bereits 
nachgewiesener Bronchopneumonie, als 
Prophylaktikum niemals. Bei der Verwen- 
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düng im letztgenannten Sinne können ja 
nur größere Reihen von Parallelversuchen 
zeigen, ob das Mittel die Zahl der postopera¬ 
tiven Bronchopneumonie vermindert oder 
nicht. Ober diese verfügen wir nicht. Überdies 
sind unsere Kenntnisse über die nach Ope¬ 
rationen auftretenden Störungen im Respi- 
rationstraktus in ätiologischer Hinsicht noch 
sehr lückenhaft. Eine sehr lesenswerte 
Arbeit van der Veldens zeigt die große 
Zahl der hierbei möglichen schädlichen 
Einflüsse, so daß für die Anwendung des 
Optochins gar nicht einmal immer klare 
klinische Indikationen zu gewinnen sind. 
Während andere Autoren über sehr erfreu¬ 
liche Resultate berichten, ist uns die von 
anderer Seite hervorgehobene prompte 
Heilwirkung bei der Bronchopneumonie 
nicht in gleichem Maße aufgefallen. — 
Wegen seiner schnellen Resorption kommt 
das Mittel — abgesehen von der Optochin- 
behandlung des Hornhautulkus — als ört¬ 
liches Desinfiziens nicht in Betracht. Anders 
der zweite praktisch wichtige Hydrochinin¬ 
abkömmling — das Eukupin (Isoamyl- 
hydrokuprein); dieses hat neben einer 
starken Wirkung auf dem Blutwege auch eine 
ausgesprochene örtliche desinfektorische 
Kraft und konnte dank dieser Eigenschaft 
als erstes Mittel zu Versuchen lokaler Qe- 
websdesinfektion verwendet werden (Klapp). 
Von der üblichen Art, durch Wundspülen 
Wundantiseptik zu treiben, bis zur Impräg¬ 
nation der Gewebe mit Desinfizientien 
war ein bedeutsamer Schritt. Klapp hat 
ihn als erster getan. Bier hatte schon 
geschlossene Eiterherde, heiße Abszesse, 
nachdem sie durch Punktion entleert waren, 
mit Eukupinlösung gefüllt, dieses Wechsel¬ 
spiel von Entleerung und Füllung mit 
Desinfiziens mehrfach wiederholt, bis Hei¬ 
lung eintrat. Bemerkenswert war nach 
solcher Behandlung die geringe verblei¬ 
bende Narbenbildung. Keime wurden fast 
stets bis zuletzt gefunden. Diese Fest¬ 
stellung ist wichtig für die später zu be¬ 
handelnde Frage nach der Wirksamkeit der 
Hydrochininderivate im eitrigen Medium. 
Beachtenswerte Mitteilungen machte dann 
Rosenstein über nach dem gleichen Ver¬ 
fahren behandelte mastitische Abszesse, 
hauptsächlich einkammrige, aber auch mehr- 
kammrige Eiterhöhlen. Die Abszesse wur¬ 
den mit der Hohlnadel aufgesucht, durch 
Punktion entleert und mit salzsaurer Eu¬ 
kupinlösung —1 ^/oig) gefüllt. Dazu 
wurde das retromammäre Gewebe noch mit 
der gleichen Lösung infiltriert: Unter zu¬ 
nächst sich verstärkenden lokalen und all¬ 


gemeinen Erscheinungen (Fiebersteigerung), 
Schüttelfrost, seltener Erbrechen) trat 
schließlich nach individuell verschiedener 
Häufigkeit und Wiederholung dieser Be¬ 
handlung Heilung ein. Sie dauerte in 
manchen Fällen bis zu 4 Wochen und ihre 
Resultate befriedigten vor allem durch das 
Fehlen jeglicher Narben, durch das Bild 
einer — äußerlich wenigstens — Restitutio 
ad integrum. — Die günstigsten Resultate 
ergaben sich bei der Behandlung von Ge¬ 
lenkempyemen nach dem gleichen Ver¬ 
fahren. Es verdient hervorgehoben zu 
werden, daß es bei den Mischinfektionen 
tuberkulöser Gelenke gelang, der Begleit¬ 
infektion durch fortgesetzte Eukupinlösung 
Herr zu werden. Unbefriedigend waren 
zunächst die Erfolge bei der Sehnen¬ 
scheidenphlegmone. Mochte man unter 
Blutleere oder Kombination mit der Stauung 
die Sehnenscheiden füllen, um die Gewebe 
für längere Zeit in Kontakt mit den Alka¬ 
loiden zu erhalten, der Erfolg war un¬ 
sicher. Bisweilen waren chirurgische Maß¬ 
nahmen unnötig, in der Mehrzahl der 
Fälle wurden sie schließlich doch not¬ 
wendig, weil durch Abstoßung von Ge- 
websnekrosen langdauernde Fistelung und 
Eiterung unterhalten und der Heilungs¬ 
prozeß übermäßig in die Länge gezogen 
oder schließlich doch ein Fortschreiten der 
Phlegmone eintrat. 

Pleuraempyeme erwiesen sich in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle re¬ 
fraktär gegen die Behandlung mit Chinin¬ 
alkaloiden. Vereinzelt gelang es Stich, 
Rosenstein und anderen, durch ausschließ¬ 
liche Entleerung des Empyemeiters mittelst 
Punktion und Nachfüllung mit Desinfiziens 
Ausheilung zu erreichen. Der Solitär¬ 
furunkel, die lokale Furunkulose (Rosen- 
stein, Ostrowski) erwiesen sich als dank¬ 
bare Behandlungsobjekte. Hierüber, sowie 
über die Erfolgsaussichten beim Erysipel, 
das Rosenstein, Ostrowski, Wasser- 
trüdinger gewebsdesinfektorisch behan¬ 
delten, wird später zu sprechen sein. Bei 
der Osteomyelitis acuta hat die Behandlung, 
mit Ausnahme eines günstig verlaufenen 
Falles von Schädelosteomyelitis, versagt. 
Die Zahl der so behandelten Osteomyelitis¬ 
fälle ist allerdings sehr begrenzt geblieben. 
Über die intravenöse Applikation des 
Mittels zur Bekämpfung pyogener lokaler 
Infektionen liegen eigentlich nur ungünstige 
Mitteilungen vor. Von nicht pyogenen Er¬ 
regern haben sich die Gasbrand-und Diphthe¬ 
riebazillen (Bazillenträgerbehandlung!) als 
empfindlich beeinflußbar erwiesen, die Bak- 
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terien der Koli - Proteusgrupp.e, der Ba¬ 
cillus pyocyaneus, der Gonokokkus sind 
völlig refraktär. Die Behandlung der Peri¬ 
tonitis mit Eingießung desinfizierender Lö¬ 
sungen und eine Beurteilung der Chancen 
dieser Therapie sollen hier außer Betracht 
bleiben. 

Der wirkliche Ausbau einer Tiefenanti¬ 
sepsis (Klapp) konnte erst geschehen, als 
weitere Mittel mit weit stärkerem Vernich¬ 
tungsvermögen für Bakterien, als das Eu- 
kupin es besitzt, von Morgenroth zur 
Verfügung gestellt wurden. Das Vuzin 
(Isoktylhydrokuprein) vereinigt in sich ge¬ 
wisse Eigenschaften, die für ein Qewebs- 
desinfiziens Bedingung sind: Absolute anti¬ 
septische Kraft, Abtötung von Bakterien 
auch im eiweißhaltigen Medium, lang¬ 
dauernder Kontakt mit den Geweben und 
Ausbleiben einer Festigung der zu be¬ 
kämpfenden Bakterien gegenüber dem Mittel. 
Eukupinotoxin-[-Vuzinotoxin sind zwar noch 
stärker bakterizid, dafür aber schneller re¬ 
sorbierbar. Mit dem Vuzin ist in der Tat 
das Optimum an Wirksamkeit unter den 
Derivaten der Hydrochininreihe erreicht. 
Noch in einer Verdünnung von 1 : 80 000 
tötet es im eiweißhaltigen Medium Staphylo- 
+ Streptokokken ab. Im Simultanver¬ 
such vermag es in einer Konzentration 
von 1 : 3000—5000 die weitere Entwickelung 
einer Infektion mit virulenten Laborato¬ 
riumsstämmen der gleichen Art im leben¬ 
den tierischen Gewebe (eigene Versuche) 
zu hemmen. Es sei nun gleich vorweg 
gesagt, daß die hier vorliegenden Versuchs- 
bediugungen und Resultate nicht ohne 
weiteres Anwendung auf die klinisch bei 
der lokalen Infektion vorliegenden Verhält¬ 
nisse finden können. Hier liegt zwischen 
dem Beginn der Infektion und dem Augen¬ 
blick, wo die Behandlung einsetzt, eine 
uns unbekannte Zeitspanne, während welcher 
sich bereits eine Propagation mit nicht er¬ 
kennbaren Grenzen herausgebildet haben 
kann, dort sind beide Faktoren genau be¬ 
kannt und zeitlich für einen Behandlungs¬ 
erfolg so günstige Bedingungen vorhanden, 
wie sie im Klinischen kaum je zu finden 
sind, und hieraus ist schon ohne weiteres 
ersichtlich, wie schwierig die Frage zu be¬ 
antworten ist, ob bei fortschreitender In¬ 
fektion — wir verstehen darunter eine 
solche in den Lymphspalten, Lymphgefäßen 
oder Blutgefäßen — überhaupt eine ört¬ 
liche Desinfektion möglich ist. Für eine 
Reihe von Infektionen besteht diese Mög¬ 
lichkeit durchaus. Es sind eben diejenigen, 
bei denen von vornherein mehr Neigung 


zur Lokalisation am Orte des ersten In¬ 
fektes vorhanden ist, der Furunkel, bis zum 
gewissen Grade der Karbunkel, der Abszeß 
im Gewebe oder die Eiterung in vorge¬ 
bildetem Hohlraum (Gelenkempyem, Bursitis). 
Bei der Phlegmone (der subkutanen, intra¬ 
muskulären, der Sehnenscheidenphlegmone) 
sind die Aussichten für eine tiefenantisep¬ 
tische Behandlung schon ganz unsicher. 
Beim Erysipel sind die Erfolge schwankend. 
Eigene an einem allerdings einseitigen 
Material gewonnene Erfahrungen — es 
handelt sich durchweg um rezidivierende 
von Kriegsverletzungen an Extremitäten 
ausgehende Erysipele — waren günstig. 
Aber schon bei erstmalig auftretenden 
Erysipelen der Friedenspraxis zeigt sich 
eine ganz unberechenbare Wirkung bei 
tiefenantiseptischer Therapie. Wohl ge¬ 
lingt es, in breiten Zonen das Ery¬ 
sipel abzudämmen. An anderen Stellen 
aber schießt es doch wieder über 
die Vuzinbarriere hinaus. Die Tatsache, 
daß die Stellen des Fortschreitens oft in 
keinem sichtbaren Zusammenhang mit dem 
zuerst sich zeigenden Herd stehen (Wander¬ 
erysipel), beweist aber, daß es unmöglich 
ist, die Grenzen zu bestimmen, in denen 
wirklich die letzten Ausläufer der Infektion 
noch gefaßt werden können. Immerhin 
gelingt es in den meisten Fällen doch 
zweifellos, durch möglichst lückenlose Um¬ 
spritzung des klinisch erkennbaren Infek¬ 
tionsgebietes mit Vuzinlösung zum wenigsten 
an vielen Stellen die Ausbreitung der In¬ 
fektion zu hemmen, in selteneren Fällen 
auch ganz zu verhindern. Wir werden aber 
gut tun, gerade bei der bekannten Will- 
kürlichkeit im spontanen Verlaufe des Ery¬ 
sipels in der Beurteilung der therapeutischen 
Wirkung vorsichtig und zurückhaltend zu sein. 

Ganz Ausgezeichnetes hat aber das 
Vuzin in der Behandlung von Qelenkinfek- 
tionen im besonderen des Kniegelenkes ge¬ 
leistet. Zu dieser Feststellung sind wohl 
alle gekommen, die Gelegenheit hatten, die 
Wirkung des Mittels hierbei zu erproben. 
Der Erfolg ist gleich gut bei Infektionen 
offener Gelenkverletzungen, wie auch bei 
metastatischen Gelenkerkrankungen. Im 
ersten Falle wird nach genauester Wund¬ 
toilette, ev. im Sinne Friedrichs das 
Gelenk abgedichtet, vorher mit Vuzinlösung 
gespült und nachher gefüllt, im zweiten 
Fall, um als gefährlichste Form der Gelenk¬ 
infektion gleich das Gelenkempyem zu 
nennen, das Exsudat, ev. der Eiter durch 
Punktion entleert, die Gelenkhöhle ausge¬ 
waschen und mit Vuzinlösung angefüllt. 
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Klinischer Verlauf, das Resultat der jedes¬ 
mal mit dem Exsudat vorzunehmenden 
bakteriologischen Untersuchung, und ma¬ 
kroskopische Beschaffenheit des Exsudates 
zeigen an, wie oft dies Wechselspiel von 
Entleerung und Füllung des Gelenkes zu 
wiederholen ist. Die Beweglichkeit des 
Gelenkes, die bei rein chirurgischer Be¬ 
handlung durch Inzision und Drainage stets 
aufs schwerste gefährdet ist, kann mit der 
eben beschriebenen Behandlungsweise sehr 
oft erhalten werden. Auf die höchst wert¬ 
vollen Dienste der Tiefenantiseptik bei tu¬ 
berkulöser Mischinfektion der Gelenke, 
deren bereits oben kurz gedacht wurde, 
soll später noch eingegangen werden. 

Auf den hohen Wert der verstärkten 
Wundprophylaxe bei frischen Verletzungen 
durch tiefenantiseptische Behandlung mit 
Vuzin ist in früheren Kapiteln bereits ein¬ 


gehend hingewiesen worden^). Gewis läßt 
eine primäre Heilung solcher Wunden nach 
der Vuzinierung nicht ohne weiteres den 
Schluß zu, daß ohne die tiefenantiseptische 
Behandlung die Wundheilung nicht auch 
eine primäre hätte sein können. Wenn man 
aber, wie wir, an unserer Klinik an einer 
großen Anzahl auch ungünstiger akziden¬ 
teller Wunden sehen konnten, wie die Zahl 
der primär geheilten Wunden unter der 
Vuzinprophylaxe wesentlich zunahm, dann 
wird diese an sich wohl berechtigte Skepsis 
sich in Vertrauen zu der Methode um¬ 
wandeln. Jede frische Verletzung an 
unserer Klinik wird der tiefenantiseptischen 
Behandlung unterzogen. 

1) Über genauere Einzelheiten siehe die 
Arbeit über „Tiefenantisepsis mit Chininalkaloiden“ 
von Ostrowski, Oktober- und Novemberheft 
1919 dieser Zeitschrift. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

Fünfter internationaler ärztlicher Fortbildungskursus in Karlsbad. 

(9. bis 15. September 1923.) 


Berichterstatter: Dr. Ma 

Rostoski (Dresden): Über die per¬ 
niziöse Anämie. Die Ursache ist nur zum 
Teil festgestellt (Bandwürmer, Syphilis, 
Schwangerschaft). Die perniziöse Anämie 
der Schwangerschaft ist nicht zu beeinflussen, 
sondern kann nur mit der Schwangerschaft 
aufhören. Die syphilitische Form ist vor¬ 
sichtig zu behandeln, zuerst mit Salvarsan, 
nicht mit Jod oder Quecksilber. Man hat 
bei der perniziösen Anämie ein besonderes 
Gift angenommen, das im Dickdarm pro¬ 
duziert wird. Verschiedene Methoden wurden 
vorgeschlagen, um die Bakterien aus dem 
Darm zu entfernen, welche die Anämie 
veranlassen können, Magen- und Darm¬ 
spülungen, Tierkohle, das Anlegen eines 
künstlichen Afters und Darmspülungen von 
dieser Stelle aus, sowie eine Autovakzine, 
über deren Wert noch kein abschließendes 
Urteil abgegeben werden kann. Die per¬ 
niziöse Anämie zeigt verschiedene Stadien 
der Krankheit. Es scheint also, daß es 
Zeiten gibt, in denen der Körper mehr oder 
weniger die Fähigkeit hat, mit dem Gift 
fertig zu werden. In der Behandlung spielt 
das Arsen die herrschende Rolle und zwar 
in großen Dosen. Ob die Riesendosen von 
Neißer besondere Vorzüge haben, steht 
noch nicht fest. Am wirksamsten ist Arsen 
in der Kombination mit Chinin und Eisen. 
Die Anregung des Knochenmarks durch 
Röntgenstrahlen scheint keinen Erfolg zu 


Hirsch (Charlottenburg). (Schluß.) 

zeigen, dagegen Thorium. Die Milzentfer¬ 
nung und Auslöffelung des Knochenmarkes 
scheinen sich nicht bewährt zu haben. Die 
Blutinjektionen zeigen vielfach gute Erfolge; 
es werden bis zu 800 ccm eingespritzt. Bei 
der perniziösen Anämie können auch ohne 
jede Behandlung Besserungen eintreten, aber 
das darf nicht dazu verleiten, auf die Be¬ 
handlung zu verzichten. Früh die Krank¬ 
heit erkennen, früh behandeln, den Kranken 
stets beobachten, um mit der Behandlung 
sofort einzugreifen, sind unumgängliche Vor¬ 
schriften. 

Hegler (Hamburg): Über Pathoge¬ 
nese und Behandlung der chronischen 
Typhus-, Paratyphus- und Ruhrbazillen¬ 
träger. Nach klinischer Heilung scheidet 
eine große Anzahl von Kranken noch Bak¬ 
terien aus, die eine schädliche Wirkung 
ausüben können. Überwiegend erfolgt die 
Ausscheidung durch den Stuhl, seltener im 
Urin. Ob die Giftigkeit der Bazillen bei 
den Bazillenträgern geringer wird, ist sehr 
zu bezweifeln. Der Bazillenwirt ist immer 
als gefährlich zu bezeichnen, gefährlich für 
sich und für die Umgebung. Der Haupt¬ 
sitz der Bakterien ist die Galle, wohin sie 
wahrscheinlich auf dem Blutwege gelangen. 
Das Bild einer primären typhösen Gallen¬ 
blasenentzündung ist durchaus nicht selten. 
Die Ausscheidung der Typhusbazillen durch 
den Stuhl erfolgt nicht ununterbrochen. 
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sondern in Schüben. Der Paratyphus ist 
sehr häufig die Ursache von Qallenblasen- 
und Lebererkrankungen. Der Darm tritt 
als Bazillenlieferant erheblich zurück, ist 
aber doch zu beachten; es kann sehr leicht 
zu Blinddarmentzündungen, auch chroni¬ 
schen Dickdarmentzündungen kommen. 
Endlich kann die Bauchspeicheldrüse ein 
Bazillenherd sein. Die Aufbewahrung der 
Bazillen in den Harnwegen führt zu Ent¬ 
zündungen im Nierenbecken und in der 
Blase. Die Behandlung der Bazillenträger 
ist noch nicht genügend geklärt. Belehrung 
und Erziehung zur Reinlichkeit der Bazillen¬ 
träger ist sehr wichtig. Die Keime am 
Orte ihrer Entstehung zu vernichten, ist 
vielfach versucht worden; aber ein großer 
Erfolg ist noch nicht zu verzeichnen. Die 
Vakzinebehandlung hat versagt. Großer 
Wert wird auf die Vermeidung von Gallen¬ 
stauung gelegt. 

Moral (Rostock) .'Über Alveolarpyorrhoe. 
Die Krankheit ist sehr verbreitet und nur 
schwer zu beeinflussen. Die Erkrankung 
ist der Zahnstein, der sehr verschiedene 
Formen haben kann; warum er sich bildet, 
wissen wir nicht, wenn wir auch primäre 
Veränderungen der Zahnoberfläche für sehr 
wichtig halten müssen. Die Behandlung 
dieser primären Veränderungen und der 
katarrhalischen Mundschleimhautentzündung 
steht im Vordergrund. Der Zahnstein be¬ 
steht in der Hauptsache aus kohlensaurem 
Kalk. Man hat seine Lösung mit Säuren 
versucht, aber bald wurden die Oberflächen 
wieder rauher und veranlaßten neue Stein¬ 
bildungen. Ein weiterer Weg der Behand¬ 
lung ging von dem Martiusschen Gedanken 
aus, daß eine Infektion nur dann zustande 
kommt, wenn Bakterien da sind und zu¬ 
gleich auch eine Krankheitsbereitschaft, und 
diese sollte beeinflußt werden. Das gelang 
scheinbar durch Salvarsan, aber vollkommen 
doch noch nicht. Ein besonderer Fall gab 
Veranlassung zur Beachtung innersekre¬ 
torischer Vorgänge und führte zur Behand¬ 
lung mit organtherapeutischen Mitteln. Die 
Erfolge scheinen gut zu sein, wenn auch 
die Erfahrungen nicht alt genug sind, um 
ein sicheres Urteil abzugeben. 

da Rocha-Lima (Hamburg): Über das 
Wesen einiger exotischer Hautkrankheiten. 
Das venerische Granulom ist eine Ge¬ 
schlechtskrankheit, die der Syphilis ähnlich 
ist und sich außerordentlich langsam ent¬ 
wickelt. Es ist mit Tartarus stibiatus zu 
behandeln. Das tropische Geschwür ist 
eine dem Hospitalbrand verwandte Krank¬ 
heit. In dem Geschwür finden sich Stäbchen 
und Spirillen, die dem Erreger der Syphilis 


ähnlich sind. Behandelt wird die Krankheit 
wie die Syphilis mit Salvarsan und Wismut¬ 
präparaten. Die Framboesie ist der Syphilis 
ähnlich, aber keine Geschlechtskrankheit. 
Sie hat ihren Namen von den himbeer- 
artigen Ausschlägen auf der Haut. Auch 
ihr Erreger ist dem der Syphilis ähnlich. 
Die Salvarsanbehandlung hat sich gut be¬ 
währt, die Wismutbehandlung dagegen ver¬ 
sagt. Eine weitere Krankheit ist die peru- 
vianische Warze, die sehr lang dauernde, 
himbeerfarbige, aber glatte und kuglige 
Auflagerungen zeigt. Die Krankheit kommt 
nur in bestimmten Tälern in Peru vor, ist 
sehr schwer und schlecht zu beeinflussen. 
Die warzige Hautentzündung wird durch 
einen Pilz hervorgerufen, hat zahlreiche 
Auswüchse auf der Haut und endet stets 
tödlich. Höchstens kann man den Patienten 
retten, wenn man die Primärherde operativ 
so früh entfernt, daß noch keine Lymph- 
drüsen befallen sind. Die Leishmaniosis 
kommt als Schleimhauterkrankung vor. Sie 
wird im Orient Aleppobeule genannt. Ihr 
Erreger ist ein Protozoon. Die Krankheit 
ist nur mit Tartarus stibiatus zu behandeln. 

Winterberg (Wien): Über Tachykardie 
und deren Bedeutung. Tachykardie ist 
Herzbeschleunigung und hat ihren Ursprung 
im Sinusknoten am rechten Herzvorhof. Die 
Sinustachykardie überschreitet gewöhnlich 
120—130 Pulsschläge in der Minute nicht. 
Für die paroxysmale Tachykardie ist die 
Plötzlichkeit des Anfanges und des Auf¬ 
hörens charakteristisch. Ihre Dauer ist sehr 
verschieden; ihre Frequenz liegt um 200. 
Die leichten Anfälle machen keine bedeu¬ 
tenden Erscheinungen; bei schweren Tachy¬ 
kardien kommt es zu Schmerzen in der 
Herz- und Lebergegend. Letztere sind 
Zeichen von Leberstauung und bedenkliche 
Zustände. In den schwersten Fällen finden 
zwischen den Kontraktionen der Vorhöfe 
und der Kammern keine Pausen mehr statt, 
und es kommt zur „Vorhofpfropfung“, bei 
der das Blut nicht mehr vom Vorhof in 
die Kammer gelangen kann, sondern in 
die Venen zurückgeworfen wird. Am besten 
geht man dagegen mit Bettruhe, Diät und 
Eisbeuteln vor, pharmakologisch mit Chinin, 
das sich am besten in der Form intra¬ 
venöser Injektionen bewährt. Die Wirkung 
tritt plötzlich ein. Außer im Vorhof können 
diese Tachykardien auch in der Kammer 
entstehen. Auch hier wirkt Chinin. Es 
gibt jedoch Fälle, wo das Chinin versagt. 
Unter Vorhofflattern verstehen wir eine Be¬ 
schleunigung der Vorhofschläge, bis zu 300. 
in der Minute, während die Zahl der 
Kammerschläge zurückbleibt. Am häufigsten 
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schlägt dann der Vorhof auch doppelt, auch 
viermal so rasch wie die Kammer. Es 
kann auch zu einer Mischung beider Ver¬ 
hältnisse kommen, namentlich nach Arbeits¬ 
leistungen, und dann liegt eine Unregel¬ 
mäßigkeit der Herzschlagfolge vor. Die 
Behandlung kann symptomatisch sein. Wir 
hemmen die teilweise Blockade am besten 
durch Digitalis; nur dürfen wir nicht zu 
kleine Dosen geben und brauchen keine 
Überdosierung zu befürchten, da die Pa¬ 
tienten sich durch Erbrechen dagegen 
wehren. Außer Digitalis kommt Chinin in 
Frage, hierfür nehmen wir am besten 
Chinidin. 

K. Wal ko (Prag): Die Atherosklerose 
der Bauchgefäße. Die Atherosklerose ent¬ 
wickelt sich durch eine dauernd vermehrte 
Blutansammlung im Unterleib, besonders 
bei reichlicher Ernährung und mangelhafter 
körperlicher Betätigung sowie bei krankhaften 
Innervationen der Bauchgefäße, wodurch 
die Arbeit der Organe und die Blutvertei¬ 
lung im Körper gestört wird. Die Leber 
kann nur eine Zeitlang kompensatorisch 
ausgleichend wirken, aber nicht zu lange. 
Ein kräftiges Herz kann die Stauungen be¬ 
seitigen; mit der Zeit macht sich aber die 
Rückwirkung auf den Kreislauf und das 
Herz geltend. Die Blutdrucksteigerung geht 
aus dem Bestreben des Organismus nach 
einem funktionellen Ausgleich der gestörten 
Blutverteilung im Körper hervor und ist 
vielfach ein nützlicher kompensatorischer 
Vorgang. Die Symptome der Atherosklerose 
sind sehr zahlreich. Durch die geänderte 
Blutversorgung bei der Verkalkung der 
Gefäße kommt es zu den verschiedenen 
Erkrankungen der Bauchorgane, besonders 
des Magens und Darmes. Die Qasauftrei- 
bung des Darmes ist das wichtigste S^to- 
ptom und das feinste Reagens auf die Stö¬ 
rung im Darm. Die Gefäße bekommen 
durch den Reiz der Intima spastische Zu¬ 
stände und schwere anginöse Oppressionen. 
In der Behandlung erstrebt man zunächst 
normale Zirkulationsverhältnisse. In der 
Präsklerose kann man noch vorbeugend 
wirken. Maßgebend sind nicht nur die 
Blutdruckverhältnisse, sondern auch die 
Funktionsprüfung des Herzens und der 
Nieren sind wichtig. Ein kühles Kohlen¬ 
säurebad regt den Blutkreislauf an und 
steigert den Blutdruck und die Herztätigkeit. 
Bei schweren Dekompensationen schadet 
das Kohlensäurebad mehr wie es nützt. 
Auch Halbbäder, Bürstenbäder und Abdo- 
.minalmassage sind gut. Verboten sind alle 
heißen Bäder. Sehr wichtig ist eine Rege¬ 
lung der Stuhlfunktion durch kohlensäure¬ 


arme Glaubersalzquellen. Aderlässe sind 
zu empfehlen. Von Medikamenten ist Jod 
nur mit Vorsicht zu verwenden. Glänzend 
wirkt Diuretin, namentlich in Verbindung 
mit Koffein, bei Herzschwäche und Lungen¬ 
ödem auch bei hohem Blutdruck Digitalis. 
Im Anfall ist Morphium angezeigt. 

Veil (München): Über moderne Ge¬ 
sichtspunkte in der Pathologie und 
Therapie der Wassersucht. Trotz der ver¬ 
schiedenen Entstehungsarten zeigen alle 
Arten der Wassersucht viel gemeinsame 
Gesetze. Es gilt bei der Wassersucht, die 
Regulationsvorgänge für den Wasserhaushalt 
zu erkennen. Die Wassermengen im Or¬ 
ganismus sind nur zum geringen Teil frei 
beweglich, die Hauptmenge ist kolloidal ge¬ 
bunden. Der Wasseraustausch im Organis¬ 
mus geht nach den Gesetzen der Osmose 
und der Druckverhältnisse vor sich; aber 
der Organismus verfügt auch noch über 
feinere Vorgänge und Arbeitsmöglichkeiten. 
Blut, Gewebe und das Zellprotoplasma sind 
drei Systeme, die mit Wasserbassins zu ver¬ 
gleichen sind, zwischen denen ein Austausch 
ohne Kaskaden erfolgen soll. Die Kraft der 
Anziehung im Organismus ist abhängig be¬ 
sonders von der Wasserstoffionenkonzen¬ 
tration, dem Säuregehalt im Körper und der 
Salzkonzentration im Organismus. Ver¬ 
schiebt sich das Milieu in der Gesamtmenge 
nach der saueren Seite hin, dann entquellen 
sich die Gewebe; sie quellen, wenn die Ver¬ 
schiebung nach der alkalischen Seite hin 
erfolgt. Die Quellbarkeit des Bindegewebes 
ist also auch für die Aufspeicherung der 
Salze wichtig. Die größten Salzdepots liegen 
auch da, wo das meiste Bindegewebe vor¬ 
handen ist, nämlich im Unterhautzellgewebe. 
In Parallele zu dem Spiel der drei Systeme 
steht das Verhalten der Niere, wo sich auf 
kleinstem Raum summarisch dasselbe ab¬ 
spielt. Muskelbewegung steigert den Blut¬ 
druck, die Verbrennung und die Säuerung. 
Dadurch wird viel Wasser frei, das aber 
nicht durch den Harn ausgeschieden wird, 
sondern für die Wärmeabgabe benutzt wird. 
Die Ernährung stellt geringere Ansprüche. 
Die Salzsäure des Magens verlangt viel 
Alkalien. — Mit dem Eiweiß führen wir 
Säuren zu und die Gewebe werden entquellt. 
Kohlenhydrate wirken wie Alkalien und 
schaffen Quellungen. Der Salzgehalt ist 
sehr wichtig; unsere Nahrung enthält zu viel 
Salze. Der Schlaf setzt den Blutdruck herab 
und beeinflußt die mechanischen Kräfte; da¬ 
her kommt es im Schlaf leicht zu ödema- 
tösen Stauungen, namentlich wenn der Schlaf 
im Stehen oder Sitzen erfolgt. Die Stauungs¬ 
flüssigkeit ist reich an Salzen, daher ist bei 
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den Nierenentzündungen Kochsalzentziehung 
durchaus nötig. Zellschädigungen verschie¬ 
dener Art können Ödeme hervorrufen, z. B. 
ungenügende Nahrungszufuhr, die das Eiweiß 
der Zellen so schädigt, daß sie leicht im^ 
stände sind, den Wasserhaushalt im Orga¬ 
nismus zu regulieren. In der Behandlung 
erfordert jede Wassersucht die Beachtung 
des mechanischen Prinzips, also liegende 
Haltung. In der Ernährung ist die Zufuhr 
von Alkalien sehr wichtig. Harnstoff kann 
die osmotische Membran durchbrechen und 
Wasser mit sich reißen. Als Medikamente 
kommen Koffein, Quecksilber und Digitalis 
in Frage. Koffein betrifft immer den ganzen 
Haushalt, Quecksilberpräparate (Novasurol) 
wirken sehr oft nur diuretisch, aber nicht 
gegen die Ödeme. Digitalis greift nicht 
vom Herzen an, sondern vom Zentrum her. 

Schmieden (Frankfurt a. M.): Über die 
Chirurgie des Mastdarmkrebses. Die 
Schwere des Mastdarmkrebses hat die Men¬ 
schen zur Resignation gebracht und vielfach 
Operationen für zwecklos erklären lassen. 
Operationen sind aber erforderlich, um 
schwerere Erscheinungen abzulenken, auch 
wenn schon innere Metastasen vorhanden 
sind. Operativ zu behandelnde Krebse müssen 
'operativ angegangen werden, und schließ¬ 
lich kann man auch noch die Röntgen¬ 
strahlen mit heranziehen. Die Frage, ob 
es vorbeugende Maßnahmen gibt, ist nicht 
ganz zu verneinen. Wir haben nämlich Er¬ 
krankungen des Mastdarmes, die erfahrungs¬ 
gemäß schließlich zum Mastdarmkrebs führen, 
und wenn wir diese behandeln', dann treiben 
wir Prophylaxis. Es sind das namentlich 
die Mastdarmpolypen und ferner flächen¬ 
hafte Veränderungen im Dickdarm. Die 
Mastdarmpolypen lassen sich einfach ent¬ 
fernen, die letzteren sind aber schwerer an¬ 
zugehen. Es ist doch merkwürdig, warum 
unser ganzer Verdauungskanal von den 
Lippen bis zum Mastdarm mit dem schweren 
Fluch des Krebses belastet ist, und nament¬ 
lich die Stellen, wo die Nahrung länger 
verweilt. Die Strahlenbehandlung hat schon 
oft Verschleppung zur Folge gehabt und 
dadurch viel geschadet. Trotzdem soll man 
die Röntgenbehandlung nicht aufgeben; sie 
kommt in Betracht zur vorbeugenden Nach¬ 
behandlung, erfordert aber eine sichere 
Technik. Auf Röntgenstrahlen reagieren 
von den Mastdarmkrebsen am schlechtesten 
diejenigen, die auf der erkrankten Schleim¬ 
haut rezidivieren, und am besten diejenigen, 
welche auf nicht geschädigter Wand wachsen. 
Wichtig ist die Röntgenbestrahlung als Vor¬ 
behandlung für Operationen, so daß die 
Operation in eine Zeit der tiefsten Schädi¬ 


gung hineinfällt und wenig Gelegenheit zu 
Rezidiven geben kann. Man soll Mastdarm¬ 
krebse so früh wie möglich operieren und 
daher den Mastdarm so früh wie möglich 
untersuchen; insbesondere soll das Rekto- 
skop als ein einfach zu behandelnder Apparat 
viel mehr in der Hand der praktischen 
Ärzte sein. Operiert man einen Mastdarm¬ 
krebs, dann soll man vor allem sehen, ob 
er Metastasen zeigt, auch in der Leber, und 
daher ist am besten von der Bauchwand 
aus zu operieren und die Bauchhöhle abzu¬ 
suchen. Der Anus praeternaturalis kann 
eine große Erleichterung bedeuten. Die 
Operation muß von einer guten Nachbe¬ 
handlung gefolgt sein. 

Wateff (Sofia): Über die bulgarische 
Sauermilch (Jogurt) als Nahrung und 
Diätmilch. Die bulgarische Sauermilch, 
unter dem einheimischen Namen Jogurt be¬ 
kannt, hat eine große Bedeutung ais Nahrungs¬ 
mittel für Kinder und Säuglinge sowie als Heil¬ 
mittel bei einer Reihe von Ernährungsstörun¬ 
gen des kindlichen Alters. Die Umwandlung 
der Milch in Jogurt wird durch einen wohlbe¬ 
kannten Bazillus vorgenommen. Außer ihm 
sind zur Herstellung eines typischen Jogurt 
noch andere Bakterien erforderlich, deren 
Reinkultur keine Schwierigkeiten macht. 
Jogurt enthält keinen Alkohol. Aus Jogurt¬ 
milch läßt sich auch eine Molke herstellen, 
die bei Schwächezuständen und bei Tuber¬ 
kulose als Heilmittel gegeben wird. Metsch- 
nikoff suchte einen Zusammenhangzwischen 
dem landesüblichen Genuß des Jogurt und 
der Langlebigkeit der Bulgaren. Bei Darm¬ 
katarrhen wird Jogurt als einzige Nahrung 
gereicht, auch bei Kindern und sogar bei 
Säuglingen. Das ist in Deutschland wissen¬ 
schaftlich nachgeprüft worden und zwar bei 
dem Brechdurchfall der Säuglinge. Jogurt 
hat den Charakter eines Darmantiseptikums. 

Heimann (Breslau): Über die Rönt¬ 
gen- und konservative Behandlung der 
gutartigen Erkrankungen der weiblichen 
Genitalorgane. Mit Hilfe einer besonderen 
Färbemethode ist es dem Vortragenden ge¬ 
lungen, in die bis dahin verworrenen An¬ 
sichten über den Aufbau und die Entstehung 
der Myome eine Klärung zu bringen. Die 
Behandlung muß zunächst die Blutungen 
zu beherrschen suchen durch die bekannten 
Mutterkornpräparate, Einspritzung von Chlor¬ 
kalzium in die Blutbahn, Ätzung der Gebär¬ 
mutterhöhle und Moorbäder. Die Röntgen¬ 
bestrahlung darf nur in genau abzugren¬ 
zenden Fällen Anwendung finden, führt aber 
stets zum Erfolg. Bei den entzündlichen Er¬ 
krankungen der Gebärmutterschleimhaut muß 
ein Unterschied gemacht werden zwischen 

59 
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der wirklichen Entzündung im Bindegewebe 
und der Drüsenwucherung. Auch hier müssen 
die Blutungen bekämpft werden und gegen 
den Ausfluß durch Behandlung der Qebär- 
mutterhöhle mit Medikamenten, wie Jod¬ 
tinktur usw., vorgegangen werden. — Das 
beste Verfahren ist aber die Auskratzung. 
Moorbäder verrichten ausgezeichnete Dienste. 
Die Entzündungen der Eileiter, Eierstöcke 
und des Beckenbindegewebes sind erst zu 
behandeln, wenn die akuten Erscheinungen 
abgeklungen sind. Auch hier sind die ein¬ 
zelnen Fälle streng abzusondern. Die Reiz¬ 
therapie mit Kaseosan und Novoprotin ist 
zu empfehlen. Moorbäder und vorsichtige 
Abführungskuren ergeben einen guten Er¬ 
folg, müssen aber alljährlich immer wiederholt 
werden, bis der Erfolg restlos eingetreten ist. 

Noeggerath (Freiburg i. Br.): Über 
Störungen der Darmbewegung und ihre Re¬ 
gelung im Kindesalter. Ursache, Form und 
Wirkung der Darmbewegungen sind wissen¬ 
schaftlich ziemlich gut geklärt. Die Länge 
des Darmes ist im Säuglings- und Kindes¬ 
alter größer als beim Erwachsenen. Im 
Säuglingsalter und auch im Kindesalter 
gehen die Darmbewegungen schneller vor 
sich als beim Erwachsenen. Die Durch¬ 
mischung der Mahlzeiten geht im Säuglings¬ 
alter schon recht energisch vor sich; auch 
ist die Ausnützung der Nahrung bedeuten¬ 
der, als man allgemein glaubt. Die Stuhl¬ 
entleerung ist beim Kinde durch nervöse 
Beeinflussungen stark geleitet. Die Zurück¬ 
haltung des Stuhles und namentlich der Qas- 
abgänge macht den Kindern viel Schwierig¬ 
keiten. Am Darm und namentlich am 
After können angeborene Darmverschlüsse 
vorhanden sein. Weiterhin entstehen Ver¬ 


stopfungen durch angeborene Erweiterunger 
des Dickdarms (Hirschsprungsche Krankheit) 
Sie sind nicht angeboren, sondern durch 
Abknickungen gewisser Darmstellen veran¬ 
laßt. Die Behandlung soll den Darm durch 
Einläufe entleeren und durch Karlsbads 
Mühlbrunnen anregen, der übrigens von 
Säuglingen gern genommen wird. Chro¬ 
nische Verstopfungen sollen eigentlich, wie 
Oskar Simon (Karlsbad) richtig vorge¬ 
schlagen hat, funktionelle Verstopfungen ge¬ 
nannt werden. Sie sind im Säuglingsalter 
häufig, reagieren vielfach auf Massage und 
Diät, vielfach aber auch nicht, wenn es sich 
nämlich um Krampfzustände handelt. Die 
Leerlaufverstopfung, d. h. eine Verstopfung, 
weil der Darm zuviel von der Nahrung 
resorbiert hat und nun kein Anreiz mehr 
zur Darmarbeit besteht, kannten die Kinder¬ 
ärzte schon früher. Falsche, meist über¬ 
mäßige Milchdarreichung kann ebenfalls zu 
Verstopfungen führen. Gehäufte Stuhlent¬ 
leerungen sind letzten Endes auf eine er¬ 
höhte Reizung der Darmschleimhaut zurück¬ 
zuführen. Die Behandlung erfolgt durch 
Magenspülung und Regelung der Diät, bei 
der dem Flüssigkeitsbedürfnis Rechnung ge¬ 
tragen werden muß. Von Bedeutung ist 
die chronische Dyspepsie im Vorschulalter, 
die Dyspepsie der Rachitiker und die 
Heubner-Hertersche Verdauungsinsuffizienz. 
Hunger kann auf die Kinder abführend 
wirken, da Hunger Magenbewegungen aus¬ 
löst, die auf den Darm übergreifen. Hunger¬ 
durchfälle können auch entstehen, wenn 
gewisse Nahrungsmittel in zu geringer 
Menge gegeben werden. Wir sehen das 
jetzt hier oft bei der zu geringen Dar¬ 
reichung von Zucker an Kindern. 


Referate, 


Über Erfolge mit „Chloramin-Heyden“, 
einem Mittel zur Desinfektion tuberkulösen 
Sputums, berichtet Jötten (Leipzig). Dieses 
Präparat hat sich nach den Untersuchungen 
von Uhlenhuth, Heiler und jetzt von 
Jötten als besonders wirksam gezeigt, es 
tötet in 5 böiger Lösung bei 4 ständiger 
Einwirkung die Tuberkelbazillen des Sputums 
selbst unter den schwersten Versuchsbedin¬ 
gungen, wenn man auf 2 Teile des Des¬ 
infektionsmittels 1 Teil Sputum gibt. Die 
Wirkungsweise ist so zu erklären, daß das 
im Chloramin enthaltene Alkali das Sputum 
zur Aufquellung und zum bröckeligen Zer¬ 
fall bringt und dadurch die in Schleim und 
Eiter eingebetteten Tuberkelbazilien dem 
noch darin enthaltenen Desinfiziens, dem 
Chlor bzw. der unterchlorigen Säure, er¬ 


reichbar macht. Unter Hunderten von Ver¬ 
suchen hatte Jötten nur einen einzigen 
Versager, der aber keineswegs gegen die 
Verwendbarkeit spricht, da die Anforde¬ 
rungen der Praxis bei weitem nicht so 
hoch gestellt werden, wie im Laboratoriums¬ 
versuch. Die Erfahrungen mit 2 weiteren 
Chloraminpräparaten, die zwecks Verbilli¬ 
gung mit Zusätzen versehen waren, dem 
Chloramin-Soda und dem „Präparat Heyden 
Nr. 637“, ergaben bei weitem nicht so 
günstige Erfolge. J. empfiehlt für die Praxis 
das „Reinchloramin“ als das beste und zu¬ 
verlässigste, zumal es in Pulverform in den 
Handel kommt und sich durch Geruch¬ 
losigkeit auszeichnet. 

(M. Kl. 1923, Nr. 38/39.) 

Schuchardt (Berlin). 
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Anknüpfend an seine früheren Arbeiten | 
über den Einfluß des karamelisierten 
Zuckers auf die Qlykosurie und Azidose beim 
Diabetes mellitus teilt nun Qrafe seine Beob¬ 
achtungen über die Behandlung Zucker¬ 
kranker mit gerösteten Stärkearten mit. 
Bei der Herstellung gerösteter Mehlpräparate 
mußte eine möglichst vollkommene Ver¬ 
änderung des KH.-Moleküls bei einer ver¬ 
hältnismäßig geringen Beeinträchtigung des 
Wohlgeschmacks erzielt werden. Durch 
Fettzusätze von mindestens 10% g^üngt 
es in günstigen Fällen bis zu 90% der 
Stärke zu verändern. Außer den verschie¬ 
densten Mehlarten können Brot, Kartoffeln, 
Reis, Haferflocken usw. verwendet werden. 
Als recht brauchbar wird auch das von den 
Scheringwerken hergestellte, geröstete Hafer¬ 
mehlpräparat (Satrose) bezeichnet. Die Wir¬ 
kung solcher Röstpraparate, teils allein, 
teils mit anderen KH. gereicht, wurde mit 
der nicht gerösteter, sondern nur gekochter 
KH. gleicher Art bei 54 Diabetikern ver¬ 
gleichend untersucht. Aus den angeführten 
Beispielen geht die Überlegenheit der Röst¬ 
produkte über die gewöhnlichen KH. auf 
das deutlichste hervor. Die Verbesserung, 
gemessen an der Qlykosurie bzw. der To¬ 
leranz betrug das 3 — 20fache, durchschnitt¬ 
lich das 4—Sfache. Im Vergleich mit dem 
karamelisierten Zucker war die Wirkung der 
gerösteten Mehle, beruhend auf einer un¬ 
vollkommeneren Veränderung des KH.-Mole¬ 
küls, eine schlechtere. Die günstige Wirkung 
auf die Qlykosurie und Toleranz bleibt auch 
bei längerer Darreichung bestehen. Obwohl 
eine allgemein gültige Regel für die An¬ 
wendbarkeit der gerösteten Stärkearten nicht 
gegeben werden kann, empfiehlt Verf. ihre 
Anwendung in Fällen, wo auch sonst KH. 
erlaubt sind, wie z. B. bei Verabreichung 
kleiner KH.-Mengen nach erfolgter Ent¬ 
zuckerung. Im Qegensatz zu karameli¬ 
siertem Zucker, der Darmreizungen bis zu 
Durchfällen machen kann, verursachen die 
gerösteten Stärkearten keine Darmstörungen; 
bei Stuhlträgheit regen sie nicht selten die 
Darmtätigkeit an. 

In einer zweiten Mitteilung bespricht Verf. 
eine Anzahl seiner experimenteller Unter¬ 
suchungen. Wie schon Rietet und Castan 
zeigen konnten, entsteht durch Erhitzen auf 
150—155° bei 15 mm Hg aus der Qlykose 
ein inneres Anhydrid, ein sog. Qlykosan, 
das weitgehend seinen Zuckercharakter ver¬ 
loren hat, das stark nach rechts dreht, die 
alkalische Kupferlösung reduziert, fuchsin¬ 
schweflige Säure aber nicht rötet und einen 
bitteren Qeschmack besitzt. Durch Kochen 
in wässeriger Lösung wird es zur Qlykose 


zurückverwandelt. Aus der Zellulose konnten 
dieselben Forscher das sog. Lävoglykosan 
herstellen. Diese Qlykosane bilden höchst¬ 
wahrscheinlich den größten Teil der sich 
beim Rösten von Zucker und Stärke bil¬ 
denden Zwischenprodukte. Der Kalorien¬ 
gehalt der Röstpräparate nimmt nach Qrafes 
Untersuchungen annähernd entsprechend 
dem Wasserverlust zu, was auf ein Vor¬ 
wiegen von hydrolytischen Prozessen und 
nicht etwa Verkohlung beim Rösten hin¬ 
deutet. Die Untersuchungen über die Aus¬ 
nutzung der Röstpräparate ergaben, daß 
%—^%o der KH. im Stuhl nicht wieder¬ 
gefunden werden. Weder die Diastase noch 
die Hefe und das Trypsin greifen die ge¬ 
röstete Stärke an; infolgedessen ist wahr¬ 
scheinlich, daß der wasserlösliche Anteil 
unverändert resorbiert wird; bei der unlös¬ 
lichen Fraktion müssen wohl noch unbe¬ 
kannte Umwandlungen stattfinden. Die an 
schweren Diabetikern ausgeführten Respira¬ 
tionsversuche, die über den intermediären 
Stoffwechsel dieser Substanzen Aufschluß 
geben sollten, zeigten in den meisten Fällen 
eine geringe Erhöhung des R. Q. Dieses 
Ergebnis beweist, daß einerseits die Röst¬ 
produkte im intermediären Stoffwechsel 
größtenteils verbrannt werden, daß anderer¬ 
seits die verbrannten Stoffe, vorausgesetzt 
eine vollständige Oxydation, nur z. T. innere 
Anhydride der Stärke, die gleich dem Aus¬ 
gangsmaterial einen R. Q. = 1,0 haben, 
sein können. Da die Elementaranalysen 
der verschiedenen Karamelpräparate eine 
weitgehende Übereinstimmung mit denen 
der Stärke zeigen, so muß das Karamel 
aus Anhydriden des Zuckers bestehen. Das 
Mißverhältnis zwischen den gefundenen und 
den errechneten Qaswechselwerten (letztere 
haben einen R. Q. = 1,0) glaubt Verf. auf 
eine langsamere, als bei gewöhnlichen KH., 
Resorption der Röstprodukte im Darm zurück¬ 
führen zu dürfen. Demzufolge ist auch die 
Wirkung auf die Erhöhung des R. Q. eine 
viel schwächere, dafür aber auch wahr¬ 
scheinlich eine protrahiertere. Die glykogen¬ 
bildenden Eigenschaften der Röstpräparate 
sind noch unsicher. W. Grunke (Berlin). 

(D. Arch. f. kl. Med. 1923, 143, H. 1/3.) 

Über den Zusammenhang zwischen 
Epilepsie und Menstruation berichtet 
Winter. Selten, aber sicher beobachtet 
sind Epilepsien, deren Anfälle zur Zeit der 
Menstruation auftraten. Da zugleich das 
Auftreten der ersten epileptischen Anfälle 
häufig in die Pubertätszeit fällt, nimmt 
Winter einen Zusammenhang mit der 
Funktion des Eierstocks an. Er versuchte 
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deshalb durch Unterdrückung der Ovarial- 
tätigkeit die Anfälle zu beeinflussen. In 
vier Fällen, bei denen die Krämpfe zur 
Zeit der Menstruation auftraten, erreichte 
Winter durch temporäre Kastration (Be¬ 
strahlung) eine Verringerung, bei mehreren 
sogar eine Beseitigung der Anfälle. Sug¬ 
gestive Einflüsse schließt der Autor aus. 
Zur Erklärung dieser Erfolge nimmt er an, 
daß die Bestrahlung nicht gegen die Epi¬ 
lepsie als solche gerichtet ist, sondern einen 
Eingriff in das Gefüge des vorgebildeten 
Krampfmechanismus darstellt. Eine andere 
Möglichkeit wäre die, daß durch den la¬ 
bilen Zustand während der Menstruation 
Krampfanfälle ausgelöst werden. Durch 
die Unterdrückung der Menstruation würde 
diese Ursache für die Auslösung des 
Krampfmechanismus fortfallen. Winter 
empfiehlt, eine größere Anzahl von Epi¬ 
lepsien ohne Rücksicht auf den Zusammen¬ 
hang der Krämpfe mit der Menstruation 
durch temporäre Kastration zu behandeln 
und gleichzeitig beim Manne die Wirkung 
der Hodenbestrahlung zu prüfen. 

(M.m.W. 1923, Nr. 37.) Granzow (Berlin). 

.Über den Zusammenhang der Gewichts¬ 
zunahme der Brustkinder mit der Reaktion 
ihrer Stühle berichtet Hain iss. Er konnte 
bei Säuglingen, die weder enteral noch 
parenteral erkrankt waren, und bei Prauen- 
milchernährung entweder mit ihrem Körper¬ 
gewicht längere Zeit stehen blieben oder 
gar abnahmen, nachweisen, daß die Stühle 
dieser Kinder kaum sauer, neutral oder 
alkalisch sind, ein Zustand, der bei Frauen¬ 
milch nicht physiologisch ist. Diese Reak¬ 
tion stellt nicht das optimale Medium für 
die bei der Frauenmilchverdauung beteiligte 
Bifidusflora dar, so daß dadurch die Aus¬ 
nutzung der Frauenmilch unzureichend ist, 
was wiederum einen Qewichtsstillstand oder 
Abnahme verursacht. Wahrscheinlich han¬ 
delt es sich um eine konstitutionelle Stö¬ 
rung. Erfolgt nun bei solchen Säuglingen 
eine Zufütterung von saurer Magermilch, 
oder wird diese ausschließlich nur darge¬ 
reicht, so setzt eine Körpergewichtszunahme 
ein, weil dadurch eine saure und fettarme 
Ernährungsform erzielt wird. Durch Ver¬ 
sauerung (Salzsäure) oder Magermilch allein 
kann diese Wirkung nicht erreicht werden. 

(M.Kl. 1923, Nr. 37.) Ernst Borchart. 

Über Hypophysenextrakt bei Kreis¬ 
laufschwäche und bei Darmlähmung 
berichtet Klotz. Als gleichmäßig wirk¬ 
sames Präparat kam Hypophen-Gehe zur 
Verwendung. Klotz unterscheidet zwei 


Arten von Zirkulationsstörungen, primäres 
Versagen des Herzens und primäre Störung 
im Kapillar- (bes. Splanchnikus-) gebiet. Er 
vertritt die Auffassung der Kapillaren als 
Motoren niederer Ordnung, von deren in¬ 
taktem Arbeiten die normale Blutdruckhöhe 
abhängt. Eine besonders wichtige Rolle 
spielt hierbei das Splanchnikusgebiet. Klotz 
glaubt, daß in der glatten Muskulatur der 
Kapillaren Hormone der Hypophyse an¬ 
wesend sind, die den vasomotorischen 
Nerven ihre Funktion ermöglichen. Fehlen 
diese Hormone, so entsteht Funktions¬ 
schwäche des Kapillargebietes mit dem kli¬ 
nischen Symptom der Blutdruckerniedrigung. 
Von dieser Hypothese ausgehend erzielte 
Klotz bei Kreislaufschwäche durch Ver¬ 
sagen des Kapillarsystems im Splanchnikus¬ 
gebiet ohne Schädigung des Herzens aus¬ 
gezeichnete Erfolge durch Anwendung von 
Hypophysenextrakt. Es handelte sich be¬ 
sonders um postoperative Fälle und um 
Peritonitis. Da der Hypophysenextrakt gleich¬ 
zeitig auf die gesamte glatte Muskulatur 
erregend wirkt, sind auch bei Darmlähmung 
überraschende therapeutische Erfolge zu er¬ 
zielen. Eine weitere Indikation ist die als 
postoperatives Prophylaktikum. Das Mittel 
bedeutet also außer als Styptikum bei 
Uterusblutungen und als Wehenmittel eine 
wertvolle Waffe zur Bekämpfung der peri- 
tonitischen Kreislaufschwäche und Darm¬ 
lähmung. Granzow (Berlin). 

(M.m.W. 1923, Nr. 34.) 

Einen Beitrag zur Abgrenzung des 
Icterus syphiliticus vom Icterus catar- 
rhalis mittelst der Blutkörperchen¬ 
senkungsreaktion liefert Klo p stock. 
Die Senkungsgeschwindigkeit zeigt bei Vor¬ 
gängen degenerativer und entzündlicher 
Natur eine Beschleunigung. Man wird also 
beim Icterus syphiliticus eine solche er¬ 
warten können. Schwierigkeiten machen: 
1. Das Zusammentreffen eines katarrhalischen 
Ikterus mit latenter Lues, für die ebenso 
wie bei der Tuberkulose meist die Regel 
gilt, daß sich Beschleunigungen nur bei 
aktiven Prozessen finden. 2. Die Kombi¬ 
nation von florider Lues mit Icterus catar- 
rhalis. Hier sind keine sicheren Resultate 
zu erzielen. 3. Die Abgrenzung eines in¬ 
fektiösen oder karzinomatösen Ikterus gegen 
den spezifischen; denn in allen 3 Fällen 
sind die Senkungszeiten beschleunigt. Verf. 
berichtet über 11 Fälle von Icterus specificus, 
bei denen ausnahmslos eine deutliche Be¬ 
schleunigung der Senkungsreaktion vorhan¬ 
den war (40—100 Minuten galt als be¬ 
schleunigt, bei 272 Std. zweifelhaft, bei 5 Std. 
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normal) und wo der Erfolg spezifischer 
Therapie und das Vorhandensein anderer 
sicherer klinischer Zeichen die Diagnose 
sicherte. In 7 Fällen mit der Diagnose 
Icterus catarrhalis und erfolgreicher diäte¬ 
tischer Behandlung bzw. Verschlechterung 
durch Hg wurden Senkungszeiten von über 
3—5 Stunden festgestellt. Soweit an dem 
geringen Material gezeigt werden kann, 
scheint eine Kongruenz zwischen klinischen 
Symptomen und Senkungszeiten zu bestehen. 

(M. Kl. 1923, Nr. 33/34.) Haase. 

Zur Behandlung des Keuchhustens mit 
künstlicher Höhensonne teilt Schotten 
seine günstigen Erfahrungen mit, die wohl 
wert sind, nachgeprüft zu werden. Es 
handelt sich um 11 kleine Patienten im 
Alter von 1 — 5 Jahren, die durchschnittlich 
8—14 Tage nach dem ersten Anfall an 
Pertussis litten, also zwischen dem Stadium 
catarrhale und convulsivum waren. Bei 
allen Kindern traten nach 2—10 Bestrah¬ 
lungen wesentliche Besserung oder Heilung 
ein. Die Bestrahlungen wurden so vorge¬ 
nommen, daß man mit 5 Minuten Brust¬ 
bestrahlung begann und jedesmal nach 
2 Tagen 3 Minuten länger bestrahlt wurde. 
Geringe Schleimabsonderung, Leichterwerden 
oder Wegbleiben der Anfälle traten bald 
darauf ein. Auf diese Weise gelingt es, 
das Allgemeinbefinden der Patienten günstig 
zu beeinflussen und sie dadurch für et¬ 
waige Nachkrankheiten widerstandsfähiger 
zu machen. Inwieweit durch diese Art der 
Behandlung eine psychische Behandlung 
stattfindet, muß dahingestellt bleiben. 

(D. m. W. 1923, Nr. 35.) Ernst Borchart. 

Mit den klinischen Zeichen von seiten 
des Zentralnervensystems bei Frühlues 
mit positivem Liquorbefund beschäftigt sich 
Memmesheimer. Er untersuchte an einer 
Reihe von Fällen, inwieweit Liquorbefund 
und klinische Symptome parallel gehen. 
Angestellt wurden die Reaktionen nach 
Wassermann, Nonne I, Pandy und die 
Qoldsolreaktion sowie die Zellen gezählt. 
Als „komplett positiv“ wurde ein Liquor 
angesehen, in dem die Wa.R. positiv war 
oder wo bei schwach positiver Wa.R. alle 
anderen Reaktionen positiv waren. Als „in¬ 
komplett positiv“ galten Fälle mit mehr als 
10 Zellen oder mit positiver Qoldsolreaktion 
oder mit positivem Nonne I und Pandy. 
Klinisch wurden sämtliche Augenfunktionen 
eingehend geprüft. Verf. legte besonderen 
Wert auf das Haenelsche Symptom, dessen 
positiver Ausfall in einem Ausbleiben der 
Schmerzempfindung bei Druck mit den 


Fingern von oben auf den Bulbus gegen 
den Orbitalboden besteht, sowie auf die mit 
dem Differentialpupilloskop festzustellende 
„motorische Unterschiedsempfindlichkeit“ der 
Pupillen auf verschiedene Lichtstärken. Als 
„optischeUnterschiedsempfindlichkeit“ wurde 
die Fähigkeit geprüft, von 2 Lichtern das 
lichtstärkere zu bezeichnen. Bei den unter¬ 
suchten Fällen waren in einem auffallend 
hohen Prozentsatz selbst bei Lues I auf 
diese Weise Augensymptome festzustellen. 
Verf. empfiehlt daher dringend, bei Früh¬ 
luesfällen mit Verdacht auf Beteiligung des 
Zentralnervensystems eine genaue Augen¬ 
funktionsprüfung anzustellen. 

(D. m. W. 1923, Nr. 36.) Haase. 

Zur Behandlung der Polyglobulie mit 
Röntgenstr.ahlen liefert Mosenthal einen 
Beitrag. Gemäß der Erfahrung, daß die 
reine Milzbestrahlung keinen therapeutischen 
Effekt hatte und nur im Verein mit Be¬ 
strahlung der Knochenmarksräume erfolg¬ 
reich war, ist man jetzt der Ansicht, daß 
die Milz für die Genese der Krankheit 
keine wesentliche Rolle spielt, sondern nur' 
eiri Symptom derselben ist. Die Dosierung, 
die bei etwa 30 Fällen bisher angewendet 
wurde, ist eine recht verschiedene gewesen. 
Sie schwankte zwischen 12 Hauterythem¬ 
dosen und 142 Volldosen. Wichtig ist die 
Größe der Einzeldosis, Die Schwere des 
Falles ist der Erythrozytenzahl proportional. 
Diese ist jedoch nicht für die Dosierung maß¬ 
gebend. Es ist anzustreben, mit möglichst 
kleinen Dosen auszukommen. Verf. empfiehlt, 
zunächst mit kleinen Dosen zu beginnen, 
die zusammen mit einer Reizdosis auf die 
Milz auf alle großen Röhren- und platten 
Knochen verteilt werden. Die Anwendung 
einer Milzreizdosis scheint eine Verkleine¬ 
rungsmöglichkeit der Dosen auf die Knochen 
zur Folge zu haben. Eine genaue Blut¬ 
untersuchung bestimmt den weiteren Gang 
der Behandlung. Wichtig ist hier beson¬ 
ders der Rückgang der Leukozyten, bzw. 
ihr Verhältnis zu den roten Blutkörperchen. 
Mit der zweiten Serie der Bestrahlung darf 
erst begonnen werden, wenn eine gesunkene 
Leukozytenzahl sich wieder erholt hat und 
in normalem Verhältnis zu den Erythro¬ 
zyten steht. Intensive Knochenschmerzen 
sind mit einer kräftigen Dosis auf den be¬ 
treffenden Knochen zu behandeln. Verf. be¬ 
schreibt dann einen von ihm bestrahlten 
Fall, der im ganzen in der Zeit von vier 
Monaten in 3 Serien 10 H-E-D erhielt. Da¬ 
von war 1 H-E-D in 3 Reizdosen auf die 
Milz gegeben worden. Es wurde ein bis¬ 
her 3 Jahre anhaltender voller Heileffekt 
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erzielt. Zum Schluß wird vor Schematismus 
in der Behandlung gewarnt. Bekanntlich 
läßt die Röntgentherapie nicht selten bei der 
Polyglobulie im Stich, ohne daß man im 
Einzelfalle den Grund bestimmt angeben 
könnte, ln solch röntgen-refraktären Fällen 
hilft oft die Behandlung mit den hämo¬ 
lytischen Substanzen Benzol oder Phenyl¬ 
hydrazin. Haase. 

(M. Kl. 1923, Nr. 33/34.) 

Die Reizvakzinetherapie des Erysipels 
vereinigt den günstigen Effekt der isolierten 
Vakzinebehandlung mit den bekannten Er¬ 
folgen der Applikation eines unspezifischen 
Reizes bei entzündlichen Erkrankungen. 
Bei der Anwendung des Strepto-Yatrens 
bei der Streptomykose der Haut scheint die 
spezifische Komponente des Präparats mit 
ihrer langsamen die Antikörperbildung an¬ 
regenden Wirkung besonders wertvoll bei 
der Behandlung der chronischen und rezi¬ 
divierenden Fälle zu sein, während der 
Reizstoff Yatren auch bei frischen Erkran¬ 
kungen seine Wirkung ausüben dürfte. 
Wenn auch der wechselnde Verlauf des 
Erysipels eine klare Einsicht der Wirksam¬ 
keit der Behandlungsmethode erschwert, 
war in den von K. Koch mit Strepto- 
Yatren behandelten 16 Erysipelfällen eine 
günstige Wirkung des Präparats nicht zu 
verkennen. Als geeignet erwies sich eine 
intravenöse Injektion von 1,5—3 ccm des 
Präparats Stärke 1; bei Wandererysipel 
wurde die Injektion wiederholt ev. die 
Stärke II verabfolgt. Lokale, sowie ander¬ 
weitige Allgemeinbehandlung wurde ver¬ 
mieden. 5—6 Stunden nach der Injektion 
trat bei den meisten Fällen eine mäßige 
Allgemein-, Fieber- und Herdreaktion auf, 
welcher ein Temperatursturz, in einigen 
Fällen durch eine neuerliche Fieber- und 
Allgemeinreaktion unterbrochen, folgte. Die 
Wirkung auf das Befinden der Kranken war 
sehr günstig, die Appetitlosigkeit, die sub¬ 
jektiven Beschwerden, die Somnolenz gingen 
bei den meisten Patienten erheblich zurück. 
Am Ort der Erkrankung konnte nach der 


anfänglichen, manchmal recht lebhaften 
Herdreaktion ein Abblassen und Abschwellen 
festgestellt werden, ein ev. Weiterwandern 
wurde durch eine wiederholte Injektion ku¬ 
piert. Im Blutbild war die Injektion von 
einer neutrophilen Leukozytose begleitet. 
Die vorläufigen guten Erfahrungen mit dem 
Strepto-Yatren ermutigen zu einem weiteren 
Ausbau der Reizvakzinetherapie des Erysipels. 

(M.m.W. 1923, Nr. 32.) Beck. 

Über die Rolle des autonomen 
Nervensystems bei der Sepsis berichtet 
Müller. Er führte in seiner Arbeit nicht 
näher beschriebene Untersuchungen aus 
über die Frage nach der Auslösung der 
Leukozytose und nach der Leitung der 
neugebildeten Leukozyten zum Krankheits¬ 
herd. Müller konnte feststellen, daß in 
der Umgebung des die Bakteriämie unter¬ 
haltenden Krankheitsherdes ein Reiz auf 
den Parasympathikus ausgeübt wird, der 
auf das ganze parasympathische System 
wirkt und z. B. eine Erweiterung der Ge¬ 
fäße im Splanchnikusgebiet mit dadurch 
bewirktem Leukozytensturz der peripheren 
Gefäße zur Folge hat. Von grundsätzlicher 
Bedeutung ist es, daß zugleich eine Er¬ 
weiterung der Knochenmarksgefäße einsetzt, 
an die sich eine Vaskularisation und das 
Auftreten myeloischer Elemente im vorher 
reinen Fettmark anschließt. Zur Frage der 
Leitung der Leukozyten zum Krankheits¬ 
herd ergaben die Untersuchungen, daß bei 
aktiver Erweiterung der Gefäßwand sofort 
überwiegend myeloische Leukozyten aus 
dem Blutstrom ausscheiden, während die 
Eosinophilen, die Monozyten, selbst die 
Stabkernigen auf den Reiz nicht reagieren. 
Die im Blute schwimmenden Leukozyten 
sind also einem außerhalb der Gefäße 
liegenden Organsystem unterstellt und rea¬ 
gieren auf einen Reflexmechanismus über 
den Parasympathikus. Damit ist die Ur¬ 
sache der örtlichen Leukozytenanhäufung 
nicht die Chemotaxis, sondern eine aktive 
Körperleistung. Granzow (Berlin). 

(M.m.W. 1923, Nr. 37.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch, 

über Atoxyl und seine Anwendungsgebiete. 

Von Dr. Linden, prakt. Arzt (Neuhaus i. Westf.). 


Atoxyl ist ein weißes krystallinisches 
Pulver, das sich in heißem Wasser leicht löst. 
Nach Untersuchungen von Prof. Blumen- 
thal ist die Einzelgabe von 0,3 g per os und 
0,1 g subkutan oder intravenös unschädlich. 


Atoxyl enthält Arsen derart, daß es 40mal 
weniger giftig ist als die Solutio Fowleri. 

Zum erstenmal versuchte ich Atoxyl in 
einem Fall von Malaria (Tertiana), den ich 
hier sogleich beschreiben will. 
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Patientin, 34 Jahre alt, die zu Besuch in 
meiner Familie weilte und schon seit 8 Jahren 
an einer Tertiana litt, bekam am 2. Abend einen 
heftigen Malariaanfall. Bisher hatte Patientin 
jedesmal 1,0 g Chinin nur täglich bekommen. 
Ich verordnete ihr nun Chinin in der üblichen 
Dosis. Der Erfolg waren Blutungen des ganzen 
Zahnfleisches und stellenweise auch an der Haut 
des Rumpfes. Tags darauf nahm Patientin eine 
schwächere Dosis Chinin, doch trat wieder der 
gleiche Erfolg einl Da hier also eine Intoleranz 
gegen Chinin bestand, gab ich der Patientin so¬ 
fort 0,15 g Atoxyl subkutan, und zwar zweimal 
wöchentlich. Nun machte ich fast die gleiche 
Erfahrung, wie sie Grosch in der M. Kl. 1907, 
Nr. 20, beschreibt. Der zweite Anfall, der am 
3. Tage folgen mußte, blieb aus. Patientin hatte 
nur geringes Frösteln, die Temperatur stieg nicht 
über 37,2. Neue Blutungen stellten sich nicht 
mehr ein, doch gingen die vorhandenen nur 
langsam zurück. Patientin bekam im ganzen 
2,25 g Atoxyl in 8 Wochen. Bis heute, 2 V 2 
Monate nach dem letzten Anfall, ist kein weiterer 
mehr aufgetreten. 

Da ich in diesem ersten Fall nicht die 
geringsten Nebenerscheinungen sah, trotz 
der großen eingeführten Menge von Arsen, 
wie sie sonst gelegentlich bei Atoxylkuren 
beschrieben werden, versuchte ich das Mittel 
auch bei anderen Krankheiten, bei denen 
Arsen gegeben wird. 

Zunächst war es ein zweiter Fall in der 
Familie. Patientin leidet seit gut IV 2 Jahren an 
einer chronischen myeloischen Leukämie. Sie 
war bisher röntgenbestrahlt worden, und zwar 
durchschnittlich einmal monatlich. Bisher hatte 
Patientin 8 Bestrahlungen der üblichen Dosis 
erhalten. Die Wirkung der Bestrahlung auf den 
enormen Milztumor war hervorragend, auch 
änderte sich das kranke Blutbild fast wieder zur 
Norm. Trotzdem setzte gleichzeitig mit dem 
Kleinerwerden des Milztumors eine starke Anämie 
ein, die sich objektiv in einem Abfall der Erythro¬ 
zyten auf 1280000 pro cmm und des Hämoglo¬ 
bingehaltes auf 38 % zeigte, während subjektiv 
alle Anzeichen einer beginnenden perniziösen 
Anämie vorhanden waren, wie trockene gelb¬ 
grünliche Haut, Ödeme an den Knöcheln, Druck¬ 
schmerz am Sternum usw. Patientin bekam so¬ 
fort 2 mal wöchentlich je 1 ccm einer 20 ^/oigen 
Atoxyllösung, dazu Eisen per os. Schon nach 


3 Wochen war die Wirkung eine volle, denn 
fast alle subjektiven Erscheinungen waren zurück¬ 
gegangen. Die Erythrozytenzahl stieg auf 3450000, 
der Hämoglobingehalt auf 67 %. Heute nach 
24 Injektionen sind nicht mehr die geringsten 
Symptome einer Anämie festzustellen; der Hämo¬ 
globingehalt des Blutes beträgt heute 72 %, 
Erythrozyten 4120000. 

Nun verwendete ich Atoxyl in einem dritten 
Fall, und zwar handelte es sich um einen Kassen¬ 
patienten mit einer chronisch verlaufenden Derma¬ 
titis herpetiformis. Patient war schon zweimal 
bestrahlt worden, hat verschiedene zusammen¬ 
gesetzte Salben erhalten, doch war ein Erfolg 
trotz der IV 2 jährigen Behandlung nicht zu erzielen 
gewesen. Auch mit einer 40 %igen Tumenol- 
Ammonium-Salbe erreichte ich nicht das geringste. 
Immer wieder brachen neue flächenhafte Exkoria- 
tionen hervor, die den Patienten besonders durch 
heftigen Juckreiz quälten. Nun entschloß ich 
mich zu einer Arsenkur, die mir von der be¬ 
treffenden Kasse gern genehmigt wurde wegen 
der großen Ausgaben für Salben, die sie bis 
jetzt für den Patienten gehabt hatte. Ich wählte 
wieder Atoxyl, von dem ich zusammen 3,0 g 
subkutan in einer Reihe von 15 Injektionen gab. 
Schon nach der vierten Injektion begannen die 
Exkoriationen langsam zu schwinden, ohne daß 
neue auftraten. Der lästige Juckreiz schwand 
sofort. Patient ist heute nach 3 Monaten voll¬ 
ständig frei und gesund. 

Auch in einem weiteren Fall, der mit einem 
immer wieder rezidivierenden Lichen ruber 
planus in die Sprechstunde kam, hatte ich mit 
Atoxyl den gleichen Erfolg. Patient war nach 
einer vierwöchigen Behandlung von seinem 
Leiden befreit und ist bis heute rezidivfrei. 

Zum Schluß bemerke ich noch, daß ich 
Atoxyl immer in größeren Dosen gab, 
mindestens 0,1 g pro Injektion. Trotz dieser 
relativ hohen Dosen, die manchmal bis zu 
0,3 g pro Injektion stiegen, habe ich bei 
Atoxyl nie irgend welche Vergiftungserschei¬ 
nungen gesehen. Im Atoxyl haben wir also 
ein Mittel in der Hand, das uns die Mög¬ 
lichkeit gibt, große Dosen Arsen dem Körper 
einzuverleiben, die dort eine langdauernde 
Wirkung entfalten können. Erwähnenswert 
ist auch noch die relative Billigkeit des Präpa¬ 
rates, zumal bei ökonomischer Verwendung. 


Versuche mit dem Stuhlregelungsmittel „Normacol“. 

Von Dr. Franz Lehmann, Nervenarzt in Berlin. 


Das von der Firma C. A. F. Kahlbaum 
Chemische Fabrik Q. m. b.H., Berlin-Adlers¬ 
hof, hergestellte Stuhlregelungsmittel „Nor¬ 
macol“ habe ich in mehreren Fällen von 
chronischer Obstipation mit so gutem Erfolg 
angewandt, daß ich meine damit gemachten 
Erfahrungen zur weiteren Nachprüfung der 
Öffentlichkeit vorlegen möchte. 

„Normacol“ enthält nach Angabe der 
Firma eine stark quellfähige Substanz in 
Verbindung mit einer sehr geringen Menge j 
von Frangulaglykosiden und soll in der | 


Hauptsache durch eine Volumenvermehrung, 
die es in der Darmfeuchtigkeit erfährt, und 
durch den dadurch hervorgerufenen me¬ 
chanischen Reiz, also das „Schiebemittel“, 
wirken. 

Ich fand die ihm nachgerühmten Vor¬ 
züge der prompten und vor allem beschwerde¬ 
freien Wirkung voll bestätigt und möchte 
als besonders charakteristische Beispiele 
2 Krankengeschichten kurz skizzieren. 

In dem einen handelt es sich um einen Fall 
ausgesprochener Darmträgheit nach einem sehr 
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schweren operativen Eingriff (Entfernung eines 
kindkopfgroßen Myoms und gleichzeitiger Leisten¬ 
bruchoperation). Ohne Mittel versagte die Darm¬ 
tätigkeit ganz, bzw. war der Stuhlgang außer¬ 
ordentlichschmerzhaft. Wurden Laxantien gegeben 
(Abführtees, Laxativum, vegetabile, Rizinus in 
kleinen Mengen) so wirkten diese zu intensiv, 
und verursachten in der Wunde derartige Schmerzen 
daß von der Weiterverabreichung Abstand ge¬ 
nommen werden mußte. Aus Angst vor diesen 
Schmerzen fing Patient bereits an die Nahrungs¬ 
aufnahme zu verweigern. 

Ich gab zunächst zweimal zwei Teelöffel 
„Normacol“; schon nach 24 Stunden zeigte sich 
die erhoffte günstige Wirkung. Die Entleerung 
erfolgte jetzt ohne jegliche körperliche Anstrengung 
und ohne alle Beschwerden. Hierdurch beruhigt 
begann Patient auch wieder hinreichend zu essen. 
Vom fünften Tage ab verringerte ich die tägliche 
Dosis auf zweimal einen Teelöffel, ohne daß die 
Wirksamkeit des Mittels eine nennenswerte Än¬ 
derung erfahren hätte, auch fernerhin nicht, als 


Patient bei der Nahrungsaufnahme sich keinerlei 
Einschränkung mehr aufzuerlegen brauchte. 

Ferner machte mir ein Fall von schwerster 
Darmträgheit nach einer Apoplexie große 
Schwierigkeiten. Die üblichen Mittel, wie Rizinus¬ 
öl, Kalomel, Istizin, allein oder kombiniert mit 
Einläufen, versagten entweder vollständig oder 
förderten nur gelegentlich unter großen An¬ 
strengungen ein paar Kotbröckel zu Tage. Die 
Verabreichung von „Normacol“ in der oben an¬ 
gegebenen Dosierung erzeugte in Verbindung mit 
Klystieren einen weichen Stuhl, der völlig be¬ 
schwerdefrei entleert wurde. Eine Angewöhnung 
wurde nicht beobachtet. 

Soweit ich mir aus diesen Fällen ein 
Urteil erlauben darf, geht es dahin, daß 
das „Normacol“ als Stuhlregelungsmittel 
eine wertvolle Bereicherung unseres Arznei¬ 
schatzes bedeutet und den Herren Kollegen 
zur Verordnung empfohlen werden kann. 


Aus dem Kinderkrankenhaus Hamburg-Rothenburgsort (leitender Arzt: Oberarzt Dr. Stamm) 

Zur Behandlung des Wundseins und der Plaques erosives beim Säugling. 

Von Dr. Oscar Herz. 


1 . Zur Behandlung des Wundseins beim 
Säugling hat sich in unserer Klinik ein 
neues Kamillenpräparat „Kamillosan“ (Chem. 
Pharmaz. A.-(3. Bad Homburg) sehr gut 
bewährt. K. zeigt große Vorzüge gegen¬ 
über der noch immer weit verbreiteten An¬ 
wendung von Puder, was verständlich ist, 
wenn man bedenkt, daß die im Puder vor¬ 
handenen gröberen Partikelchen erneut Ver¬ 
letzungen auf der leicht lädierbaren Säug¬ 
lingshaut verursachen können. Das altbe¬ 
währte Hausmittel der Kamillenumschläge 
ist im Kamillosan in Gemeinschaft mit einer 
indifferenten Salbengrundlage zu neuen Ehren 
gekommen und kann sehr empfohlen werden. 
Es handelt sich natürlich um symptomatische 
Therapie; die Hauptsache bleibt Behandlung 
einer evtl. Ernährungsstörung. Den guten 
Erfolg des K. konnten wir am besten an 
unseren Mißerfolgen mit anderen Mitteln 
prüfen, als in der Apotheke K. nicht vor¬ 


handen war. Nach Wiedereintreffen von K. 
waren alle wunden Säuglinge in kürzester 
Frist, z. T. nach 3—5 Tagen geheilt. Auch 
prophylaktisch kann K. sehr empfohlen wer¬ 
den und dies spielt heute vielleicht eine 
größere Rolle, da es mancher Mutter nicht 
möglich sein dürfte, ihr Kind dauernd trocken 
zu halten. 

2 . Die von Cooke empfohlene Behand¬ 
lung des Erythema glutaeale mit einer Subli¬ 
matlösung 1 : 5000 ergab bei unseren Fällen 
gute Resultate, und zwar scheint die Lösung 
fast spezifisch auf die sog. Plaques örosives 
zu wirken (Bacillus ammoniagenes?). Wir 
lassen 3 mal täglich ^/2 Stunde eine mit 
oben angegebener Lösung getränkte Windel 
auf die Plaques auflegen und sahen meist 
nach spätestens 8 Tagen Heilung. Nur 
einzelne Versager wurden beobachtet. Die 
vonSimchen empfohlene interneBehandlung 
mit Urotropin konnte uns nicht befriedigen. 


Azetylsalizylsäure als Beruhigungsmittel. 

Von Dr. Burwinkel (Bad Nauheim). 


Im Heft 9/10 der Therapie der Gegenwart 
lobt Dalmady (Budapest) das Aspirin als 
Sedativum bei nervösen Erregungszuständen, 
dessen beruhigende Wirkung oft so aus¬ 
gesprochen ist, daß man sie fast als ein¬ 
schläfernd bezeichnen kann. Die Richtigkeit 
dieser seiner Feststellungen kann ich auf 
Grund eigener, vielfacher Erfahrung nur 
bestätigen, wie ich schon in den von mir 
verfaßten „Krankheiten des Herzens und 
der Gefäße“ (Bergmanns Verlag München- 
Wiesbaden 1920) besonders hervorgehoben 


habe „auffallend schlafbringend ist Aspirin 
(0,5), welches auch die Nykturie bessert“ 
(S. 144 bei der Behandlung arteriosklerotischer 
Neurasthenie). Diese „ausgesprochene und 
konsequente Wirkung“ ist also nicht „un¬ 
berücksichtigt in der ganzen Literatur“ ge¬ 
blieben. Auch ist Aspirin das einzig brauch¬ 
bare Mittel gegen das fürchterliche Kribbeln 
in den Beinen und anginoide Brustbe¬ 
klemmungen, wie man dies hin und wieder 
bei jugendlichen Individuen im terminalen 
Stadium von Klappenfehlern beobachtet. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klempercr in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in BerlinN 4. 
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a m 1. Januar 1924 sind 25 Jahre vergangen, seit 
die vorher in Wien erschienene „Therapie der 
Gegenwart“ in neuer Gestalt in Berlin von 
dem jetzigen Herausgeber redigiert wird. Die Mitarbeit 
der führenden klinischen Lehrer verschaffte der „Therapie 
der Gegenwart“ die unantastbare Geltung eines zu¬ 
verlässigen Organs für therapeutische Belehrung und 
Fortbildung; die freudige Anteilnahme der praktischen 
Ärzte erwarb ihr einen stets wachsenden Leserkreis. In den 
25 Jahrgängen der „Therapie der Gegenwart“ spiegelt sich 
die fortschreitende Entwicklung der Krankenbehandlurig, 
zugleich der innige und untrennbare Zusammenhang 
zwischen medizinischerWissenschaft und ärztlicher Praxis. 

Über dem Anfang unseres ersten Vierteljahrhunderts 
leuchtete der Glanz des mächtigen deutschen Reiches, 
über dem Beginn des zweiten dunkelt das ungewisse 
Schicksal des unglücklichen Vaterlandes. Aber wie wir 
in den Tagen des Glückes unsere beste Kraft aus der 
Liebe zum Vaterland gesogen haben, so empfinden wir 
es als heilige Pflicht, an seinem Aufbau mitzuwirken. 
Unser bescheidener Anteil an Deutschlands Erhebung 
liegt in der Stärkung und Mehrung der Leistungs¬ 
fähigkeit des ärztlichen Standes; wir dienen ihr auch in 
kommenden Lustren, indem wir bemüht bleiben, treu 
die Tradition der überlieferten Therapie zu bewahren 
und aufmerksam dem Fortschritt der Wissenschaft zu 
folgen, um ihre gereiften Früchte den Ärzten darzubieten. 
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Nachdruck des Gesamtinhalts verboten. 

Suggestion und Autosuggestion^). 

Von Prof. Georg Klemperer. 


Die Suggestion ist ein Teil der Psycho¬ 
therapie, sie will Heilwirkungen durch 
seelische Mittel erzielen. Seele spricht zu 
Seele. Wenn wir die Seele als das unmittel¬ 
bare Erleben bezeichnen, wenn wir Seele 
und Körper innig und untrennbar verbunden, 
den Körper als einen Teil der Seele, aber 
auch die Seele als einen Teil des Körpers 
betrachten, so geht aus all diesen Er¬ 
klärungsversuchen hervor, wie weit wir 
noch von einer wirklichen Definition seelischer 
Vorgänge entfernt sind. Wir können nur 
beschreiben und umschreiben, sondern und 
einordnen, den dichten Schleier, der über 
Entstehung und Eigenart psychischen Ge¬ 
schehens gebreitet ist, vermögen wir nicht 
zu lüften. 

Mit dieser Resignation treten wir an 
Beschreibung und Abgrenzung der Sugge¬ 
stionserscheinungen heran. 

Suggestion wird gewöhnlich definiert 
als die Übertragung seelischen Inhalts von 
einer Person auf eine andere, unter Aus¬ 
schluß des Intellekts. Die durch die letzten 
Worte gesetzte Einschränkung ist wesentlich. 
Eine Übertragung unter Beteiligung von 
Denken und Urteilen, von Überlegung und 
Kritik ist nicht Suggestion, sondern Über- j 
reden und Überzeugen (Persuasion); auch | 
eine Übertragung durch Beispiel und Vor¬ 
bildlichkeit, welches Nachahmung hervor¬ 
ruft, ist von der Suggestion zu trennen, 
ebenso wie Gewöhnung und Dressur, wenn 
diese Methoden auch der Suggestion nahe¬ 
stehen und sie benutzen können. ' 

Aber wir müssen den Begriff noch mehr , 
einschränken. Ausschluß der Kritik bei der j 
Übertragung seelischer Inhalte ist auch bei ' 
der Gläubigkeit vorhanden, sowohl bei der | 
Leichtgläubigkeit, als auch bei der religiösen ; 
Gläubigkeit, welche oft im Opfer des i 
Intellekts ihre Stärke und Befriedigung findet. , 

Suggestion im ärztlichen Sinn ist nur ' 
diejenige seelische Übertragung, welche ein- I 
fach reizmäßig, d. h. ohne Beihilfe des 
Intellekts, merkbare Veränderungen des intra¬ 
psychischen Geschehens herbeiführt. Wir ' 
nennen es Suggestion, wenn wir durch ein- ' 
fache Ansage innere Spannungen erzeugen 
oder lösen, wenn wir Angst und Schrecken 
erregen, Unlust in Lust, Trauer in Resignation ' 
oder Freude verwandeln. Veränderungen 
des intrapsychischen Geschehens werden 
ferner im Gebiet des Empfindens und Wahr- 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner medi- | 
zinischen Gesellschaft am 12. Dezember 1923. I 


nehmens hervorgebracht, wenn wir durch 
Worte Schmerzen erzeugen oder verschwinden 
machen, wenn wir Gehörs- oder Gesichts¬ 
wahrnehmungen hervorrufen, unterdrücken 
oder gar fälschen. Hier ist schon die innige 
Verbindung des Seelischen und Körperlichen 
gegeben, da wir durch das seelische Mittel 
der Sprache dieselben Einwirkungen auf 
sensible Nervenbahnen und sensible Zentren 
bemerken, die wir sonst nur durch sub- 
stanzierte körperliche Reize zustande 
bringen. Die Veränderung intrapsychischen 
Geschehens, welche durch seelische Ein¬ 
wirkung von außen reizmäßig hervorgerufen 
wird, zeigt sich besonders in der Hervor¬ 
ruf ung zentrifugaler Erregungsabläufe, welche 
dem intrapsychischen Mechanismus des 
Willens entzogen sind. Wir nennen es 
Suggestion, wenn wir durch bloße Worte 
einen beweglichen Arm lähmen oder einen 
gelähmten Arm beweglich machen, wenn 
wir Magenbewegung oder Diarrhoen hervor¬ 
rufen, den Herzschlag beschleunigen, wenn 
wir Tränen, Speichelfluß, Magensaftsekretion 
in Gang setzen, wenn wir die Hautgefäße 
beliebig verengern oder erweitern können. 
Das ist die besondere Eigenschaft der 
Suggestion, daß sie die längsgestreifte 
Muskulatur ebenso regiert wie der Wille 
die quergestreifte, daß sie Gefäß- und 
Sekretionsnerven, d.h. das vegetative Nerven¬ 
system beherrscht, daß sie wahrscheinlich 
auch die Tiefenzentren der Wärmebildung 
und des Stoffwechsels zu beeinflussen ver¬ 
mag. So wird die Suggestion in Krank¬ 
heiten zur mächtigen Waffe in der Hand 
des Arztes, welcher ihre Wirkungen kennen 
gelernt hat und anzuwenden weiß. 

Wir wollen nun die Stellung der Suggestion 
unter den übrigen seelischen Mechanismen 
abzugrenzen versuchen. Der Arzt suggeriert 
wesentlich durch Worte, ' oft auch durch 
Blick, Haltung, Wesen. In jedem Fall muß 
in dem Suggerierten ein Verständnis erzeugt 
werden, eine mehr oder weniger bewußte 
Vorstellung der Veränderung, die erzielt 
werden soll. Intellektuelle Abläufe, man 
darf sagen Assoziationen, sind also nicht 
vom Suggestionsphänomen zu trennen. 
Manchmal sind sie sehr oberflächlich, oft 
nur angedeutet; aber wir werden sehen, 
daß sie für die praktische Ausübung ebenso 
wenig wie für das Verständnis zu entbehren 
sind. Man darf freilich die gedanklichen 
Vorgänge für das Zustandekommen der 
Suggestion nicht zu sehr in den Vordergrund 
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rückeft. Das hat bekanntlich der aus¬ 
gezeichnete Berner Nervenarzt Dubois getan, 
welcher glaubte, daß Aufklärung über das 
Wesen der psychogenen Erkrankungen und 
Überzeugung von der Macht der Seele zur 
Heilung genüge; in analoger Weise hat der 
Pariser Neurologe Babinski durch Über¬ 
redung zu heilen versucht (Pithiatismus 
TThid'üo überrede lcctoq heilbar). Beide waren 
ausgezeichnete Therapeuten, aber sie 
täuschten sich selbst über die Natur ihres 
Heilverfahrens, wenn sie es als rein ver- 
standesmäßig betrachteten. Nur mit intellek¬ 
tuellen Einwirkungen, mit Denken und 
Urteilen, mit Logik und Kritik sind Seelen¬ 
heilungen nicht zu erreichen. Es nutzt 
nichts, wenn ich dem Schmerzgequälten zu 
bedenken gebe, daß er den Schmerz zu 
Unrecht empfinde, daß der Schmerz keine 
körperlichen Ursachen habe. Je mehr er 
darüber nachdenkt, desto mehr wird er den 
Schmerz empfinden. Ich kann freilich für 
die besonderen Zwecke der Schmerz¬ 
bekämpfung noch einen anderen Mechanis¬ 
mus des Intellekts heranziehen, die Auf¬ 
merksamkeit. Ich kann die Gedanken des 
Patienten so auf ein anderes Gebiet kon¬ 
zentrieren, d. h. seine Aufmerksamkeit so 
ablenken, daß er den Schmerz vergißt. 
Aber in Wirklichkeit ist die Aufmerksamkeit 
kein rein intellektuelles Seelenvermögen; 
es ist stets mit Affekttönen gemischt. An¬ 
regung und Ablenkung der Aufmerksamkeit 
setzt stets Interesse voraus, und dies gehört 
sicherlich der Gefühlssphäre zu. Keinesfalls 
aber kommt die Aufmerksamkeit in positivem 
oder negativem Sinn für die Hauptwirkungs¬ 
kreise der Suggestion, nämlich die Ein¬ 
wirkungen auf Vasomotoren und Sekretionen, 
in Frage. Hier ist der bloße Intellekt ohn¬ 
mächtig. Hier vermag auch das Seelen¬ 
vermögen nichts, das dem Denken am 
nächsten steht und jedenfalls in gedank¬ 
lichen Assoziationen seine Hauptwurzeln 
findet, der Wille. So sehr der Mensch 
lernen kann durch Willensaufwand und 
Willensübung seine Motilität zu lenken und 
zu beherrschen, so wenig vermag er mit 
bewußtem Wollen auf sein vegetatives Nerven¬ 
system zu wirken. Vasomotorium, längs¬ 
gestreifte Muskulatur und Drüsen spotten 
des Willens wie des Gedankens, sie ge¬ 
horchen einzig dem Gefühl. Also kann die 
Suggestivwirkung auch nur auf dem Wege 
der Gefühlserregung zustande kommen. Die 
klare Herausstellung dieser Einordnung der 
Suggestion in die Gefühlsphäre, ihre Be¬ 
zeichnung als Teilerscheinung der „Affek¬ 
tivität“ verdanken wir dem Züricher 
Psychiater Bleuler. Unabhängig von ihm 




und auf Grund tiefgreifender psychologischer 
Studien ist der zu früh verstorbene Kohn- 
stamm zu derselben Erkenntnis gekommen¬ 
er legte besonderen Wert auf die mit den 
Affekten verbundenen Ausdruckbewegungen; 
er identifizierte das Gefühlsleben förmlich 
mit der „Expressivität“, die er denn auch 
als Vorbedingung der Suggestibilität dar¬ 
stellte. 

Es ist wohl in der Tat kein Zweifel 
möglich, daß der innere Mechanismus der 
Suggestion großenteils in denselben Bahnen 
verläuft, wie die allgemeine Gefühlserreg¬ 
barkeit. Jeder Affekt drängt nach Aus¬ 
drucksbewegungen, strebt nach Entladungen 
in motorischen, sekretorischen, vasomotori¬ 
schen Bahnen. Schreien und Verstummen^ 
Bewegungssturm und Katatonie, Lachen 
und Weinen, Röten und Erbleichen, Be¬ 
schleunigung und Verlangsamung der Herz¬ 
tätigkeit, Magenkrampf und Magenerschlaf¬ 
fung, spastische Obstipation und Diarrhoe, 
sexuelle Erregung und Impotenz — das 
alles und vieles andere kommt durch Ge¬ 
fühlserregung, durch Haß und Liebe, Zorn 
und Wut, Angst und Schreck zustande. 
All diese Entladungen können ebenso durch 
Suggestion hervorgerufen werden. Der 
Parallelismus läßt sich viel weiter verfolgen. 
Die Affektivität ist von der Intelligenz in 
weiten Grenzen unabhängig; jeder starke 
Affekt unterdrückt intellektuelle Regungen. 
Der Affekt bahnt sich durch wiederholte 
Entladung die der Entspannung und Lösung 
nützlichen Nervenwege und hemmt die der 
Wirkung entgegengesetzten Bahnen. Es 
besteht ein Gegensatz zwischen Affektivität 
und Intellektualität, so daß eine vorwiegende 
Entwicklung der logischen und kritischen 
Fähigkeiten das Affektleben beschränken und 
dauernd einengen kann. In analoger Weise 
besteht eine Gegensätzlichkeit zwischen 
Willensstärke und Affektivität; der Wille 
kann vom Gefühl bis zur Ausschaltung be¬ 
herrscht werden, während eine kraftvolle 
Willensbildung nicht nur den Affektäuße¬ 
rungen entgegen wirkt, sondern sich die 
Affekte untertan macht. Aber Intellekt und 
Willen können auch vom Affekt die stärksten 
Antriebe erfahren. „Die großen Gedanken 
kommen aus dem Herzen“ und gerade der 
gefühlsbetonte Wille vermag das Stärkste. 

Dieselben ambipolaren, teils gegensätz¬ 
lichen, teils fördernden Beziehungen be¬ 
stehen auch zwischen Intelligenz und Willen 
einerseits und der Suggestion andererseits. 

Um suggestiven Einfluß zu gewinnen 
auf die dem Wollen und Denken entrückten 
vegetativen Vorgänge im menschlichen 
Körper, muß man sein Gefühlsleben derart 

1 * 



4 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


Januar 


erregen, daß die Affektschwingungen zur 
Ausdrucksbewegung führen, daß die intra¬ 
psychische Erregung zum zentrifugalen Reiz 
für die vegetativen Nervenzentren wird. 

Was ist das nun für ein Gefühl, dessen 
Anregung so vielseitige intra- und extra¬ 
psychische Auswirkungen hervorzubringen 
vermag? Es muß ein sehr umfassendes 
Gefühl sein, denn es kann ja zahlreiche 
Wirkungen auslösen, deren jede einzelne 
einem einzelnen Gefühlston entspricht, 
Weinen der Trauer, Lachen der Heiterkeit, 
Erbrechen dem Ekel, Peristaltik dem Schreck, 
Erektion der Wollust. Es ist in der Tat ein 
Gesamtgefühl, das sich schwer beschreiben 
läßt, weil viel Einzelbestandteile darin ver¬ 
bunden sind. Es stellt eine Steigerung dar 
des Hingebungsgefühls, welches der mensch¬ 
lichen Seele als eine primäre Tendenz tief 
eingewurzelt ist, es enthält die Elemente 
der Furcht, vielleicht auch des Schreckens; 
Bleuler nennt es Faszination und schreibt 
ihm eine gewisse Süßigkeit zu. Ich möchte 
es nach der Wortbedeutung Inbrunst 
nennen, weil es ein innerliches Erglühen, 
eine starke innere Bewegung darstellt; es 
ist aber nicht nur eine quantitative Steige¬ 
rung des allgemeinen Lebensgefühls, son¬ 
dern es stellt eine qualitative Umtönung 
dar, indem ein Edler- und Reinerwerden, 
ein inneres Erschauern, ein Gefühl von Ehr¬ 
furcht und freudigem Gehorsam hinzutritt. 
Zweifellos ist der Affekt der Suggestibilität 
der religiösen Versenktheit ähnlich, wie 
denn Kohnstamm direkt von der Dynamik 
des Glaubens spricht; auch eine gewisse 
Ähnlichkeit mit der Liebe ist vorhanden, 
mit der Bleuler den Suggestionsaffekt der 
Frauen vergleicht. Auch mit schwärme¬ 
rischer Freundschaft und allgemeiner Be¬ 
geisterungsfähigkeit bestehen viel Berüh¬ 
rungen. Aber identifizieren kann man die 
suggestive Inbrunst weder mit dem einen, 
noch mit dem anderen. Auch ohne reli¬ 
giöse Veranlagung kann Suggestion zu¬ 
stande kommen und Erotik als Sexual¬ 
erregung kann von der Suggestion nicht 
scharf genug getrennt werden. Nur im 
sublimierten Sinne erhabenen Allgemein¬ 
gefühls, als Quelle innerlichen Aufschwungs, 
kann erotisches Empfinden der suggestiven 
Inbrunst an die Seite gestellt werden-). 

-) ln Fragen der Psychologie tut man immer 
gut, die großen Dichter zu befragen, die tiefer 
als andere ins menschliche Herz sehen. Goethe 
hat ein der Inbrunst analoges Fühlen wohl am 
schönsten beschrieben: 

ln unsres Busens Reine wogt ein Streben, 

Sich einem Hohem, Reinen, Unbekannten 
Aus Dankbarkeit freiwillig hinzugeben, 
Enträtselnd sich dem ewig Ungenannten. 


Wir sagen also mit Bleuler, daß Sug¬ 
gestion ein Teil der Affektivität ist, daß wir 
psychische und körperliche Veränderungen 
durch Erregung der Affektivität hervorrufen. 
Es ist kein Zweifel, daß dies weitgehend 
richtig ist. Wir können alle möglichen 
Äußerungen vegetativer Erregbarkeit durch 
Suggestion hervorrufen, wir können fast 
alle längsgestreiften Muskeln, alle Blutgefäße 
und alle Drüsen beeinflussen. Aber stets 
muß ein Affekt vorhanden sein, damit es 
wirklich zu einer vollständigen Suggestion 
kommt, d. h. damit die von dem Suggestor 
auf den Suggerierten übertragene Vor¬ 
stellung sich verwirklicht. Hierin liegen 
denn auch die Grenzen der Suggestion be¬ 
schlossen. Nur affektbetonte Vorstellungen 
verursachen erfolgreiche intrapsychische 
Veränderung. Ich will das an einigen Bei¬ 
spielen erläutern. Wir wissen, daß körper¬ 
liche Arbeit die Pulsfrequenz und den Blut¬ 
druck erhöht. Wenn ich aber körperliche 
Arbeit in tiefer Hypnose suggeriere, so 
steigen Pulsfrequenz und Blutdruck nur so 
viel, als dem Erwartungseffekt entspricht^). 
Das liegt daran, daß die Leistung körper¬ 
licher Arbeit nichts Gefühlsbetontes an sich 
hat. Es wäre wohl eine dankenswerte 
Aufgabe, körperliche Arbeit mit Gefühls¬ 
komplexen zu verbinden und danach den 
Suggestionsversuch zu wiederholen. Ein 
anderes Beispiel: Wenn ich einen Menschen 
eine Traubenzuckerlösung trinken lasse, so 
tritt so schnell danach Erhöhung des Blut¬ 
zuckergehalts ein, daß eine reine Stoff¬ 
wechselwirkung ausgeschlossen ist, es muß 
sich ohne Zweifel um eine Erregung sym¬ 
pathischer Nervenbahnen handeln. Es 
sollte also vielleicht möglich sein, die Hyper¬ 
glykämie auch suggestiv zu erzeugen^). Ein 
junger Mann, der das Phänomen nach 
Zuckergenuß prompt gezeigt hatte, bekam 
unvorbereitet eine gleichsüße Sacharin¬ 
lösung zu trinken. Er glaubte bestimmt, 
die gewohnte Zuckerlösung zu bekommen. 

Wir heißens: fromm sein! Solcher seligen Höhe 

Fühl ich mich teilhaft, wenn ich vor ihr stehe. 

Kein Eigennutz, kein Eigenwille dauert 

Vor ihrem Kommen sind sie weggeschauert. 

Man kann wohl das Edle und Erhabene, die 
Demut und das Glück, zugleich die Gegensätz¬ 
lichkeit gegen Wissen und Wollen nicht inniger 
darstellen; hier kommt auch die Sublimierung 
des Eros zum schönsten Ausdruck. — Im Faust 
sagt Goethe direkt, welche umfassende Bedeu¬ 
tung er dem Wort Liebe beilegt: Und wenn du 
ganz in dem Gefühle selig bist, Nenn es dann, 
wie du willst. Nenns Glück, Herz, Liebe, Gott, 
ich habe keinen Namen dafür. Gefühl ist alles. 

3) Deutsch und Kauf, Psychophysische 
Kreislaufsstudien. Zschr. ges. exp. Med. 32, S. 197. 

•*) Die Versuche wurden von den Herren 
Grunke und Joel ausgeführt. 





Januar Die Therapie der 


Er ließ sich täuschen, seine vegetative Nerven- 
zentren nicht, es kam nicht zur Hyperglykämie. 
Ebensowenig ließ sich dieselbe Hervorrufen, 
als einer tief suggerierten Versuchsperson 
suggeriert wurde, sie bekäme die schon be¬ 
kannte Zuckerlösung zu trinken. Auch hier 
genügte die Übertragung der Vorstellung nicht, 
weil kein.Affekt mit ihr verbunden war. 

Die Suggestion führt um so sicherer 
zum Ziel, je intensiver die Affektlage er¬ 
zeugt oder beeinflußt wird, welche den 
krankhaften Zustand verursacht hat oder 
ihn begleitet. Hierbei tritt nun ein 
wichtiger neuer Gesichtspunkt hinzu, den 
ich zuerst durch ein einfaches Beispiel 
erläutere. Die Suggestion, schwanger zu 
sein, verbunden mit dem Angstgefühl vor 
den Folgen, läßt die Menstruation eines 
Mädchens ausbleiben. Nicht durch jedes 
Angstgefühl, auch nicht durch inbrünstiges 
Allgemeingefühl wird die Menopause er¬ 
zeugt; es muß eine gedankliche Überlegung 
dabei sein, die intellektuelle Auffassung des 
Begriffs Schwangerschaft, um die spezielle 
Suggestion zu erzielen. Und ebenso wird 
die Menstruation nicht wieder in Gang ge¬ 
setzt durch Suggestion einer zuversichtlichen 
freudigen Gemütsstimmung, sondern es muß 
die Übertragung der Vorstellung vom Nicht¬ 
schwangersein mit der Ausmalung der 
freudigen Bedeutung verbunden sein. 

Wir sehen also, daß es doch nicht nur 
die Affektivität ist, die das Wesen der Sug¬ 
gestion ausmacht. Es gehört doch immer 
ein intellektueller Anteil dazu. Eine Vor¬ 
stellung, eine Idee muß übertragen werden; 
sie kann an sich affektbetont sein oder 
durch die Kunst des Suggerierenden mit 
dem unbedingt nötigen Affekt behaftet und 
begleitet werden. Aber es kann auch Sache 
der vernünftigen Auseinandersetzung sein, 
den affektiven Inhalt, Wert oder Unwert 
von Vorstellungen zu begründen und in 
diesem Sinne dürften die persuasorischen 
Methoden von Dubois und Babinski 
ihre Bedeutung behalten. 

Ich komme also zu der Definition: Sug¬ 
gestion ist die Erzielung seelischer oder 
körperlicher Veränderungen durch Übertra¬ 
gung von Vorstellungen, unter gleichzeitiger 
Erregung des Gefühlslebens. 

Mit dieser Definition glaube ich Inhalt 
und Grenzen der Suggestion als Heilmethode 
genügend Umrissen zu haben. 

Es kann nichts suggeriert werden, was 
nicht in der Vorstellung lebt und nicht 
affektbetont ist. Und nur dann wird eine 
Suggestion erfolgreich sein, wenn sie das 
psychische Abbild der zu heilenden Krankheit 
in Vorstellung und Affekt berücksichtigt. 
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Es gelingt bekanntlich Metrorrhagien 
suggestiv zu heilen^); aber es wird nicht 
gelingen, die Blutung zu stillen, wenn man 
einfach suggeriert, daß sie aufhören wird. 
Man muß vielmehr nach Erzielung der 
nötigen Affektlage die körperlichen und 
seelischen Beschwerden, die der Menstrua¬ 
tionsvorgang bereitet, jede einzeln in die 
Vorstellung rufen und das Verschwinden 
jeder einzelnen als sicher Voraussagen. 
Man muß auch die Rückwirkung auf das 
Allgemeinbefinden hervorheben und die 
Hebung des allgemeinen Kräftezustandes 
und Kraftbewußtseins prophezeien. 

Damit ist der Geltungsbereich der Sug¬ 
gestion begrenzt, da sie nur an solche 
krankhaften Störungen heranreicht, die eine 
psychische Spiegelung darbieten. Aber sie 
gewinnt dadurch auch eine außerordent¬ 
liche Erweiterung und wird zur willkom¬ 
menen und fast unentbehrlichen Bereicherung 
ärztlicher Therapie, weil es kaum eine Or¬ 
gankrankheit gibt, die nicht die Vorstellungen 
und Gefühle des Kranken beeinflußt. Der 
Kranke leidet ja sehr oft nicht sowohl an 
der Krankheit, d. h. an der Störung des 
normalen Funktionsablaufs, sondern an der 
Vorstellung, die er sich selbst von der 
Krankheit macht, nicht an dem objektiven, 
sondern vielmehr, um mit Goldscheider 
zu sprechen, an dem ideoplastischen Krank¬ 
heitsbild. Dies kann der Arzt in jedem Fall 
suggestiv beeinflussen. Wo sich die Krank¬ 
heit mit dem psychischen Spiegelbild deckt, 
führt die Suggestion zur Heilung; wo objek¬ 
tives und ideoplastisches Krankheitsbild dis¬ 
parat sind, wird sie zur Wohltat des Kranken, 
dem sie Ruhe und Frieden bringt. Das ist der 
Sinn des Wortes, daß der Arzt nicht die Krank¬ 
heit, sondern den Kranken behandeln soll. 

Ich komme nun zur Erörterung der 
Frage, wer suggerierbar ist. Aus den bis¬ 
herigen Erörterungen folgt, daß eine gewisse 
Beschaffenheit des Gefühlslebens als Vor¬ 
bedingung der Suggestibilität zu betrachten 
ist. Quantitativ darf die Affektivität nicht 
arm sein und qualitativ muß sie die Mög¬ 
lichkeit der bestimmten Tönung darbieten, 

Vgl. Kohnstamm, diese Zschr. 1907, 
S. 354. K. erinnert an die Wunderheilung im 
Neuen Testament: Und eine Frau, die zwölf 
Jahre den Blutfluß hatte und vieles von vielen 
Ärzten erlitten und ihr ganzes Vermögen daran 
gewendet hatte, ohne einen Nutzen davon zu 
haben — vielmehr war es nur schlechter mit ihr 
geworden —, da sie von Jesus gehört, kam sie 
in der Menge und berührte ihn von hinten am 
Kleid; denn sie sagte, wenn ich nur seine Kleider 
anrühre, werde ich gesund werden. Und alsbald 
vertrocknete ihre Blutquelle und sie fühlte im 
Körper, daß sie von ihrer Plage geheilt war. Er aber 
sagte zu ihr: Tochter, dein Glaube hat dir geholfen. 
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die wir als Inbrunst bezeichnet haben. 
Selbstverständlich, daß die Anforderung 
ganz individuell ist und daß schon die Af¬ 
fektgestaltung die Suggestibilität zu einer 
persönlichen Eigenschaft macht. Hinzu 
kommt der Einfluß der intellektuellen Sphäre 
und der Willenskraft. Der Intellekt darf 
nicht zu gering sein, denn die Suggestion 
setzt ein Vorstellungsbild voraus und oft 
eine verständnisheischende Beeinflussung 
desselben; die Intelligenz darf aber auch 
nicht zu stark sein, denn sie darf die Af¬ 
fektivität nicht beherrschen; kritische Ver¬ 
anlagung ist dem Einfluß der Suggestion 
feindlich. Kinder sind im allgemeinen leicht 
suggerierbar, weil ihr Affektleben stark und 
reich, ihre logische Intelligenz gering, ihre 
Kritik unentwickelt ist. Die Willensveran¬ 
lagung fällt nicht entscheidend ins Gewicht. 
Willensschwäche kann die Suggestibilität 
erleichtern, indem sie die Auswirkung der 
Affektivität begünstigt, aber auch ein starker 
Willen kann suggerierbar machen, indem 
er die Intelligenz bewußt einengt und die 
Hingebung fördert Es gehört aber zur 
leichten Suggestibilität neben dem Verhältnis 
zwischen Affektivität und Intelligenz noch 
etwas Besonderes, was Kohnstamm die 
Expressivität nannte, die Leichtigkeit des 
Überspringens vom Psychischen ins Soma¬ 
tische, vom Gefühl zum Ausdruck, vom 
Affekt zum motorischen, vasomotorischen 
oder sekretorischen Ablauf. Es gibt eine 
Menschengruppe, bei der dieser Übergang 
mit besonderer Leichtigkeit stattfindet, das 
sind die Hysterischen. Es ist die Leichtig¬ 
keit der Affektexplosionen und Entladungen, 
ihre Stärke bei geringfügigen Anlässen, die 
Unabhängigkeit des Affekts von Intelligenz 
und Willen, die die hysterische Persönlich¬ 
keit als gespalten erscheinen läßt. Es fehlt 
das ordnende Innenbewußtsein, welches bei 
Gesunden den harmonischen Zusammen¬ 
klang der verschiedenen psychischen Sphären 
gewährleistet und die Emanzipation der 
Tiefenzentren, der hyponoischen und hypo- 
bulischen Mechanismen, vom Ichbewußtsein 
hindert. Man könnte sagen, daß dem 
Seelenleben der Hysterischen das fehlt, was 
im sozialen Leben der Takt, im religiösen 
Gefühl das Gewissen leistet. Kohnstamm 
hat die Hysterie als das Fehlen des Ge¬ 
sundheitsgewissens definiert. Ich möchte 
den Anklang an moralische Wertung ver¬ 
meiden und schlage die Bezeichnung intra¬ 
psychische Ataxie vor. Mit dieser Cha¬ 
rakteristik wird die leichte Suggerierbar- 
keit der Hysterischen jedenfalls einbegriffen, 
denn sie kennzeichnet gut, daß der hem¬ 
mende Einfluß der Intelligenz und des 


Willens auf die Affektivität fortfällt und 
daß diese ungehemmt und ungeordnet zu 
motorischen Abläufen führt. — Es sei aber 
besonders betont, daß nur die hysterische 
Gesamterkrankung die Suggestibilität ver¬ 
bürgt. Einzelzüge, die als hysterisch, 
besser als hysteroid zu bezeichnen sind, 
rechtfertigen diese Annahme nicht. Noch 
weniger eine vereinzelte Explosion, die 
durch einen besonders gesteigerten Affekt 
hervorgerufen ist. Es geschieht sehr mit 
Unrecht, wenn man den Weinkrampf, den 
Bismarck nach der Unterredung mit dem König 
vor dem Nikolsburger Frieden hatte, als hys¬ 
terisch bezeichnet; dies Urbild selbstbeherr¬ 
schender Kraft ist kaum suggerierbar gewesen. 

Hiernach ist leicht zu sagen, welche 
Krankheitszustände sich für die Suggestiv¬ 
behandlung eignen. Hierher gehören zu¬ 
erst die offenkundigen Auswirkungen plötz¬ 
licher seelischer Erschütterungen, die sog. 
traumatischen Lähmungen und Neurosen, 
ferner das große Heer der allmählich sich 
entwickelnden psychogenen Erkrankungen, 
welche sich in ungeordnetem und beschleu¬ 
nigtem Ablauf der Muskelfunktionen äußern, 
also viele Tachykardien, das Bronchial¬ 
asthma, der Magenkrampf, spastische Ob¬ 
stipation, nervöse Diarrhoen, hierher die 
sog. nervösen Sekretionsstörungen, sowie 
die Empfindungsanomalien in den verschie¬ 
densten Organen. .Viele Störungen der 
Genitalsphäre bei Männern und Frauen 
wären zu nennen, bei letzteren neben den 
Menstruationsstörungen besonders der Fluor 
albus. Insofern die endokrinen Drüsen 
vegetativ-nervöserBeeinflussung unterstehen, 
werden auch hier manche Störungen der 
Suggestion zugänglich sein; ich erinnere 
besonders an die guten Erfolge, die wir 
mit dieser Methode öfters bei der Basedow¬ 
schen Krankheit haben. Es ist wohl auch 
die Meinung gerechtfertigt, daß die sym¬ 
pathischen Zwischenhirnzentren, denen der 
Stoffwechsel und die Wärmeregulation unter¬ 
stellt sind, der Affektivität und Suggestion 
erreichbar sein dürften. Für eine biolo¬ 
gische Tätigkeit möchte ich die Möglichkeit 
suggestiver Beeinflussung bestimmt an¬ 
nehmen, das ist der Rhythmus des intra¬ 
zellulären Stoffwechsels; sowie der Grund¬ 
umsatz konstitutionell bedingt und durch 
vegetative Reizung zu beeinflussen ist, so 
weisen die ärztlichen Erfahrungen darauf 
hin, daß das Maß des Zellstoffwechsels 
auch von der Affektivität und der Fühl- 
lage des Menschen abhängig sein kann. 
Und hier liegt eine Anwendungsmöglich¬ 
keit der Suggestion vor, von der wir als 
Ärzte gar nicht oft genug Gebrauch machen 
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können. Wenn wir durch die suggestive 
Hebung des Kraftgefühls den Zellstoffwechsel 
verbessern, so vermehren wir auch die 
Widerstandsfähigkeit gegenüber Krankheiten, 
die als organisch sonst psychischer Beein¬ 
flussung entrückt sind. Ich denke hier 
hauptsächlich an die Lungentuberkulose. 
Ich glaube mich überzeugt zu haben, daß 
starke Heilungssuggestion nicht nur den 
Kräftezustand steigert, sondern auch die ört¬ 
lichen Symptome bessert, Husten und Aus¬ 
wurf vermindert, ja die lokalen Heilungs¬ 
prozesse beschleunigt. Ich glaube, wir 
sollten es aufs Konto der Suggestion 
schreiben, wenn jede neue Methode der 
Phthisiotherapie im Anfang glänzende Er¬ 
folge hat, die allmählich immer mehr ver¬ 
blassen, und wir sollten im Kampf gegen 
die Tuberkulose von der Ionisierenden Kraft 
der Suggestion bewußten Gebrauch machen. 
Es liegt mir aber fern, mit diesen Be¬ 
merkungen die positiven Erfolge der spezi¬ 
fischen Therapie, soweit sie nachweisbar 
sind, in Frage zu stellen. Auch brauche ich 
in diesem Kreise wohl nicht besonders dem 
Mißverständnis entgegenzutreten, als beab¬ 
sichtige ich, die Suggestion als Heilmethode 
gegen nicht psychisch bedingte Verände¬ 
rungen zu empfehlen. 

Wie soll die Suggestion ausgeübt werden? 
In der Hauptsache als Wachsuggestion, 
welche durch Haltung, Blick und Rede 
wirkt. Es ist unbestritten, daß diese Sug¬ 
gestion durch die Persönlichkeit des Arztes 
unterstützt wird, die sein und seiner Pa¬ 
tienten „höchstes Glück“ sein kann. Manchen 
Arzt umgibt ja eine fast spürbare Atmo¬ 
sphäre von Herzensgüte, die schnell feste 
Bande von Mensch zu Mensch knüpft und 
hingebendes Vertrauen hervorruft. Aber 
auch ohne solche Naturbegabung wird der 
Arzt erfolgreiche Wachsuggestion ausüben 
können. Sorgsames Eingehen auf die 
Klagen, persönliches Interesse, genaue Unter¬ 
suchung erzeugen das affektive Vertrauen 
in die Heilkraft des Arztes, das sich all¬ 
mählich mit wachsenden Erfolgen steigert. 

Der Inhalt der Suggestion soll an das 
idioplastische Krankheitsbild anknüpfen; der 
Wortlaut soll bestimmt und eindeutig ge¬ 
geben werden. Es ist aber von großer 
Bedeutung, insbesondere im Beginn der 
Behandlung, nicht zu viel zu suggerieren. 
Eine unerfüllte Suggestion bedeutet eine 
Einbuße an Vertrauen, das nicht leicht 
wiedergewonnen wird. Man gehe deswegen 
langsam vor und erwäge auch bei rein 
psychogenen Veränderungen die Aussichten 
der Heilung nach Persönlichkeit des Kranken 
und intrapsychischer Verankerung des ur¬ 


sächlichen Komplexes, ehe man sich zu 
entscheidender Suggestion entschließt. 

Wenn die Wachsuggestion versagt, ist 
die hypnotische Suggestion oft noch sehr 
wirksam. Im Zustand des künstlich her¬ 
vorgerufenen Teilschlafs, den die Hypnose 
darstellt, ist das Bewußtsein so eingeengt, 
die Kritik so vermindert, bei voll erhaltener 
Affektivität, daß Erzielung seelischer und 
körperlicher Veränderungen durch Vorstel¬ 
lungsübertragung oft leicht gelingt. Jeder 
Arzt, der sich mit Psychotherapie beschäf¬ 
tigen will, sollte sich deshalb die zur Durch¬ 
führung hypnotischer Suggestionen erforder¬ 
liche Übung und Erfahrung aneignen. Je 
mehr er sich freilich in den Wirkungsbereich 
seelischer Behandlung vertieft, desto weniger 
wird er zur Hypnose greifen müssen; ich 
möchte es gradezu als einen Befähigungs¬ 
nachweis des Arztes betrachten, wenn er 
mit Wachsuggestion möglichst viel erreicht. 
Aber obwohl sich Suggerierbarkeit und 
Hypnotisierbarkeit weitgehend decken, gibt 
es doch manche Patienten, die Wachsug¬ 
gestionen bewußt oder unbewußt ablehnen 
und die doch hypnotisch vorzüglich beein¬ 
flußbar sind. Insbesondere gibt es Hyste¬ 
rische, deren negativistische Einstellung nur 
in der Hypnose überwindbar ist. Hier 
wird mit wachsender Erfahrung die Ein¬ 
fühlung in die Gesamtpersönlichkeit des 
Patienten dem Arzt die richtige Methode 
zeigen. — Endlich dürfen wir nicht der sug¬ 
gestiven Wirksamkeit vergessen, welche der 
gesamten ärztlichen Wirksamkeit anhaftet, 
und welche mit der Verordnung von Medi¬ 
kamenten wie mit der diätetischen und 
physikalischen Therapie so innig verknüpft 
ist, daß man manche Zweige derselben als 
larvierte Suggestion zu bezeichnen pflegt. 
Wenn man in der Tat sieht, daß die typische 
Tuberkulin Wirkung nach einer Injectio vacua 
eintritt, daß der sonst durch Veronal erzielte 
Schlaf auch durch Stärkepulver hervorge¬ 
rufen wird, daß eine Lähmung durch An¬ 
legung einer stromlosen Elektrode beseitigt 
werden kann, wenn die Patienten nur an 
die vorausgesagten Effekte glauben, sollte 
man da nicht die Suggestion als ein wirk¬ 
sames Heilprinzip auch unter dem Mantel 
manch anders benannter und anders er¬ 
dachter Heilmethode anerkennen? 

Ich will dies verlockende Thema in 
diesem Kreis nicht weiter ausführen; ein 
Jeder von Ihnen wird davon aus den eige¬ 
nen Erfahrungen Beispiele beibringen können. 
Ich möchte nur sagen, daß die Erkenntnis 
der larvierten Suggestion uns immer mehr 
von der Polypragmasie abhalten, daß sie 
unsere Kritik gegenüber neuen Heilmitteln 
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und Methoden immer mehr schärfen und 
daß sie unsere Therapie immer mehr ver¬ 
einfachen und zur Natur zurückführen wird. 
Im Sinne einer bewußten Psychotherapie 
scheint mir auch die hippokratische Mahnung 
zu liegen: iroiTrotf-: oUf8)j{Jor tan 
<fccQn<ccy,op jTooc(ftQttr (es ist manchmal 
nützlich, kein Arzneimittel zu verordnen). 
Arzneilos behandeln, heißt nach Hippokrates 
sich um so inniger mit dem Kranken be¬ 
schäftigen, um jede andere Behandlungs¬ 
möglichkeit auszunutzen. Da tritt denn Psy¬ 
chotherapie von selbst in den Vordergrund. 

Zum Schluß fragt es sich: Wer soll 
Suggestionstherapie ausüben? Die Ant¬ 
wort kann nur lauten: der Arzt. Gewiß 
kann auch ein medizinisch ungebildeter Laie 
über die Seelenkräfte verfügen, die ihn 
zur Erzielung suggestiver Heilwirkungen 
befähigen. Wir wollen nicht vergessen, 
daß die Entwicklung der Psychotherapie 
sich unter der Mitarbeit und z. T. durch die 
Wirksamkeit ausgezeichneter Nichtärzte voll¬ 
zogen hat. Aber das sind doch nur Aus¬ 
nahmen, wie sie freilich heut und künftig 
gelegentlich wieder Vorkommen können. 
Trotz dieser Ausnahmen müssen wir im 
Volksinteresse darauf dringen, daß die 
Psychotherapie den Ärzten ausschließlich 
Vorbehalten bleibt, weil nur eine sorgfältige 
ärztliche Untersuchung die Anwendbarkeit 
derselben und ihre Grenzen bestimmen kann. 
Ohne ärztliche Schulung ist die Indikations¬ 
stellung unmöglich und schädlichem Unfug 
Tür und Tor geöffnet. Im übrigen darf die 
Suggestivtherapie niemals eine ausschließ¬ 
liche Methodik werden, sie setzt die Er¬ 
gänzung durch viele andere Heilmethoden 
voraus und wird deshalb nur in den Händen 
gut ausgebildeter Ärzte ihre volle Wirksam¬ 
keit ohne üble Nebenwirkungen entfalten. 
Wenn auch gebildete Laien, insbesondere 
Geistliche und Pädagogen, als Helfer des 


Arztes auf diesem Gebiet willkommen sind, 
müssen wir doch selbständige Laienbehand¬ 
ler auch auf diesem Gebiet unbedingt zu¬ 
rückweisen. 

Wenn der Arzt also alleiniger Träger 
der Psychotherapie sein soll, so bedarf er 
seinerseits für diesen Beruf — neben der un¬ 
erläßlichen psychischen Grundanlage — einer 
gründlichen Schulung. Er muß zu diesem 
Zweck eine gute psychiatrische Vorbildung 
haben ^); er muß sich mit Neurologie ein¬ 
gehend beschäftigen und ein tüchtiger in¬ 
nerer Mediziner sein. Gerade die Unent¬ 
behrlichkeit der Psychotherapie zeigt ;'die 
untrennbare Einheit zwischen Nervenheil¬ 
kunde und innerer Medizin, die auch im 
klinischen Unterricht zur Darstellung ge¬ 
langen muß. Durch gründliche Ausbildung 
und Erfahrung gewinnt der Arzt die innere 
Sicherheit und das Selbstvertrauen, das sich 
in seiner Haltung spiegelt und ihm die 
Affektwirkungen ermöglicht, die die Erfolge 
seiner Suggestionen verbürgen. Die Wert¬ 
schätzung des Arztes aber, die das Ver¬ 
trauen zu ihm begründet, hängt nicht nur 
von ihm allein ab. Als Mitglied seines 
Standes ist er innig mit Gedeihen und 
Wertung desselben verbunden. Damit der 
einzelne Arzt psychische Heilwirkungen er¬ 
zielen kann, ist es notwendig, daß der 
ganze Ärztestand groß und geehrt dasteht, 
daß sein materielles Gedeihen gewährleistet 
und die Bedingungen seiner Arbeit erleich¬ 
tert werden. Auch in diesem Zusammenhang 
müssen wir laut aussprechen, daß es Pflicht 
des Staates ist, seinen Ärztestand zu hegen und 
zu pflegen und niemals ihn zu schädigen. 

(Schluü des Vortrages folgt ini nächsten Heft.f 


‘^) Mir persönlich hat es zu größtem Nutzen 
gereicht, daß ich im Beginn meiner ärztlichen 
Tätigkeit 3 Jahre lang (1886—1889) an einer Irren¬ 
anstalt (unter Wilhelm Sander) Assistenzarzt ge¬ 
wesen bin. 


Aus der Medizinischen Poliklinik zu Rostock. 

über die Bedeutung der diätetischen Therapie des Diabetes 
mit stark gerösteten Kohlehydraten. 


Von Prof, 

Durch die Entdeckung des Insulins hat 
der Ausbau der diätetischen Therapie des 
Diabetes durchaus nicht an Bedeutung ver¬ 
loren, vielmehr stimmen alle Beobachter 
darin überein, daß die Zweckmäßigkeit der 
Diät Voraussetzung für einen günstigen 
Insulinerfolg darstellt. Daher sind die im 
Folgenden zu schildernden therapeutischen 
Bestrebungen nicht überflüssig geworden. 
Bei den Studien über die Veränderungen, 
welche der Zucker erfahren muß, um im 


E. Grafe. 

Stoffwechsel des Diabetikers ausgenutzt zu 
werden, ergab sich mir 1913 die über¬ 
raschende Beobachtung, daß schon ein Er¬ 
hitzen des Zuckers über seinen Schmelz¬ 
punkt genügt, um ihm die glykosurische 
Eigenschaft zu nehmen und ihn gleichzeitig 
in den Stand zu setzen, auch in vielen 
Fällen die Azidose herabzudrücken^). 


9 E. Grafe, M.m.W. 1914, Nr. 26 u. D.Arch. 
f.klin.Med. 1914, Bd. 116, S. 437. 
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Der Zucker läßt sich sehr leicht in die ge¬ 
eignete Form (Karamel) bringen, indem man 
ihn am besten im Aluminiumtopf vorsichtig 
unter Umrühren über der Gasflamme oder 
im Backofen bei einer Temperatur von etwa 
150° so lange erhitzt, bis er seinen süßen 
Geschmack völlig verloren hat. Minimale 
Mengen von unverändertem Zucker lassen 
sich dann eventuell noch durch Gärung 
beseitigen. Ein sehr wohlschmeckendes, in 
besonderer Weise hergestelltes Karamelprä¬ 
parat „Caramose“ wurde von Merck seiner¬ 
zeit in den Handel gebracht. Zusammen 
mit Kaffee, Kognak und in Puddingform 
kann Karamel in Mengen von 50—100 g 
bei leichten und mittelschweren Diabetikern 
im allgemeinen zu der übrigen Kost zuge¬ 
legt werden. Bei schwereren Fällen muß 
aber die Verträglichkeit in jedem einzelnen 
Falle besonders geprüft werden, da hin und 
wieder in diesen Fällen doch kleine Mengen 
Zucker bis maximal 15 g im Harn auftreten 
können. Besonders eignet sich das Karamel, 
wenn eine rasche Entzuckerung erreicht wer¬ 
den soll an Tagen, an denen sonst vielfach rei¬ 
ner Hunger vorgeschrieben wird. In Verbin¬ 
dung mit Kognak beseitigt es hier die Gefahr 
der Azidose und gestattet doch gleichzeitig den 
Kranken eine gewisse Kalorienzufuhr, pro g 
ca. 4,3 Kal. Insbesondere von Noorden^) 
ist gerade für diese Form der Darreichung 
eingetreten, zumal er die Beobachtung 
machte, daß Karamel, allein gegeben, die 
ihm sonst manchmal anhaftende Unannehm¬ 
lichkeit, Durchfälle oder sonst leichte Darm- j 
beschwerden hervorzurufen, verliert. Die gün¬ 
stige Wirkung von Karamel auf die Zucker¬ 
ausscheidung und Azidose ist auch von ande¬ 
ren Seiten bestätigt worden [Klemperer^), 
Umber^), Porter'^), Reimer®) u.a.]. In den 
letzten Jahren wurde nun versucht, auch 
andere Kohlehydrate, die den Kranken fast 
noch schwerer zu entbehren sind als der 
Zucker, vor allen Dingen Kartoffeln, Brot, 
aber auch Reis, Gries, Hafer etc. durch inten¬ 
sive Röstung in eine Form zu bringen, die ihre 
glykosurische Wirkung erheblich herabsetzt. 

Einer Bitte der Redaktion dieser Zeit¬ 
schrift gerne folgend, möchte ich kurz über 
die Resultate meiner bisherigen Unter¬ 
suchungen in dieser Richtung'^) berichten. 


-)v. Noorden, Kongr.f. i.M.1921,Verh.,S.205. 
■) G. K1 e m p e r e r, Ther. d. Gegenw. 1915, S. 107. 

F. Umber, D.m.W. 1915, Nr. 7. 

•') W.H. Porter, Med.rec. 1920,Vol.98, p. 973, 
ref. Kongr.Zentrbl. 1921, Bd. 16, S. 468. 

G. Reimer, D. Arch. f. klin. Med. 1920, Bd. 
132, S. 219. 

■) Ausführlichere Angaben mit Belegen Verh. 
d. Kongr. f. inn. Med. 1921, S. 249 u. D. Arch. f. klin. 
M. 1923, Bd. 143, H. 1. 


Die Umwandlung der genannten Kohlehy¬ 
drate konnte nur bis zu einem gewissen Grade 
gelingen, weil die Umwandlung der unlös¬ 
lichen Stärke in nicht glykosurisch wirkende 
Kohlehydratarten sehr viel schwerer zu er¬ 
reichen ist, als beim Zucker. Es ist dazu 
die Anwendung viel höherer Temperaturen 
nötig, und das involviert die Gefahr der 
partiellen Verkohlung. Trotzdem lassen sich 
bei sorgfältiger Überwachung die meisten 
kohlehydrathaltigen Nahrungsmittel über der 
Gasflamme oder im Herde, sehr zweckmäßig 
vor allem im Grudeherde, in eine Form 
bringen, daß der glykosurische Effekt nur 
noch ^ 4 —Y 20 des Ausgangsmaterials be¬ 
trägt. Bei Kartoffeln ist es nötig, die vor¬ 
her gekochten Kartoffeln in sehr feine 
Scheiben zu zerlegen und unter reichlichem 
Fettzusatz in der Bratpfanne so zu rösten, 
daß sie braun-schwarz werden. Es ist bei 
diesen Prozeduren sehr sorgfältige Über¬ 
wachung der Flammenhöhe, dauerndes Um¬ 
rühren und Wenden der zu röstenden Mate¬ 
rialien nötig, um einerseits wirklich eine 
gleichmäßige Umwandlung der Stärke zu 
erzielen und andererseits zu verhindern, 
daß nicht einzelne Partikel zu sehr ver¬ 
brennen und deshalb unschmackhaft werden. 
Brot wird am besten in Form des Toastes 
präpariert, doch ist dabei darauf zu achten, 
daß dem Teige von Anfang an etwa 10 
bis 15% Fett zugesetzt wird, oder daß vor 
dem Rösten das Fett auf dem Einback bzw. 
auf das einfach gebackene Brot aufgestrichen 
I wird, denn dieser Fettzusatz allein ermög¬ 
licht es, die Kohlehydrate längere Zeit den 
hohen Temperaturen von 200—300° aus¬ 
zusetzen. Besonders gut schmeckt der 
karamelisierte Reis. Auch hier muß zunächst 
der Reis einfach abgekocht werden und 
zwar weicher, als es sonst meist geschieht. 
Dann wird auch hier unter Fettzusatz eine 
intensive Röstung bis zur Braunschwarz¬ 
färbung durchgeführt. Durch Auftreten von 
aromatischen Röstprodukten, die zum Teil 
an Kaffee erinnern, verändert sich der Ge¬ 
schmack des Reises, man kann sagen, zu 
seinem Vorteil. In analoger Weise läßt 
sich bei anderen Kohlehydraten verfahren. 
Die Firma Schering hat kürzlich ein brauch¬ 
bares derartig geröstetes Hafermehl, ge¬ 
nannt „Satrose“, in den Handel gebracht. 
Ein gewisser Nachteil der veränderten Mehle 
besteht darin, daß sie nicht mehr backfähig 
sind, sondern in Bouillon, Gemüse oder 
auch in haschiertem Fleisch ev. unter Zu¬ 
satz von Zwiebeln, Extraktstoffen und dgl. 
gegeben werden müssen. 

Da sich im einzelnen Falle nicht Vor¬ 
aussagen läßt, wie die Wirkung auf die 

2 
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Qlykosurie ist, muß bei jedem Kranken 
durch Beobachtung festgestellt werden, wie 
sich die Toleranz verhält. 

Eine besonders zweckmäßige Form der 
Anwendung ist die, nach Entzuckerung statt 
wie bisher Zulagen mit gewöhnlichen Kohle¬ 
hydraten zu geben, erst die Toleranz mit 
den viel weniger glykosurisch wirkenden 
gerösteten Produkten, vor allen Dingen Toast 
und Bratkartoffeln, festzustellen. Um so 
mehr, als den Kranken auf die Weise viel 
größere Mengen von Kohlehydraten verab¬ 
folgt werden können. 

Auch bei der Insulintherapie kommt 
man bei Darreichung gerösteter Kohlehydrate 
zur Erzielung des gleichen Effektes auf 
Qlykämie, Qlykosurie und Azidose meist 
mit weit geringeren Mengen aus, als bei 
den gewöhnlichen Kohlehydraten, was bei 
der Kostspieligkeit des Mittels und der 
Unannehmlichkeit häufiger Injektionen sehr 
wünschenswert ist. Die folgende kurze 
Tabelle bei einem Diabetiker mit schlechter 
Zuckertoleranz zeigt das deutlich. 


In mehreren Tagen Gemüsefettkost mitKara^ 
melzulagen gelang es zwar, die Azidose zu be¬ 
seitigen, aber nicht die Glykosurie. Eine längere 
Fortsetzung dieser Diät verbot sich durch die 
Hinfälligkeit des Kranken. 6 Einh. Insulin machten 
sofort den Harn zuckerfrei. Bei den ersten Zu¬ 
lagen gerösteter Kohlehydrate traten anfangs kleine 
Zuckermengen wieder auf, die auch durch 10 
Insulineinheiten nicht völlig beseitigt wurden,, 
aber nach einem Gemüse - Eiweißtag blieben 
sie fort, und 10 Einh. Insulin genügten dann,, 
eine Glykosurie selbst bei 100 g gerösteten Kar¬ 
toffeln und 50 g gewöhnlichem Brot hintanzu¬ 
halten. Obwohl nur jeden 4. Tag sehr kleine 
Insulinmengen injiziert wurden, blieb der Kranke 
mit einer ausreichenden Kost, die ihm keine be¬ 
sonderen Einschränkungen auferlegte, zucker¬ 
und azidosefrei und erzielte eine eklatante Bes¬ 
serung auch seines subjektiven Befindens. 

Die Resorption der gerösteten Kohle¬ 
hydrate ist im allgemeinen eine recht gute, 
wenn auch nicht so vollkommene, wie mit 
dem unveränderten Ausgangsmaterial. So¬ 
wohl für geröstetes Karamel wie für die 
gerösteten Mehlarten beträgt die Ausnutzung 
90 7o- Während beim echten Karamel, be¬ 
sonders bei größeren Mengen, ausgesprochene 


54 jähriger Eisenbahnsekretär B. Schu. November 1923. 


Be¬ 
händ- 
lungs¬ 
tag 

Ge¬ 

wicht 

kR 

Zusammensetzung der 
Nahrung (Grundkost) 

Kohlehydrat¬ 

zulagen 

Ka¬ 
lorien¬ 
gehalt 
pro kg 

Urin¬ 

men¬ 

ge 

ccm 

S 

Zucker 

pro die 

Aze¬ 

ton 

Azet- 

essig- 

säure 

Bemer¬ 

kungen 

2. 

55 

800 g Gemüse, 1 Ei, 
50 g Fleisch, 100 g Fett, 
50 g Käse. 

— 

30 Kal. 

1900 

30,8 

+ 

+ 

schwach 

— 

3. 

— 

500 g Gemüse, 1 Ei, 
50 g Fett, 20 g Cognak. 

50g Karamel. 

18 „ 

1400 

28,0 

_L 

1 

do. 

— 

4. 

— 

500 g Gemüse, 1 Ei, 
25 g Fett, 20 g (Kognak. 

75 g Karamel. 

15 „ 

2500 

Spuren 

Spur 

0 

— 

5. 


800 g Gemüse, 1 Ei, 
25 g Fett, 20 g Cognak, 
25 g Käse. 

75g Karamel. 

18 „ 

2800 

5,6 

0? 

0 


6. 

54,5 

800 g Gemüse, 1 Ei, 
50 g Fett, 2 Eier, 50 g 
Käse. 


30 „ 

2000 

0 


0 

6 Einh. Insu¬ 
lin V 2 St. vor 
d. Mittagess. 

7. 

54,75 

1000 g Gemüse, 2 Eier, 
100g Fleisch, 100g Fett, 
50g Käse, 20g Cognak. 


30 „ 

3100 

0 

: 0 i 

i 0 

I 


8. 

— 

do. 

25 g stark ge- 
rösteterToast. 

32 „ 

3200 

11,0 

i ' ^ 

0 

- 

9. 


do. 

do. 

+ 25 g stark 
geröst. Kart. 

33 „ 

i 2200 

4,8 

' 0 

1 

0 

“ 

10. 


do. 

do. 

33 „ 

2300 

Spuren 

! ^ 

0 

10 Einheiten' 
Insulin 1/2 St. 
vor d. Essen. 

11. 

54,25 

do. 

do. 

33 „ 

3200 

19,2 

0 ^ 

I 0 

_ 

12. 

— 

do. 

— 

30 „ 

3000 

0 

0 

1 0 


13. 


do. 

' 25 g stark ge- 
' röst. Kart. 25 g 
st. ger. Toast. 

32 „ 

3100 

1 

0 

0 

1 0 

1 

1 

■ 

14. 

55 

do. 

; 100 g geröst. 
Kart. 50 g ge- 
wöhnl. Brot. 

34 „ 

; 2800 

0 

1 

j 

0 i 

i 0 

1 

10 Einheiten 
Insulin vor d. 
Essen. 
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Darmstörungen, auch Durchfälle, verkommen 
können, fällt das bei den gerösteten Mehlen 
fort. Es sei denn, daß die Röstung in be¬ 
sonders unzweckmäßiger und überstarker 
Weise vorgenommen wird. Die leicht ab¬ 
führende Wirkung des Karamels ist von 
manchen Seiten, vor allen Dingen in der 
Kinderpraxis, direkt in der Weise benutzt 
worden, daß Karamel als leichtes Abführ¬ 
mittel, besonders bei Kindern, empfohlen 
worden ist (vgl. z. B. Umber). In welcher 
Form die Röstprodukte resorbiert werden, 
ist vorläufig noch durchaus unbekannt. 
Gegenüber dem Ferment des Magendarm¬ 
kanals, ja selbst gegenüber Darmbakterien 
verhalten sich die Röstprodukte der Kohle¬ 
hydrate außerordentlich resistent. Eine Um¬ 
wandlung bzw. Rückverwandlung in Zucker 
konnte in keinem Falle sicher nachgewiesen 
werden. Auch die Darmbakterien, soweit 
sie Aerobier sind, scheinen ohne Einfluß 
zu sein, im Gegenteil, das Wachstum der 
Bakterien wird sogar durch die Röstprodukte 
gehemmt, so daß Stühle nach reichlichem 
Karamelgenuß geradezu ihren fäkulenten 
Geruch verlieren. 

Wie sich die Anaerobier verhalten, ist 
bisher noch nicht untersucht worden. Wenn 
auch noch unklar ist, wie die Resorption 
vom Darm aus erfolgt, so kann doch daran 
kein Zweifel sein, daß das Karamel ins 
Blut kommt. Hier läßt es sich, wie Magin 
und Turban^) gezeigt haben, in einer Zu¬ 
nahme der reduzierenden Kraft nachweisen. 
Die Erhöhung ist aber eine sehr geringe, 
häufig rasch vorübergehende und beträgt 
nur einen kleinen Bruchteil von der Stei¬ 
gerung des Blutzuckers, wie sie nach der 
gleichen Menge unveränderten Zuckers re¬ 
sultiert. Da, wie schon oben erwähnt, das 
geröstete Karamel noch zum Teil reduziert, 
ca. 6 — 10 7o) so scheint die Erhöhung des 
Blutzuckers in erster Linie auf Kosten dieses 
reduzierten Anteils des Karamels zu setzen zu 
sein, so daß es sehr fraglich ist, ob es sich 
dabei tatsächlich um echten Zucker handelt. 
Vergleichende Bestimmungen der Gärungs¬ 
und Reduktionswerte im Blute nach Karamel 
von Langhans und mir^) sprechen in 
diesem Sinne. Die Beurteilung des Ein¬ 
flusses der gerösteten Kohlehydrate anderer 
Art auf den Blutzucker ist sehr viel schwie¬ 
riger, weil hier, wie schon oben erwähnt, 
noch immer ein gewisser Teil der Stärke 
unverändert zur Resorption kommt. Aber 
auch in diesem Falle liegen die Blutzucker- 

a) D.Arch.f.klin.Med. 1923, Bd. 143, S. 97. 

9) Unveröffentl. Versuche. 


werte ganz außerordentlich viel tiefer als 
bei der Darreichung der gleichen Menge 
unveränderter Mehle. 

Sehr eigentümlich ist die Einwirkung 
des Karamels auf den respiratorischen Gas- 
wechseU®). In den meisten Fällen, wenn 
auch durchaus nicht immer, kommt es zu 
deutlichen Steigerungen des respiratorischen 
Quotienten, vielfach auch zu Erhöhungen 
der Gesamtwärmeproduktion in mäßigem 
Grade. Dabei bestehen prinzipielle Unter¬ 
schiede zwischen Gesunden und schwerstem 
Diabetes nicht, so daß man daraus den 
Schluß ziehen kann, daß auch im inter¬ 
mediären Stoffwechsel beider Gruppen von 
Menschen die resorbierten Substanzen sich 
gleichmäßig verhalten. 

Die Frage, welche chemischen Vorgänge 
bei der Karamelisierung des Zuckers vor 
sich gehen und wie der Abbau im Organis¬ 
mus erfolgt, ist erst in letzter Zeit, wenig¬ 
stens teilweise, einer Beantwortung näher 
geführt. Nachdem früher schon G^lis ge¬ 
zeigt hatte, daß bei der Röstung des Zuckers 
innere Anhydride entstehen, sind die be¬ 
treffenden Substanzen, sog. Glykosane^^), 
in den letzten Jahren von schweizer Che¬ 
mikern, vor allen Dingen Piktet und 
Car rer, chemisch rein dargestellt und genau 
charakterisiert worden. Durch Wasseraus¬ 
tritt aus dem Zuckermolekül kommt es zu 
einer inneren Ringbildung. Die so ent¬ 
stehenden Substanzen zeigen die gleiche 
chemische und biologische Reaktion wie 
das Karamel. Für das Lävoglukosan ist 
das kürzlich von Fräulein von Schröder 
und mir^^) und für das Glukosan, aus 
Traubenzucker gewonnen, von Kerb^^) ge¬ 
zeigt worden. Die Karamelwirkung tritt 
bei diesen reinen Stoffen sogar noch klarer 
in die Erscheinung, indem wenigstens beim 
Lävoglukosan überhaupt niemals eine Stei¬ 
gerung der Zuckerausscheidung bisher be¬ 
obachtet wurde. Die Aufgabe weiterer 
Untersuchungen ist es nun, mit Hilfe solcher 
chemisch wohl definierten Substanzen die 
Abbauwege des Organismus für die inneren 
Anhydride der Kohlehydrate zu untersuchen; 
mancherlei spricht dafür, daß sie anderer 
Natur sind, als bei den gewöhnlichen 
Kohlehydraten. 

1®) Grafe, D.Arch.f.klin.Med. 1914, Bd. 116, 
S. 460 u. Grafe u. Otto-Martiensen, ebenda 
1923, Bd 143, S. 87. 

^1) Zusammenfassendes u. Litt, bei Zempl6n 
in Abderhaldens Handb.d. biolog. Arbeitsmethoden 
1922, Abt.I, Chem.Meth.Teil 5, H. 1, Lf. 52, S. 549. 

K1.W.1923, Jg.2, S. 2243. 

13) Erscheint demnächst i. d.Biochem.Ztschr. 
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Zur Diagnose und Therapie der peripherischen Lymphdrüsen- 
schwellungen im Kindesalter. 

Von Prof. H. Finkeistein (Berlin). 


Das Kind ist schon physiologischerweise 
im Vergleich zum Erwachsenen „lympha¬ 
tisch“, d. h. das gesamte lymphadenoide 
Gewebe ist bei ihm stärker entwickelt, von 
größerer Turgeszenz und zeigt erhöhte 
Neigung zur hyperplastischen Reaktion auf 
entzündliche Reize. Auf Grund jener noch 
rätselhaften konstitutionellen Anomalie, die 
man als „Lymphatismus“ bezeichnet, erfährt 
diese Reaktion bei vielen noch eine erheb¬ 
liche Steigerung. Die Häufung von Lymph- 
drüsenschwellungen überhaupt und von un¬ 
gewöhnlich großen Lymphdrüsenschwellun- 
gen im besonderen gehört sonach zu den 
spezifischen Zügen der Pathologie des 
jugendlichen Alters. Das zeigt sich am 
häufigsten im Verhalten der regionären 
Drüsen bei örtlichen Krankheitsprozessen, 
es zeigt sich aber auch, wenn auch weniger 
oft, so doch oft genug im Verhalten des 
gesamten Lymphapparates. Auf diese Weise 
können auch durch verhältnismäßig gut¬ 
artige Ursachen Zustände entstehen, die bei 
flüchtiger Betrachtung den prognostisch so 
viel ernsteren Systemerkrankungen sehr 
ähnlich erscheinen und namentlich dem 
Arzt, der sich im wesentlichen mit Er¬ 
wachsenen beschäftigt, diagnostische Schwie¬ 
rigkeiten machen können. 

Einen kurzen, den Zwecken des Prak¬ 
tikers gewidmeten und auf die peripheri¬ 
schen Drüsen beschränkten Überblick über 
diese Dinge zu geben, ist der Zweck der 
anschließenden Ausführungen. 

Zunächst etwas über die häufigste Form, 
die an akute Infektionen des Nasen¬ 
rachenraumes anschließende Lymph¬ 
adenitis der regionären Unterkiefer-, 
Hals- und Nackenknoten. | 

Daß höhnen- bis haselnußgroße, auf 
Druck leicht schmerzhafte Schwellungen 
dieser Gruppen die primären Schleimhaut¬ 
entzündungen nahezu regelmäßig begleiten, 
ist so bekannt, daß darüber zu sprechen 
überflüssig erscheinen möchte. Dennoch 
mögen auf Grund von Erfahrungen in der 
Praxis einige Besonderheiten in Erinnerung 
gebracht werden. Die Veränderungen im 
Nasopharynx sind oder erscheinen oft so 
geringfügig, daß sie übersehen oder zur 
Erklärung eines vielleicht recht hohen Fieber¬ 
zustandes nicht für ausreichend erachtet 
werden. Der Befund auch nur einer druck¬ 
empfindlichen Drüse — man muß sie suchen, 
um sie zu finden — stellt die Diagnose 


über allen Zweifel. Es gäbe sehr viel weniger 
„akute Magenkatarrhe“ bei Kindern, wenn 
immer der leichte Schmerz in der kleinen 
Drüse seiner Bedeutung gemäß gewürdigt 
würde. Dasselbe gilt für leichte subfebrile 
Temperaturen, die nach akuter Einleitung 
oft wochenlang Zurückbleiben. Nur wenn 
wirklich alle Drüsen — auch bei ziemlich 
festem Druck — vollkommen schmerzlos 
sind, muß an andere Quellen des Fiebers 
gedacht werden. 

Bei Kindern des ersten und zweiten 
Jahres schwellen auch die in der Mittel¬ 
linie gelegenen Retropharyngeal- und 
die seitlichen Retrotonsillardrüsen. Man 
ist überrascht, wie oft sich hier kleine 
Lymphome feststellen lassen, wenn man regel¬ 
mäßig palpiert. Die große Mehrzahl bleibt 
symptomlos. Beschwerden kommen nur in 
den wenigen Fällen, wo der Tumor um¬ 
fangreicher wird oder wenn sich ein periade- 
nitisches Infiltrat bildet, das entweder lang¬ 
sam rückgängig wird oder eitrig ein¬ 
schmilzt. Fixierte Haltung des Kopfes, 
Schluckbehinderung, Röcheln, pharyngealer 
Stridor sind die Haupterscheinungen. Trotz 
des typischen Bildes wird erfahrungsgemäß 
die Diagnose des ersten Falles, der dem 
jungen Arzt unterkommt, häufig verfehlt. 

Während bei normal veranlagten Kindern 
die regionären Lymphome nur mäßige 
Größe erreichen, wachsen sie bei gleicher 
Ursache beim „lymphatischen“, seiner Eigen¬ 
heit entsprechend, zu erheblichem Umfang 
an. Es entstehen bis wallnuß-, ja bis 
pflaumengroße Schwellungen. Bald ist nur 
eine Drüse und eine Seite, bald sind mehrere 
und beide Seiten betroffen. Durch Verlötung 
können apfelgroße Tumoren entstehen, die 
sich unter Umständen auch nach innen vor¬ 
wölben und Verengungserscheinungen be¬ 
dingen. Auch die Milz kann anschwellen 
und eine Andeutung von nicht regionären 
Drüsenhyperplasien bemerklich werden. 

Damit ist der Übergang gegeben zu 
einem nicht allzu häufigen, aber um so 
eigenartigeren und leicht zu mißdeutenden 
Krankheitsbild, das als Angina mit lym¬ 
phatischer Reaktion bezeichnet werden 
kann. Seine Kennzeichen sind: Starke 
Schädigung des Allgemeinzustandes, meist 
hohes Fieber, sehr starke Drüsenhyperplasien 
am Halse, starke akute Hyperplasie des 
Nasenrachenringes, Milztumor, mehr oder 
weniger generalisierte, bis bohnengroße 
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Drüsenschwellung der Peripherie, Fötor, 
oberflächlich nekrotisierende oder ulzerie- 
rende Angina (im Gegensatz zu der nur 
katarrhalischen oder eitrigen der gewöhn¬ 
lichen Fälle) und dazu ein sehr merkwürdiges 
Blutbild: nicht Leuko-, sondern Lympho¬ 
zytose, und zwar weitaus vorwiegend nicht 
mit kleinen, sondern mit großen Formen. 
Die Diagnose eines septischen Rachen¬ 
prozesses mit Allgemeininfektion oder einer 
Diphtherie liegt hier sicherlich nahe; auch 
an akute Leukämie wird gedacht werden 
können, doch fehlt die hämorrhagische 
Diathese, die Anämie, und schließlich be¬ 
hebt der Verlauf alle Zweifel. Alle meine 
hierhergehörigen Fälle sind nach einer im 
Ansehen der schweren Symptome verhält¬ 
nismäßig kurzen Zeit genesen, und auch 
die Berichte der Literatur bestätigen die 
günstige Prognose. 

Günstig ist auch zumeist der Verlauf der 
viel häufigeren, nach einfacher Nasopharyn- 
gitis entstandenen größeren Lymphome; 
jedenfalls wird die Wahrscheinlichkeit für 
das Eintreten einer der vielen Komplika¬ 
tionen, die bei diesen meist grippalen Er¬ 
krankungen möglich sind (Otitis, Lungen¬ 
affektionen, Knochenmetastasen u. a.), durch 
die zugesellte stärkere Drüsenschwellung 
nicht vermehrt. Dem Abklingen des pri¬ 
mären Katarrhs folgt in der Regel der 
schnellere oder zögerndere Rückgang der 
Drüse und das Kind tritt in ungestörte 
Rekonvaleszenz ein. Aber es besteht noch 
eine andere Möglichkeit. Der Schnupfen, 
die Angina bessern sich, aber nicht so 
die Drüsen. Sie bleiben, können unter an¬ 
dauerndem Fieber an Umfang noch zu¬ 
nehmen und werden auf diese Weise nun¬ 
mehr zum eigentlichen Sitz der Krankheit, 
ln einem nicht allzu großen Teil der Fälle 
ist das bedingt durch Abszedierung. In 
einem anderen aber entwickelt sich das, 
was man als selbständiges „Drüsenfieber“ 
bezeichnen kann. Die Temperatur, die schon 
im Sinken war, flackert neu auf, die bisher 
hur unbedeutend oder mäßig vergrößerten 
Drüsen beginnen erst jetzt recht zu wachsen 
und verharren schließlich unter hohem 
remittierendem Fieber hartnäckig auf dem 
gleichen Stand. Es gibt auch Fälle, wo 
die Entzündung unter immer neuen Fieber¬ 
schüben von Gruppe zu Gruppe weiter 
springt und ein vielwöchiges Kranksein 
bedingt. Auch hier kann es schließlich zur 
Vereiterung der einen oder anderen Drüse 
kommen, häufiger indessen ist die wenn 
auch späte Rückbildung. Bemerkenswert 
ist in vielen dieser Fälle das Auftreten 
eines wechselnden „weißen“ oder „lympha¬ 


tischen“ Ödems als Vorläufer oder Begleiter 
der Drüsengeschwulst. 

Erkrankungen dieser Art, bei denen der 
Rachen nur sehr unwesentlich verändert 
ist, hat man früher unter dem Namen 
„Pfeiffersches Drüsenfieber“ als ein pri¬ 
märes und eigenartiges Leiden auffassen 
wollen. Es ist jedoch nicht daran zu 
zweifeln, daß auch hier eine unscheinbare 
Entzündung im Quellgebiet den Ausgangs¬ 
punkt bildet. 

Das Verhalten der Drüsen bei spe¬ 
zifischen Halserkrankungen entspricht 
im allgemeinen dem vorstehend beschrie¬ 
benen bei den gewöhnlichen Anginen; auch 
hier ist zu Beginn für die. Größe der 
Tumoren die mehr oder weniger stark aus¬ 
gesprochene lymphatische Konstitution maß¬ 
gebend. Für die späteren Schicksale ist 
dagegen die Art des Rachenprozesses be¬ 
deutsam. Das gilt namentlich vom Schar¬ 
lach. Während in unkomplizierten Fällen 
selbst umfangreiche Schwellungen zurück¬ 
zugehen pflegen, ist bei purulenter und 
nekrotisierender Angina die Ausbildung 
entsprechender Vorgänge in den Drüsen 
mit ihren mannigfaltigen Gefahren zu ge¬ 
wärtigen. Eine Eigenart des Scharlachs 
sind auch noch die manchmal nicht uner¬ 
heblichen, aber immer gutartigen Drüsen¬ 
schwellungen, die zur Zeit des „zweiten 
Teiles“ dieser Erkrankung, also am Ende 
der zweiten und in der dritten Krankheits¬ 
woche erscheinen und zumeist mit recht 
geringfügigen Rachensymptomen einher¬ 
gehen. Sie sind sehr oft die einzigen Zeichen 
dieser neuen Welle, können aber auch mit 
Nephritis, Otitis u. a. vergesellschaftet sein. 
Ähnliche späte Drüsenschwellungen sind 
auch als Nachkrankheit der Masern be¬ 
kannt. 

Weniger bekannt als diese regionären 
Lymphome ist das Vorkommen von Hyper¬ 
plasien des gesamten Lymphsystems 
bei vielen akuten Infektionskrankheiten, 
namentlich auch bei den akuten Exanthemen. 
Geringfügige Schwellungen aller Drüsen¬ 
gruppen sind ungemein häufig festzustellen, 
wenn man nur danach sucht. Beim Lym- 
phatiker werden diese Schwellungen ent¬ 
sprechend größer und auffälliger und auch 
die Milz vergrößert sich, zuweilen in recht 
erheblichem Grade. Im akuten Stadium 
der Grundkrankheit wird die Deutung dieser 
Zustände kaum Schwierigkeiten machen. 
Anders könnte es sein, wenn sie sich als 
Nachkrankheiten oder als Prodrome aus¬ 
bilden. Das erste kommt namentlich in 
der zweiten bis vierten Woche des Schar¬ 
lachs vor. Hier kann die Schwellung der 
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Knoten am Hals, Achseln, Leisten, Ellen¬ 
beugen, Bizipitalfurchen usw. zuweilen klein¬ 
haselnußgroß werden und die Milz mehrere 
Querfinger breit den Rippenbogen über¬ 
ragen. Der Verdacht einer leukämischen 
oder pseudoleukämischen Erkrankung kann 
da um so leichter auftauchen, als diese 
generalisierte Hyperplasie mehrere Wochen 
lang bestehen bleiben kann. Erst das Fehlen 
eines entscheidenden hämatologischen Be¬ 
fundes und das endliche Verschwinden der 
Tumoren enthebt der Sorge. Prodromale 
allgemeine Hyperplasie findet sich als 
ein sehr charakteristisches Symptom bei 
Rubeolen: 2 — 4 Tage vor dem Exanthem 
schwellen alle Gruppen an, am meisten 
die Hals- und Nackendrüsen, welch letzte 
bis kirschgroß werden können. Für be¬ 
sonders kennzeichnend gilt die Schwellung 
der retroaurikulären Gruppe (Klaatsche 
Drüsen). Erst das nachfolgende Exanthem 
kann die Lage klären. Einzelne solcher 
Fälle können aber auch als Rubeola sine 
exanthema verlaufen und deshalb nur im 
Rahmen einer Epidemie ihre richtige Deu¬ 
tung finden. 

Der akuten Lymphadenitis der in¬ 
neren Drüsen kommt in praxi kaum Be¬ 
deutung zu. Erwähnenswert ist vielleicht 
die seltene, vom Hals aus in den Thorax¬ 
raum fortschreitende Vereiterung der para- 
trachealen und paraösophagealen Gruppen, 
die zur Larynxstenose führt; ferner das 
ebenfalls sehr seltene Vorkommen bis 
taubeneigroßer markiger Lymphome an der 
Bifurkation, die gleich den sehr viel häufi¬ 
geren tuberkulösen Lymphomen zu wochen¬ 
lang dauernden, asthmaartigen Erschei¬ 
nungen der Bronchostenose Veranlassung 
geben können. Beides scheint nur im ersten 
und zweiten Lebensjahr vorzukommen. 

Von den chronischen Lymphomen 
sollen die seltenen, den System- bzw. Blut¬ 
erkrankungen zugehörigen hier nur gelegent¬ 
lich gestreift werden. Das Hauptinteresse 
gebührt der für das Kindesalter spezifischen 
Form, der Drüsentuberkulose. Sie kommt 
in zweierlei Gestalt vor, in der häufigeren 
des regionären Lymphoms und der selteneren 
der durch allmähliche rein lymphogene 
Ausbreitung entstandenen generalisierten 
Drüsentuberkulose, die, äußerlich gesehen, 
manche Ähnlichkeiten mit der Lympho¬ 
granulomatose aufweist. 

Unter den verschiedenen diagnostischen 
Fragen auf diesem Gebiet ist eine der 
wichtigsten wohl diese; In welcher Be¬ 
ziehung zur Tuberkulose stehen die so 
häufigen, multiplen, harten, linsen-, erbsen-, 
allenfalls bis bohnengroßen Drüsenanschwel¬ 


lungen, die sich bei so vielen Kindern an 
Hals und Nacken finden, sehr oft aber auch 
über den ganzen Körper verbreitet sind? 
Sind diese kleinen Drüsen selbst tuberkulös 
oder gestatten sie wenigstens den Schluß, 
daß ihr Träger irgendwo einen tuberkulösen 
Herd trägt, der durch tuberkulotoxische 
Fernwirkung die allgemeine lymphatische 
Hyperplasie angeregt hat? Beides ist zu 
verneinen. Gegen das erste entscheidet 
ohne weiteres schon die Multiplizität der 
Schwellungen und der annähernd gleich 
große Umfang der Lymphome. Bei der 
Tuberkulose erkrankt zunächst nur eine 
Drüse und erst merkbar später werden die 
nächstbenachbarten und danach noch wei¬ 
tere infiziert. Dem verschiedenen Zeitpunkt 
der Infektion entspricht eine Verschiedenheit 
der Größe, so daß sich neben umfangreichen 
noch mittlere und kleine finden. Die Art 
der Weiterverbreitung der Tuberkulose 
macht es auch verständlich, daß im Einzel¬ 
falle eine Beteiligung aller Drüsengruppen 
an Unterkiefer, Hals und Nacken zu den 
allergrößten Ausnahmen gehört. Gegen 
das zweite spricht die klinische Erfahrung, 
daß im Gegensatz zu den akuten Infekten 
und der Syphilis gerade die Tuberkulose 
kaum irgendwelche Beziehungen zu toxischen 
generalisierten lymphatischen Hyperplasien 
erkennen läßt. Die zahlreichen meist gra¬ 
zilen, untergewichtigen, zu rezidivierenden 
Schleimhautkatarrhen geneigten, häufig ha¬ 
bituell leicht hyperthermischen Kinder, die 
auch gegenwärtig noch von manchem Prak¬ 
tiker der „erethischen Skrofulöse“ zugeteilt 
werden, sind also zunächst nur konstitutionell 
minderwertige Individuen, bei deren Zustand 
neben einer Labilität der Temperaturregu¬ 
lation der „Lymphatismus“ eine Rolle spielt. 
Daß im gegebenen Falle ein solches Kind 
noch außerdem an Tuberkulose leidet, kann, 
falls unbedingt sichere Herde fehlen, nur 
durch die Tuberkulindiagnostik ermittelt 
werden. 

Die Drüse des normalen Kindes reagiert 
auf das Eindringen von Tuberkelbazillen 
mit mäßiger, nicht sehr weicher Schwellung 
und neigt im Verlauf zu fibröser Umwand¬ 
lung und Schrumpfung, die des Lymphatikers 
reagiert mit umfangreicher, weicher Schwel¬ 
lung und neigt zur Erweichung. Im ersten 
Falle ist die Unterscheidung von gewöhn¬ 
lichen Drüsenschwellungen nicht immer 
leicht und oft nur unter Berücksichtigung 
des chronischen Verlaufes und der Lokali¬ 
sation in einer Drüse oder einer Drüsen¬ 
gruppe zu stellen. Die gleichen Anhalts¬ 
punkte sind auch für die zweite Gruppe 
wichtig, deren Diagnose sich zwar oft genug 
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ohne weiteres ergibt, zuweilen jedoch eben¬ 
falls mancherlei Erwägungen erfordert. Der 
Umfang ist nicht entscheidend, da auf 
Grundlage der lymphatischen Konstitution 
die Infektion grundsätzlich starke Hyper¬ 
plasie macht, gleichgültig, welcher beson¬ 
deren Art sie sein mag. Ein akuter Beginn 
spricht nicht unbedingt gegen Tuberkulose, 
da auch diese sich manchmal akut unter 
höherem Fieber entwickelt. Umgekehrt 
spricht ein längeres Bestehen der Tumoren 
nicht unbedingt für Tuberkulose, da auch 
einfache markige Schwellungen wochenlang, 
bei Andauer des primären Prozesses im 
Quellgebiet sogar monatelang verbleiben 
können. Man erinnere sich in dieser Hin¬ 
sicht an das chronische Ekzem der Lympha- 
tiker, das sog. „skrofulöse Ekzem“. Trotz¬ 
dem ein ungemein großer Teil der mit ihm 
Behafteten auf Tuberkulin positiv reagiert, 
sind die Drüsen dabei keineswegs kurzweg 
als tuberkulös zu deuten; ihr Ursprung geht 
vielmehr zumeist auf die Pyodermie zurück 
und nur ein verhältnismäßig kleiner Teil 
erweist sich als bazillär bedingt. 

In den ersten Wochen und Monaten 
macht zuweilen die Unterscheidung 
zwischen Halsdrüsentuberkulose und 
Lymphogranulom Schwierigkeiten. Der 
Verdacht auf das — wesentlich seltenere — 
Lymphogranulom ist namentlich bei nega¬ 
tivem Ausfall der Tuberkulindiagnostik 
dringlich; selbstverständlich muß die Probe 
wiederholt und die empfindliche Intra- 
kutanisierung herangezogen werden. Bei 
positiver Reaktion kann natürlich immer 
noch Lymphogranulom bei einem Tuberku¬ 
lösen vorliegen. Ohne Probeexzision kann 
nur die Beobachtung des weiteren Verlaufes 
Klarheit bringen. 

Von den inneren Drüsentuberkulosen 
erfordert die intra- und retroperitoneale 
ihres gegenwärtig häufigeren Vorkommens 
wegen mehr als früher Beachtung. Bei an¬ 
haltenden Temperaturerhebungen und ver¬ 
schlechtertem Allgemeinbefinden ist dem¬ 
gemäß eine wiederholte, sorgfältige Bauch¬ 
palpation notwendig, bei der der Gegend 
des Netzes besondere Aufmerksamkeit zu 
widmen ist. Was die Diagnose der sehr 
viel häufigeren Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose anlangt, so wird sie zweifellos viel 
häufiger gestellt, als es berechtigt ist. ln 
dieser Hinsicht sei auf das oben über 
„erethische Skrofulöse“ Gesagte verwiesen. 
Örtliche Symptome können bekanntlich ganz 
fehlen, und wenn sie vorhanden sind, läßt 
sich aus ihnen bestenfalls nicht mehr als 
ein starker Verdacht herleiten. Wer sicher 
gehen will, muß unbedingt die — wenn 


nötig wiederholte — Tuberkulinprobe an¬ 
stellen. Negative Fälle sind abzulehnen. 
Ob bei positiver Reaktion ein ruhender oder 
ein aktiver, behandlungsbedürftiger Herd vor¬ 
liegt, entscheidet die allgemeine Beobach¬ 
tung, namentlich auch die Temperaturmes¬ 
sung, dabei darf allerdings die so verbreitete 
konstitutionelle „habituelle Hyperthermie“ 
nicht zu Fehlschlüssen führen. Ich persön¬ 
lich halte nur starke Unregelmäßigkeiten 
der Kurve und häufige Spitzen über 38^ 
für belastend. Der Röntgenplatte sollte nur 
eine ergänzende Rolle zugebilligt werden. 
Unbedingt notwendig ist sie mit ihren oft so 
spärlichen und vieldeutigen Zeichen dem 
sorgfältigen klinischen Beobachter nicht. 

Im ersten und zweiten Lebensjahre führt 
die Bronchialdrüsentuberkulose bei Einbe¬ 
ziehung der die Bifurkation umlagernden 
Knoten häufig zu den Erscheinungen der 
Bronchostenose („expiratorisches Keuchen“ 
der Säuglinge). Das ist nur wenig bekannt 
und deshalb kommen oft Fehldiagnosen vor. 
Am verbreitetsten ist die der Kompression 
durch eine hyperplastische Thymus. Daß so 
etwas vorkommt, soll durchaus nicht in Ab¬ 
rede gestellt werden, aber ich möchte be¬ 
merken, daß ich innerhalb dreißigjähriger 
Praxis noch keinen sicheren Fall gesehen 
habe. Wo nicht Bronchialdrüsentuberkulose 
vorlag, handelte es sich entweder um die 
oben erwähnte markige Hyperplasie, um 
schwielige Mediastinitis, Herzhypertrophie 
usw., niemals um Thymusvergrößerung. 

Die generalisierte Drüsentuberku¬ 
lose breitet sich etappenweise von der zu¬ 
erst erkrankten Gruppe aus und je nach 
dem Zeitpunkte, in dem der Kranke ange¬ 
troffen wird, ist die „Generalisierung“ mehr 
oder weniger vorgeschritten. Ganz univer¬ 
selle Formen dürften hauptsächlich in den 
ersten drei Lebensjahren Vorkommen. Am 
häufigsten ist. wohl der vom Hals ausgehende, 
zum Rumpf absteigende Typus, sodann der 
wohl von innen fortgeleitete, am Bauche 
(Leisten) beginnende. Die Trennung der 
Fälle in solche mit kleineren, zur Induration 
neigenden und solche mit bis hühnereigroßen, 
weichen und erweichenden Tumoren ist auch 
hier durchführbar. Die Verallgemeinerung 
nähert das klinische Bild dem der System¬ 
erkrankungen und wirklich ist die Unter¬ 
scheidung manchmal nicht ganz leicht. Bei 
den großgeschwulstigen, weichen Typen 
allerdings pflegt sehr bald die hier oder da 
einsetzende Erweichung die Zweifel zu 
beheben; im übrigen dagegen ist 
das unter Umständen nur durch Unter¬ 
suchung eines exzidierten Knotens möglich. 
Schwierigkeiten machen namentlich auch 
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diejenigen vom Abdomen ausgehenden Fälle, 
die mit großer, harter Leber- und Milz¬ 
schwellung einhergehen. Schließlich kann 
es auch einmal Vorkommen, daß Tuberku¬ 
lose und andersartige Erkrankung sich ver¬ 
einigen. So traten z. B. bei einem 7jähr. 
Knaben, der lange Zeit wegen Lungentuber¬ 
kulose und Tuberkulose der Halsdrüsen in 
Beobachtung stand, einige Wochen vor dem 
Tode allgemeine Drüsenschwellung undMilz- 
tumor auf, die sich durch die Blutunter¬ 
suchung und spätere Erscheinungen der 
hämorrhagischen Diathese als leukämisch 
erwiesen. 

Die Behandlung 'der Drüsenerkran¬ 
kungen hat im allgemeinen keine Verände¬ 
rung erfahren. Hyperämisierende Maß¬ 
nahmen bei den akuten, allgemein kräfti¬ 
gende, Freiluft, Sonne, Bestrahlung bei den 
chronischen sind auch gegenwärtig noch 
die wichtigsten Behelfe. Bei den akuten 
Formen verdient die Proteinkörperthe¬ 
rapie entschieden Beachtung. Ich habe sie 
bisher nur in der Form der unspezifischen 
Bakterienvakzine erprobt, indem ich (aus 
hier unwesentlich äußeren Gründen) eine 
Kolivakzine verwendete. In etwa der Hälfte 
der Fälle sah ich eine nützliche Wirkung 
in Gestalt von beschleunigtem Ablauf der 
örtlichen und Allgemeinerscheinungen; in 
einigen davon war der Erfolg geradezu 
verblüffend, indem, meist nach der zweiten, 
ausnahmsweise schon nach der ersten Spritze 
das Fieber kritisch sank und Schmerz und 
Schwellung über Nacht zurückgingen. Die 
Injektionen (^2 — 1 ccm = V 2 — 1 Billion 
Keime) erfolgten in dreitägigen Zwischen¬ 
räumen intramuskulär und machten keine 
oder geringfügige örtliche Beschwerden, 
gewöhnlich kurzdauernde stärkere Tempe¬ 
ratursteigerungen und manchmal einen 
kurzen Schüttelfrost. Der Grund für Erfolg 
und Nichterfolg konnte nicht angegeben 
werden. Ganz frische Schwellungen schie¬ 
nen aussichtsreicher als bereits etwas länger 
bestehende, bei Abhängigkeit von eitrigen 
oder nekrotisierenden Schleimhautläsionen 
schien ein Heileffekt nicht einzutreten, eitrige 
Einschmelzung kam (bei spät in Angriff 
genommenen Fällen) mehrfach vor. Ob mit 
anderen Vakzinen oder mit den verschie¬ 
denen Proteinlösungen der pharmakologi¬ 
schen Industrie dasselbe zu erreichen ist, 
kann zur Zeit noch nicht gesagt werden. 
Auch bei erst kurze Zeit bestehenden tuber¬ 
kulösen Drüsen war des öfteren ein Ein¬ 
fluß sichtbar; verbackene Pakete lösten sich 
in einzelne Knoten auf und diese verklei¬ 


nerten sich bis zu einem gewissen Grade 
und wurden härter, ähnlich wie das bei 
der Tuberkulintherapie der Fall sein kann. 
Gleich dieser kann auch die unspezifische 
Injektion beim Tuberkulösen Herdreaktionen 
(Lunge, Phlyktänen) und unerwünschte All¬ 
gemeinreaktionen in Gestalt mehrtägiger 
und noch längerer Fiebererscheinungen her- 
vorrufen. Vorsicht und sorgsame Anpassung 
der Dosis ist darum hier notwendig. 

An die Stelle der chirurgischen Eingriffe 
bei der Drüsentuberkulose ist im letzten 
Jahrzehnt mehr und mehr die Strahlenbe¬ 
handlung getreten. Die Höhensonne in 
Form der Allgemeinbestrahlung hat zweifel¬ 
los eine günstige Wirkung, die sich aller¬ 
dings verhältnismäßig langsam geltend 
macht. Sinnfälliger ist die Beziehung 
zwischen actio und reactio bei der Rönt¬ 
gentherapie. Ihr fallen vor allem die 
großen weichen Lymphome zu, die möglichst 
frühzeitig der Behandlung zugeführt werden 
sollen, weil dann die Aussichten auf glatte 
Rückbildung am besten sind. Späterhin 
ist eine beschleunigte Erweichung nicht 
selten. Harte, kleinere Tumoren dürften 
nur insoweit für diese Methode in Frage 
kommen, als noch Temperaturerhebungen 
vorhanden sind, die floride Prozesse an- 
zeigen. Im übrigen ist ja die Härte der 
Ausdruck fibröser Umwandlung und damit 
der bereits erfolgreich vorschreitenden Selbst¬ 
heilung. 

Auch die Bronchialdrüsentuberkulose 
scheint der Röntgentherapie zugängig zu 
sein. Eigene Erfahrungen Ery¬ 

themdosis bei harter Strahlung und 4 mm 
Aluminiumfilterung, einmal in vier Wochen) 
bestätigen die Angaben der neueren Lite¬ 
ratur über den Nutzen dieses Vorgehens, 
der sich sowohl im Nachlassen von Sym¬ 
ptomen (Verschwinden von Stenoseerschei¬ 
nungen, Entfieberung, Aufhören des Hustens) 
als auch im Röntgenbild kundgibt. Bei den 
noch ungeklärten Ansichten über Röntgen¬ 
therapie bei Lungentuberkulose sind vor¬ 
läufig nur Kinder mit noch gesunden Lungen 
heranzuziehen. 

Geschlossene Drüsenabszesse werden 
j nach altem Brauch mit Jodoformglyzerin- 
1 injektionen, noch besser mitJodoformglyzerin- 
j Tannininjektionen versorgt. Für kurze 
i Fisteln und vor allem für die von er- 
! weichten Drüsen ausgehende ulzeröse Haut- 
! tuberkulöse scheint neben Röntgenbestrah- 
j lung und Pyrogallol die junge Therapie 
i mit Kochsalzbrei besonders empfehlenswert. 

I (Ein zweiter Artikel folgt.) 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik in Berlin. 

Die Schwefelölbehandlung der Arthritis deformans im Kindesalter. 

Von Privatdozent Dr. Er. Schiff. 


Unter den Qelenkserkrankungen im 
Kindesalter spielt die Arthritis deformans 
eine ganz besondere Rolle. Leider scheint 
die Kenntnis dieser durchaus nicht so 
seltenen Erkrankung in die Praxis noch 
nicht genügend Eingang gefunden zu haben. 
Ihre Bedeutung liegt vor allem darin, 'daß 
sie prognostisch anders zu beurteilen ist, 
als der Gelenkrheumatismus, mit dem sie 
oft verwechselt wird. Bereits der Umstand, 
daß beim Gelenkrheumatismus sehr häufig 
im Verlauf der Erkrankung ein Vitium 
cordis auftritt, das bei der Arthritis deformans 
stets vermißt wird, fordert dazu auf, die 
beiden krankhaften Zustände scharf von¬ 
einander zu trennen. Die Fälle, die beim 
Kinde als chronischer Rheumatismus be¬ 
zeichnet werden, sind fast immer Fälle 
von Arthritis deformans und haben mit 
Rheumatismus nichts zu tun (Czerny). Gb 
es einen chronischen Rheumatismus beim 
Kinde gibt, ist überhaupt sehr zweifelhaft. 
Nicht selten dagegen sehen wir eine mehr 
subakute rezidivierende Form der Poly¬ 
arthritis rheumatica. 

Daß bei der Arthritis deformans schon 
die verschiedensten therapeutischen Ver¬ 
suche gemacht worden sind und noch 
immer wieder gemacht werden, ist ein 
Zeichen dafür, daß überzeugende Erfolge 
bis jetzt nicht erreicht worden sind. Wir 
wollen auf alle diese Versuche nicht ein- 
gehen, sondern nur über die Erfahrungen 
kurz berichten, die wir mit der neuesten 
Behandlungsmethode, mit der Schwefelöl¬ 
therapie, bei unseren Fällen von Arthritis 
deformans gemacht haben. 

Diese Methode wurde in den letzten 
Jahren von französischen Ärzten empfohlen. 
Im Jahre 1921 berichtete bereits Meyer- 
Bisch^) über seine Erfahrungen bei er¬ 
wachsenen Patienten. Behandelt wurden 
Fälle von Arthritis deformans, Rheuma¬ 
tismus und Bechterewscher Krankheit. 
Meyer-Bisch verwandte zunächst eine 
1 Voigß Schwefelölsuspension (Flores sulf. 
1,0, 01. oliv. 100,0), die er in gewissen 
Zeitabständen intramuskulär injizierte. Nach 
den Injektionen traten bei den Patienten 
Fieber, Mattigkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit und Leukozytose auf, ferner 
meist starke Urobilinurie, oft auch sub- 
ikterische Verfärbung der Haut. Bereits in 

1) M.m.W. 1921, Nr. 17, S. 516. 


der Fieberperiode besserte sich die Beweg¬ 
lichkeit der Gelenke und die Schmerzen 
nahmen ab. Nach 1 — 2 Tagen sank dann 
die Temperatur. Nach wiederholten Injek¬ 
tionen traten die Allgemeinerscheinungen 
meist weniger stark auf, wodurch aber der 
therapeutische Erfolg nicht beeinträchtigt 
wurde. Ausgezeichnete Resultate erzielte 
Meyer-Bisch beim chronischen Rheuma¬ 
tismus, bei der Arthritis deformans, während 
die Fälle vom Typus der Bechterewschen 
Erkrankung sich mehr oder weniger re¬ 
fraktär verhielten. Bemerkenswert ist, daß 
oft bereits nach der zweiten Injektion eine 
auffallende Besserung zu verzeichnen war. 
E. L. Molnär^) konnte diese Angaben 
durchaus bestätigen. Er fand nach 3 bis 
4 Injektionen meist keine subjektiven und 
objektiven Veränderungen an den Gelenken 
mehr. Auch hat er beim akuten Rheuma¬ 
tismus günstige Erfolge beobachtet, konnte 
aber, und dies sei hervorgehoben, das Auf¬ 
treten von Endokarditis durch die Schwefel¬ 
öltherapie nicht verhüten. Auch Molnär 
sah nach den Injektionen dieselben Allge¬ 
meinerscheinungen auftreten wie Meyer- 
Bisch, und macht darauf aufmerksam, daß 
in denjenigen Fällen, bei welchen die All¬ 
gemeinreaktion ausbleibt, die Prognose un¬ 
günstig zu stellen ist. Beide Autoren emp¬ 
fehlen die Schwefelölinjektionen für die 
Behandlung der Arthritis deformans, wie 
auch der subakuten rezidivierenden rheu¬ 
matischen Polyarthritis. Ebenso E. Rodhe^). 

Um zu heftige Reaktionen zu vermeiden, 
empfahl Meyer-Bisch in einer weiteren 
Mitteilung^) mit einer 1 ^/ooigen Schwefel¬ 
suspension zu beginnen und später die 
1 anzuwenden, oder auch abwechselnd 

die beiden Lösungen zu injizieren. 

Seit der Veröffentlichung von Meyer- 
Bisch haben auch wir vorwiegend in Fällen 
von Arthritis deformans diese Therapie an¬ 
gewandt. Wir injizierten die 1 Sus¬ 

pension, mit 0,5—1 ccm intramuskulär be¬ 
ginnend. 2 — 3 Tage nach Abklingen der 
Fieberreaktion wiederholten wir die Ein¬ 
spritzungen mit steigenden Dosen (siehe 
Krankengeschichten). Ich lasse in Kürze 
die Krankengeschichten folgen: 

K. E., 13 Jahre altes Mädchen. Aufgenommen 
in die Klinik am 17. Juli 1923. Im Januar 1921 


•^) B.kl.W. 1921, Nr. 43. 

3) Klin.W. 1922, S. 575. 

Ref. KlinW. 1922, S. 864. 
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traten zuerst Schmerzen in allen Gelenken auf, 
so daß das Kind sich nicht bewegen konnte. 

8 Wochen bestand Fieber zwischen 38—39^0 
Die akuten Erscheinungen klangen dann ab, je¬ 
doch blieb eine beschränkte Beweglichkeit in 
den Handgelenken zurück. Bei der Aufnahme 
in die Klinik fanden wir die Handgelenke beider¬ 
seits verdickt, die Dorsalflexion war aktiv kaum 
möglich, bei passiver Bewegung starke Schmerz¬ 
haftigkeit. Kein Fieber. Wassermann negativ. 
Röntgenbild normal. Herz o. B. Wir gaben dem 
Kinde Schwefelölinjektionen, zunächst 1 ccm, dann 
2 ccm der 1 %igen Lösung intraglutäal, im ganzen 
6 Einspritzungen. Nach den ersten Injektionen 
kam es zu Temperatursteigerungen zwischen 
39 —^^40 oC und zu Schmerzen in den befallenen 
Gelenken. Nach 2—3 Tagen war die Temperatur 
wieder normal und die lokalen Erscheinungen 
abgeklungen. Bereits nach der zweiten Spritze 
war die Fieberreaktion weniger ausgesprochen 
und es traten nicht mehr lokale Beschwerden auf. 
Auch war bereits deutlich eine Besserung in der 
Beweglichkeit der erkrankten Gelenke festzu¬ 
stellen. Später verschwanden auch die Ver¬ 
dickungen und nach der letzten Injektion konnte 
das Kind die Volar- und Dorsalflexion normal aus¬ 
führen. Die Behandlungsdauer betrug 6 Wochen. 

L. K., 5 Jahre altes Mädchen. Zwei Monate 
vor der Aufnahme in die Klinik mit Fieber und 
Gelenkschwellungen erkrankt. Nacheinander 
schwollen die beiden Hand- und Sprunggelenke 
an. Auch kam es zu Schwellungen in den 
Fingergelenken. Die Haut über den erkrankten 
Stellen war nicht gerötet, auch bestand keine 
Druckschmerzhaftigkeit. Nur bei Bewegungen 
traten Schmerzen auf. Aufnahmebefund: Hand¬ 
gelenke beiderseits geschwollen, Beweglichkeit 
vollkomrnen aufgehoben. Die übrigen Gelenke 
sind frei. Herz o B. Röntgen o. B. Wa. negativ. 
Das Kind bekam in 3 Wochen 4 Injektionen der 
1 o/oigen Schwefelölsuspension intramuskulär (V 2 ) 

1, IV 2 » 3 ccm). Nach der ersten Einspritzung 
Temperatursteigerung bis 38^0, nach den weiteren 
bis 39—40 °C. Nach 2—3 Tagen war die Tempe¬ 
ratur wieder normal. Lokale Erscheinungen an 
den Gelenken traten nicht auf, nur Schmerzen : 
an der Injektionsstelle. Nach der zweiten ver- | 
schwanden die Gelenkschwellungen und die Be- ' 
weglichkeit war wesentlich gebessert. Bereits | 
nach der dritten Spritze vollkommen normale j 
Funktion. 

B. D., 5 Jahre alter Knabe. Aufnahme am ; 
3. Dezember 1921. Urgroßmutter und Großmutter 1 
beiderseits litten an Gelenkerkrankungen. Beginn ’ 
der Erkrankung mit Schmerzen in den Knie- 1 
gelenken bereits im zweiten Lebensjahr. Dann | 
gaben sich die Schmerzen, um im 4. Lebensjahr i 
wieder erneut einzusetzen. Seit IV 2 Jahren ist | 
das Kind bettlägerig. Seit 4 Monaten auch i 
Schmerzen in den Sprung- und Handgelenken. ; 
Aufnahmebefund: Handgelenke verdickt, aber i 
schmerzfrei. Sämtliche Fingergelenke bei Be- i 
wegung schmerzhaft, aber nicht verdickt. Knie- | 
gelenke stark geschwollen und bei aktiven und i 
passiven Bewegungen sehr schmerzhaft. Leichte | 
Verdickung der Sprunggelenke bei mäßigen 1 
Schmerzen. Im Röntgenbild hochgradige Auf¬ 
faserung und Destruktion des Knorpelüberzugs | 
beider Femurepiphysen. Herz o. B., Wa. negativ. ' 
Zunächst mit Jod und Röntgenbestrahlung der ■ 
Gelenke behandelt, jedoch ohne Erfolg. Untere 
Extremitäten in starker Kontrakturstellung. Das 1 
Kind konnte ohne Unterstützung nicht gehen. 
Vom 6. Januar 1922 Schwefelölbehandlung. Im 
ganzen bekam das Kind 4 Injektionen der 1 ^/Qigen 


Schwefelölsuspension (2, 3, 3, 5 ccm). Nach jeder 
Einspritzung Fieber zwischen 38—39^0, das 1 
bis 2 Tage anhielt. Schmerzen an der Injektions- 
stelle und in den erkrankten Gelenken, die je¬ 
doch mit Abfall der Temperatur ebenfalls ver¬ 
schwanden. Schon nach der zweiten Injektion 
konnte das Kind ohne Unterstützung gehen. Die 
Schmerzen in den Gelenken waren vollkommen 
verschwunden. Leider mußte die Behandlung 
unterbrochen werden, da die Eltern Berlin ver¬ 
ließen. Immerhin konnte das Kind nach vier¬ 
wöchiger Behandlung erheblich gebessert ent¬ 
lassen werden. 

A. H., 12 Jahre alter Knabe. Aufnahme in 
die Klinik am 22. März 1923. Gicht und Rheu¬ 
matismus beim Großvater. Vater leidet ebenfalls 
an Rheumatismus. Beginn der Erkrankung mit 
2 V 2 Jahren mit Schwellung und Schmerzen in 
der linken großen Zehe. War deshalb 7 Wochen 
lang bettlägerig. Allmählich verschwanden die 
Schmerzen. Am 9. März 1923 wieder Schmerzen 
in den Füßen, es schwollen angeblich nach und 
nach Sprung- und Kniegelenke, wie auch die 
Hand-, Ellbogen- und Schultergelenke an. Auf¬ 
nahmebefund: Knie- und Fußgelenke geschwollen. 
Beweglichkeit stark eingeschränkt. Die übrigen 
Gelenke ohne Befund. Röntgen o. B. Herz 0 . B. 
Wa. negativ. Das Kind erhielt in der Klinik drei 
Injektionen der 1 ^/pigen Schwefelölsuspension 
intramuskulär (V 2 J L 2 ccm). Nach jeder Injek¬ 
tion Temperatursteigerung bis 39 °C, aber keine 
Herdreaktion. Auch bei diesem Kinde kam es 
zu einer wesentlichen Besserung der Erschei¬ 
nungen. Da die Eltern das Kind nicht länger 
in der Klinik lassen konnten, mußte die Behand¬ 
lung vorzeitig abgebrochen werden. Bei der 
Entlassung waren beide Kniegelenke noch leicht 
geschwollen und die Beweglichkeit wesentlich 
gebessert. 

In einem Falle, bei einem 6jährigen Mädchen 
mit Anschwellung der Hand- und Kniegelenke 
und Versteifung der ganzen Wirbelsäule (Bech¬ 
terewsche Krankheit), führte die Schwefelöl¬ 
behandlung nicht zu der geringsten Besserung 
der Erscheinungen. 

Es sei noch erwähnt, daß wir in einem Falle 
von subakutem rezidivierendem Gelenkrheuma¬ 
tismus nach zwei Schwefelinjektionen voll¬ 
kommene Beschwerdefreiheit erzielt haben. 

Wir können also sowohl für die Be¬ 
handlung der Arthritis deformans, wie auch 
des subakuten rezidivierenden Gelenkrheu¬ 
matismus die Schwefelölbehandlung emp¬ 
fehlen. Erwähnenswert ist, daß die schweren 
Allgemeinreaktionen, die bei Erwachsenen 
beobachtet worden sind, beim Kinde nicht 
mit der gleichen Heftigkeit auftreten. Aus 
diesem Grunde haben wir auch auf die 
Anwendung der 1 ^jQQigen Lösung verzichtet. 
Auch beim Kinde sahen wir nach den In¬ 
jektionen Leukozytose und Urobilinurie auf¬ 
treten, auch in dem einen Falle, bei dem 
nach den wiederholten Einspritzungen keine 
nennenswerten Temperatursteigerungen mehr 
auftraten. 

Vor kurzem wurde von Er. Meyer und 
Meyer-Bisch^) ein neues Schwefelpräparat 
— Sufrogel Heyden — empfohlen. Es 


U Klin. W. 1923, Nr. 49. 
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ist eine feine Verteilung von Schwefel in 
Gelatine. Das Sufrogel hat den Vorzug, 
daß es in geringeren Mengen wirksam ist 
als das Schwefelöl und auch die Allge¬ 
meinreaktionen sollen dabei wesentlich 
leichter verlaufen. Über dieses Präparat 
haben wir noch keine eigenen Erfah¬ 
rungen. 

Kurz zusammenfassend ergibt sich aus 
unseren Beobachtungen, daß das Schwefel¬ 
öl zwar prompt die Deformitäten und 
Schmerzen beseitigt, aber — und dies 
sei betont — keine definitive Heilung 
herbeiführt. In zwei unserer Fälle 
kam es nach der Schwefelbehand¬ 
lung wiederholt zu Rezidiven, bei 
einem Kinde sogar 8 Wochen nach der Be¬ 
handlung. Es traten wieder Schwellungen 


und Schmerzen in den Gelenken auf, aller¬ 
dings gelang es wieder, diese mit 1—3 In¬ 
jektionen zu beseitigen. 

Der Wirkungsmechanismus der Schwefel¬ 
therapie ist noch nicht völlig geklärt. Nach 
den Untersuchungen von Meyer-Bisch 
entspricht sie einer unspezifischen Reiz¬ 
therapie. Die Frage, ob nicht doch auch 
eine spezifische Komponente an der Wir¬ 
kung beteiligt ist, möchte Meyer-Bisch 
vorläufig noch offen lassen. Tierversuche 
von Wo. Heubner und Meyer-Bisch er¬ 
gaben, daß bei Schwefelinjektionen der 
Schwefelgehalt und die Quellbarkeit der 
Knorpelsubstanz abnimmt. Auf diese Ver¬ 
hältnisse wollen wir aber nicht näher ein- 
gehen, sondern die Schwefeltherapie zur 
weiteren Nachprüfung unbedingt empfehlen. 


Einiges über Therapie der Potenzschwäche. 

Von Prof. P. Fürbringer (Berlin). 


Es liegt nicht in meiner Absicht, mit 
diesen gefälligem redaktionellem Wunsche 
entsprechenden Zeilen viel Problematik zu 
treiben. Ich schreibe sie vielmehr aus der 
Praxis für die Praxis. Wer meine u. a. in 
der Nothnagel sehen speziellen Pathologie 
und Therapie (XIX, 3; zweite Auflage, Wien 
1901), in dem Schwalbeschen Sammel¬ 
werk „Diagnostische und therapeutische 
Irrtümer und deren Verhütung“ (Heft 5, 
zweite Auflage, Leipzig 1922) und im 
M. Marcuseschen Handbuch der Sexual¬ 
wissenschaft (Lieferung VI, Bonn 1923) 
niedergelegten einschlägigen Mitteilungen 
kennt, wird nicht viel Neues erfahren. 
Immerhin dürfte es sich lohnen, von einem 
Niederschlag der unbefangenen Beobach¬ 
tungen an einer nunmehr auf nahezu ein 
halbes Jahrhundert blickenden bunten Klien¬ 
tel, die längst das Tausend überschritten, 
im Vergleich zu diesen und jenen Richt¬ 
linien der Gegenwart Kenntnis zu nehmen. 
Dies um so mehr, als die Erfahrungen 
neben erfreulicher Übereinstimmung mit 
denen bester Autoren nicht unwesentliche 
und für die Haltung des Praktikers keines¬ 
wegs gleichgültige Abweichungen ein¬ 
schließen. Inwieweit diese Unstimmigkeit, 
von Oberflächlichkeit und Kritikmangel ab¬ 
gesehen, sich durch zufällige Gruppierungen 
des Materials erklärt, steht dahin, nicht 
minder, bis zu welcher Grenze subjektive 
optimistische Beurteilungen als logische 
Folge mit besonderer Vorliebe geübter 
Eigenmethoden in Geltung getreten sind. 
Der Hauptgrund dürfte in der bis in die 
neueste Zeit ragenden Einseitigkeit zu suchen 


! sein, mit welcher in großen Umfängen die 
Ursächlichkeit der Potenzstörungen gewertet 
wird. Rücken Neurologen die nervösen 
und psychischen Mechanismen für den 
Löwenanteil ihrer Patienten in den Vorder¬ 
grund, so begegnen wir vielfach einer zu 
weit gehenden Beanspruchung anatomischer 
Ursachen im Lager der Urologen, während 
eine ausgeprägte Überwertung des aktuellen 
Forschungsgebietes der inneren Sekretion 
von einer nicht kleinen Schar von Sexuo¬ 
logen vertreten wird. Wer sich einen offe¬ 
nen Blick für die Zusammenhänge auf 
Grund eines eigenen reichen Materials be¬ 
wahrt hat, kann sich gar nicht im Unklaren 
über die Tatsache einer hohen Vielseitigkeit 
zudem nicht selten innerhalb des Einzelfalls 
gemischter Ursachen als führender Faktoren 
befinden. Freilich fällt die spezielle Er¬ 
gründung für die Frage, ob Organleiden 
oder nur Funktionsstörung, selbst bewan¬ 
derten, nicht eng auf ein Spezialgebiet ein¬ 
gestellten Beratern mit bemerkenswerter 
Häufigkeit schwer. Bisweilen ist die Ent¬ 
scheidung unmöglich. Ich gestehe offen, 
daß ich in dieser Richtung nach wie vor 
in gewissen Fällen um eine festere Indi¬ 
kation verlegen zu sein und eine Verord¬ 
nung auf gut Glück treffen zu müssen, 
schwer empfinde. 

Ein Vergleich des heutigen Standes mit 
den im Beginn des laufenden Jahrhunderts 
geltenden Anschauungen lehrt, daß, so 
hoch der wissenschaftliche Gehalt mancher 
neuen Erschließung zu würdigen ist, recht¬ 
schaffene Umwälzungen in der Richtung 
des praktischen Erfolges nicht zu verzeich- 
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nen, wohl aber auch für diesen dankens¬ 
werte Fortschritte anzuerkennen sind. Daß 
durch sie vom Tummelplatz einer mit nicht 
belanglosen Irrtümern rechnenden ärztlichen 
Tätigkeit der Hauptteil abgegraben worden, 
könnte ich nach meinen Erfahrungen nicht 
mit gutem Gewissen bejahen. Den meist 
betretenen Irrwegen soll Rechnung getragen 
werden. Die perversen Geschlechtsempfindun¬ 
gen i. e. S. (Genitalpsychosen) scheiden aus. 

Aufrichtig beklage ich das zumal in 
jetziger Zeit uns Fachärzten beschiedene 
Verhängnis, daß ein nicht geringer Teil der 
Patienten nicht wieder vorstellig wird bzw. 
den versprochenen Bericht unterläßt, also 
eine Kontrolle des Erfolges ausgeschlossen 
ist. Entgegen der optimistischen Tendenz 
dieses und jenes Kollegen, aus dem Schwei¬ 
gen auf ein günstiges Resultat zu schließen, 
bleibe ich mehr zur Annahme eines Miß¬ 
erfolges geneigt. 

Ad rem: Selbstverständlich steht die 
kausale Therapie in ihren Erfolgen obenan. 
Impotenz infolge ungünstig lokalisierter 
plastischer Indurationen des Gliedes 
(Deviationen) darf nicht mehr schlechtweg 
als unheilbar gelten, nachdem so manche 
annehmbaren Erfolge durch Fibrolysininjek- 
tionen, Röntgen- und Radiumbestrahlungen 
sowie Exstirpationen der verhärteten Stellen 
erzielt worden sind. Daß auch die Therapie 
der sonstigen mechanischen Behinderun¬ 
gen der Kohabitation (Tumoren, umfang¬ 
reiche Leisten- und Wasserbrüche, Phimose 
etc.) fast ausschließlich dem Chirurgen zu¬ 
fällt, bedarf ebenso wenig der Begründung 
wie die Pflicht der inneren kausalen Be¬ 
handlung der allgemeinen organischen 
Grundkrankheiten. So gering im all¬ 
gemeinen die Aussicht beim Tabiker und 
Nephritiker, zumal in späteren Stadien der 
Krankheit, muß ich der der diabetischen 
Impotenz beigelegten Prognosis dubia ad 
bonam beitreten, wofern eingreifende 
schwächende Kuren vermieden werden. 
Noch wirksamer pflegen nach meinen Er¬ 
fahrungen nicht zu aktive antilipomatöse 
Maßnahmen bei ausschreitender Fettsucht 
zu sein. 

Da, wo reine Neurosen vorliegen, 
also für die lediglich funktionelle Störungen 
bzw. Symptome der sexuellen Neurasthenie 
darstellende Hauptgruppe der Impotenten 
überhaupt, wie sie sich besonders aus 
Trägern der Ejaculatio praecox und zumal 
ante portas mit und ohne Erektionsschwäche 
rekrutiert, verfechte ich nach wie vor mit 
Nachdruck eine Beschränkung auf das anti- 
neurasthenische Heilverfahren unterMeidung 


spezialärztlicher örtlicher und vollends irri¬ 
tierender Behandlung der Genitalien. Ich 
verzeichne unter dieser Bedingung nahezu 
25% richtiger Heilung und ziemlich den 
gleichen Betrag annehmbarer Besserung, 
halte also etwa die Mitte in der von er¬ 
fahrenen Neurosexuologen beanspruchten, 
zwischen den Extremen „meist Heilung 
oder Besserung“ und „selten Hilfe“ schwan¬ 
kenden Prognose. Unter Verzicht auf die 
Erörterung der einzelnen Faktoren der Ku¬ 
ren, die im Grunde sich von der Bekäm¬ 
pfung der Neurasthenie sonstiger Verur¬ 
sachung nicht unterscheiden, also mit Hydro¬ 
therapie, Elektrisation, Massage, Muskel¬ 
übung, psychischer Beeinflussung und hy¬ 
gienisch-diätetischen Maßnahmen operieren, 
kann ich mich der Warnung vor allzu ein¬ 
seitiger und zumal brüsker, brutaler An¬ 
wendung nicht entschlagen. Sie ist dem 
auf Milde angewiesenen Nervenschwächling 
unter Umständen den letzten Rest seines 
geschlechtlichen Könnens zu rauben ge¬ 
eignet. 

Die psychische Impotenz verlangt 
naturgemäß eine der Eigenart des Trägers 
Rechnung tragende Psychotherapie. Hier 
stellt sich die Prognose — bei Ausschaltung 
der eigentlichen Perversionen — noch 
günstiger. Ich muß aber nach meinen 
Beobachtungen dem in neuerer Zeit unter¬ 
strichenen Anspruch, daß die Heilung der 
auf Hemmungen zurückzuführenden Fälle 
fast immer gelingt, widersprechen. Bei 
leichteren Graden, insbesondere den so 
häufigen Mißerfolgen in der Brautnacht 
ohne tiefere hypochondrische Störung pflegt 
allerdings ein warmer, fester, den Ungrund 
der Zaghaftigkeit dartuender, das Vertrauen 
in die eigene Kraft und die Unbefangenheit 
wieder herstellender Zuspruch zum Ziele zu 
führen. Verkehrt bleibt ein den mangelhaft 
psychiatrisch gebildeten Arzt verratendes 
schroffes Wegdisputieren. So manchen erfreu- 
! liehen Erfolg habe ich von der Verordnung 
einer Enthaltung für einige Wochen gesehen, 
insofern die unbefangene Überschreitung 
1 des Verbots die Zwangsvorstellung der 
I Impotenz beseitigte. Den Wert der speziellen 
Psychotherapie unter der Form der suggestiv 
hervorgerufenen Hypnose anlangend gehen 
die Urteile nach wie vor weit auseinander. 
Ich meine aber, auf eine Reihe günstiger 
Erfahrungen gestützt, daß hartnäckige Fälle 
einen Versuch indizieren. Dieser entscheidet. 
Die Übung ist freilich nicht Gemeingut der 
Ärzte. Also Verweisung an die Technik 
beherrschende Fachkollegen, die sich der 
I Zweischneidigkeit bewußt bleiben. Denn 
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es fehlt, so willig wirkliche Erfolge anzu¬ 
erkennen sind, nicht an unberechenbaren Vor¬ 
kommnissen einer bedenklichen Schwächung 
der an sich geringen Widerstandskraft. 
Beachtung verdient die gleichfalls geübten 
Fachärzten zu überlassende Mollsche 
Assoziationstherapie, welche abnorme 
Phantasien an Stelle regelrechter sexueller 
Vorstellungen verbietet. Hier ist endlich 
der Ort, der so zahlreiche begeisterte An¬ 
hänger zählenden Freudschen Psycho¬ 
analyse zu gedenken. Meine einschlägigen 
Erfahrungen an Patienten, die aus der Be¬ 
handlung seitens Berufener ob des Ver¬ 
sagens den Weg zu mir gefunden, sind 
spärlich geblieben. Weit entfernt, ihre 
Klagen über die Folterung durch inquisito¬ 
rische Fragen mit der Folge einer Schädi¬ 
gung an Stelle der erhofften günstigen 
Wirkung zu verallgemeinern und den wissen¬ 
schaftlichen heuristischen Wert der Lehre 
zu bezweifeln, kann ich in Ansehung 
sonstiger Berichte von kollegialer Seite und 
des Inhalts der Literatur nicht umhin, weit¬ 
gehende Verheißungen zu widerraten und 
bei der Schwierigkeit der Erkennung einer 
geeigneten Konstitution der Begehrenden 
die Beschränkung auf einen vorsichtigen 
Versuch ans Herz zu legen. 

Daß bei den beiden vorgenannten rein 
funktionellen Gruppen die spezialärzt¬ 
liche örtliche Behandlung der Genitalien, 
wie schon angedeutet, eine ebenso verkehrte 
wie bedenkliche Impotenztherapie bedeutet, 
muß ich, nachdem ich seit vielen Jahren 
das Überfallen der jungfräulichen Harnröhre 
mit dem Rüstzeug der Urologen gegeißelt, 
auch heute, durch eine Fülle bedauerlicher 
Mißerfolge belehrt, mit aller Bestimmtheit, 
unbekümmert um anders lautende Bean¬ 
spruchungen, vertreten. Die planmäßige 
Anwendung von Sonden, Injektoren, Dilata¬ 
toren, Ätzmitteln u. dgl. widerspricht, im 
Bereich dieser Kategorien nicht nur dem 
inneren Wesen der Krankheit, sondern 
rechnet auch mit der Gefahr einer Ver¬ 
schlimmerung der sexuellen Neurasthenie 
und des Verfallens in tiefere Impotenz. 
Vollends beklagenswert gestalten sich die 
Mißerfolge bei Führung der Instrumente von 
ungeschickter Hand. Es ist in den letzten 
Jahren, nicht zum wenigsten unter der 
Herrschaft der Warnungen selbst von er¬ 
fahrenen, objektiv denkenden Urologen, 
besser geworden; aber noch immer ist, wie 
ich versichern kann, die Zahl der Opfer 
eine namhafte. Nicht wenige Impotente 
traurigster Verfassung der eigenen Klientel 
schweben mir vor, die sich mit dem Verbot 


jeder Lokaltherapie allmählich erholt und 
nach der Einleitung antineurasthenischer 
Maßnahmen ihr geschlechtliches Können 
wiedererlangt haben. Auch neuerdings 
werden von maßgebender neurologischer 
Seite einschlägige „klägliche Resultate der 
Barbarei“ gemeldet. Ein Bruchteil schein¬ 
barer (suggestiver) Erfolge soll nicht ge¬ 
leugnet werden. Er ändert nichts am Grund¬ 
ton. Selbstverständlich erwachsen dem 
Urologen gegenüber urogenitalen orga¬ 
nischen Erkrankungen, insbesondere chro¬ 
nischen Entzündungsprozessen der hinteren 
Harnröhre gonorrhoischen und nichtviru¬ 
lenten Ursprungs, obenan des Kollikulus 
und der Prostata, wichtige Aufgaben, wofern 

— eine nicht hoch genug zu wertende Be¬ 
dingung — diese Zustände wirklich als 
volle oder doch wesentlich mitwirkende 
Ursache ernster Potenzschwäche ermittelt 
sind. Ein noch heutzutage ob des Mangels 
hinreichender Beweisführung lebhaft um¬ 
strittenes Problem! So beharrlich auch von 
Fanatikern für ein hohes Kontingent Impo¬ 
tenter dieser Zusammenhang verfochten wird 

— der Kollikulushypertrophie wird sogar 
eine dominierende Stellung in der Ätiologie 
der somatischen Impotenzen zugeschrieben —, 
meine nichts weniger als isoliert dastehenden 
Erfahrungen können den Konnex nur für 
eine beschränkte Gruppe gelten lassen. 
Daß innerhalb dieser zumal unter der Be¬ 
dingung eines rüstigen Nervensystems eine 
sachgemäße Therapie nach urologischen 
Grundsätzen unter voller Beherrschung der 
so hochentwickelten Technik auch in dia¬ 
gnostischer Richtung günstige, ja glänzende 
Resultate erzielen kann, darf nicht geleugnet 
werden. Wenn aber für ein numerisch 
überwältigendes Material glatte Erfolge einer 
systematischen Behandlung der Kollikulus¬ 
hypertrophie gemeldet werden, so bedauere 
ich, mit den Berichten eines Teils dieser 
„Geheilten“ die Tatsache begründen zu 
müssen, daß es sich nur um scheinbare, 
suggestive und vorübergehende Wirkungen 
gehandelt haben kann. Im übrigen weiß 
ich mich von einer Unterschätzung der Heil¬ 
erfolge der Lokalspezialisten frei, nachdem 
ich selbst früher mit Vorliebe urologisch 
tätig gewesen bin. Also kein Urteil vom 
grünen Tische! Kombinationen von neu¬ 
rotischen und organischen Störungen ver¬ 
bieten nicht unbedingt einen Versuch ört¬ 
licher Therapie, fordern aber hohe Um- 
und Vorsicht, sollen nicht beschämende 
Mißerfolge zu beklagen sein. Stümper 
können auch hier nachhaltiges Unheil an- 
richten. 
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Meine Erfahrungen mit der medika¬ 
mentösen Behandlung der Potenzstörungen 
bitte ich nicht nach der Kürze dieses Be¬ 
richts im Vergleich zu der üblichen raum¬ 
verschwendenden Ausführlichkeit in den 
Lehrwerken zu bemessen. Von dem Heer 
der zum Teil von der Industrie ebenso zu¬ 
dringlich wie kritiklos angepriesenen „Heil¬ 
mittel“ habe ich einen erklecklichen Betrag 
auf breiter Basis erprobt, um immer nach¬ 
haltiger belehrt zu werden, daß die prakti¬ 
schen Erfolge innerhalb weiter Grenzen von 
der Richtigkeit der theoretischen Voraus¬ 
setzungen und dem Ausfall von Tierexpe¬ 
rimenten unabhängig sind. Unerfreuliche 
Enttäuschungen haben den Vorrang be¬ 
hauptet, so daß ich unmöglich in das selbst 
von erfahrenen Autoren gespendete hohe 
Lob einzustimmen vermag, vielmehr auf die 
Seite der Zurückhaltenden treten muß. Selbst 
der Siegeszug der freilich trotz einer berg¬ 
hohen Literatur noch nicht hinreichend ge¬ 
klärten Lehre der inneren Sekretion ist 
trotz des Nachweises bedeutsamer Zusam¬ 
menhänge zwischen ihr, dem Zentralnerven¬ 
system und Qenitalapparat dem Praktiker 
nicht in dem erhofften Grade zugute ge¬ 
kommen. Ich verweise auf den wenig er¬ 
mutigenden Ausfall meiner nunmehr Jahr¬ 
zehnte zurückliegenden Nachprüfungen der 
ersten Brown- Sequard sehen Versuche 
mit Hodensaft an einer Reihe von Greisen 
und Geschwächten. Beachtung verdient 
das in der Mißlichkeit der Ergründung des 
endokrinen Ursprungs der Potenzschwäche i 
seitens des Praktikers gelegene Hemmnis. 
Immerhin dürfen die die „geschlechtsspezi¬ 
fisch“ wirkenden Hormone der Keimdrüsen 
enthaltenden Organextrakte (Spermin, Testo- 
gan, Testiglandol, Hormin) wohl noch das 
meiste Vertrauen beanspruchen. Man stelle 
aber nicht die gesamte sexuelle Psyche 
unter ihren Einfluß. Nächstdem nenne ich 
die in ihrer Wirkungsart auf anderem Boden 
stehenden „Spezifika“ Yohimbin und Muira- 
zithin mit ihren Verstärkungen durch Le¬ 
zithin (Tabulae Puamae composit.), Kola¬ 
extrakt („Libidol“), Arsen und Strychnin 
(„Juvenin“). Daß sie mit leidiger Frequenz 
versagt haben, mag auf einer zufälligen 
Häufung renitenten Materials beruhen. Am 
ehesten ist noch eine annehmbare Wirkung 
bei berechtigter Voraussetzung einer Er¬ 
schöpfung der Kohabitationszentren zu er¬ 
warten. Ins Gewicht fällt der bedenklich 
gestiegene, die Enttäuschung bei ausblei¬ 
bendem Dauererfolg noch bitterer gestal¬ 
tende Preis aller dieser Medikamente. Als 
vollends unsicher haben sich mir die rein 


empirisch empfohlenen Mittel mehr früherer 
Blüte, wie Phosphor, Kampfer, Kokain und 
die — die Harnwege gefährdenden — Kon- 
thariden erwiesen. Gelegentliche, durch 
Suggestion bewirkte Einbildungsr esultate 
sollten nicht den ärztlichen Berater ver¬ 
führen, ihre Verordnung der Diagnose Po¬ 
tenzschwäche wie ein Reflex folgen zu 
lassen. Bei hervortretenden Aufregungs¬ 
zuständen sind Brom- und Baldrianpräpa¬ 
rate am Platz, die eigentlichen bei fortge¬ 
setztem Gebrauch nichts weniger als harm¬ 
losen Narkotika zu meiden, hingegen die 
modernen Hypnotika oft von unleugbarem 
Nutzen. Über allem Zweifel steht die Rolle 
des in mäßigen Dosen genossenen Alkohols 
als eines der wichtigsten Aphrodisiaka. 
Sine Baccho friget Venus. Ein höherer 
Grad von Rausch depotenziert gleich dem 
chronischen Mißbrauch. 

Die mit der Endokrinologie enge Be¬ 
ziehungen teilende Frage nach der Stel¬ 
lungnahme des Arztes zur Bekämpfung der 
einziehenden Potenzschwäche durch die 
einst als Weltsensation gefeierte, weiterhin 
scharf umstrittene Steinachsche „Ver¬ 
jüngung“ auf dem Wege der Neubelebung 
der alternden „Pubertätsdrüse“ durch Unter¬ 
bindung des Samenleiters bzw. Einpflanzung 
junger Keimdrüsen ist mißlich geblieben. 
Bei aller Anerkennung des hohen wissen¬ 
schaftlichen Wertes der genialen Tierexpe¬ 
rimente des Forschers und des günstigen, 
aber noch nicht Dauererfolge verbürgenden 
Ausfalls der Transplantationen in gewissen 
Fällen von Homosexualität vermag ich auf 
das zur Zeit vorliegende numerische Ver¬ 
hältnis dauernder Impotenzheilungen zu den 
Mißerfolgen nicht die Empfehlung des Ein¬ 
griffs unter Verheißung guter Resultate auf 
breiter Basis zu gründen. Beherzigenswert 
auch gelegentliche ernste Nebenwirkungen 
unter der Form schwererer psychischer 
Störungen. Befriedigende Meldungen im 
Sinne einer Regeneration habe ich aus der 
eigenen Klientel bislang trotz Zusage eines 
Berichtes über das Schicksal des durchge¬ 
setzten Entschlusses zur Operation nicht 
bzw. noch nicht vernommen. Erfahrungen 
über das neuerdings empfohlene alleWirk- 
samkeitsstoff e der Drüse enthaltende Steinach¬ 
präparat „Rejuven“ gehen mir ab. Hin¬ 
gegen glaube ich, auf nicht spärliche er¬ 
freuliche Erfolge bei drohender Altersim¬ 
potenz blickend, als ein mit anderen 
Mechanismen operierendes Verjüngungs¬ 
mittel roborierende Maßnahmen — hoch¬ 
wertige Kost und sonstige die Fakultas 
steigernde Hygiene, obenan Muskelübungen 
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im Freien — guten Gewissens empfehlen 
zu sollen. Diese Therapie deckt sich, 
nebenbei bemerkt, im Grunde mit der Be¬ 
kämpfung der Potenzschwäche durch geistige 
Ablenkung (Berufsimpotenz), bei welcher 
außerdem die Flucht aus dem Studierzimmer 
in das fröhliche Treiben der Welt procul 
negotiis ins Gewicht fällt. 

Die dem mangelhaft gesteiften Membrum 
einen Halt gebenden mechanischen 
Apparate Sexualneurasthenikern mit aus¬ 
gesprochener verfrühter oder gar extra 
vaginam erfolgender Ejakulation zu ver¬ 
ordnen, halte ich ob der nahen Gefahr des 
Samenergusses schon während der Anlegung 
für abwegig. Bei mehr isolierter, die Im¬ 
mission vereitelnder Erektionsschwäche 
ohne konkurrierende paralytische Grade 
dürfen die rationell konstruierten Vorrich¬ 
tungen nicht abfällig beurteilt werden. 
Nach meinen und anderen, freilich an einem 
noch zu spärlichen Material gesammelten 
Erfahrungen verdienen die Gersonsche 
„Konstriktionsbinde“ und der neueste 
Schubert - Zolotnitzkysche „Sklerator“ 
den Vorzug. Die erstere besteht aus elasti¬ 
schem, mit Zinkpflaster bestrichenem Gurt¬ 
stoff; der letztere stellt als Verwirklichung 
einer von mir vor 2lJahren ausgesprochenen 
Idee in vervollkommneter Form einen ge¬ 
sprengten, dem Volum des Gliedes sich 
anpassenden Zelluloidzylinder dar. Die Ver¬ 
ordnung dieser Apparate seitens des ärzt¬ 
lichen Beraters verliert viel des Heiklen, 
wenn seine Pflicht, von überall her zu 
nehmen, was den hilfsbedürftigen Patienten 
frommt, gewürdigt wird. Über die Unhalt¬ 
barkeit der Beschuldigung der Instrumente 
als Beförderer einer minderwertigen Nach¬ 
kommenschaft ist kein Wort zu verlieren. 
Streng zu rügen ist die immer noch auf¬ 
tauchende Anwendung der nach dem Prinzip 
der alten „Ventouses“ konstruierten Saug¬ 
apparate. Sie verrät eine mangelhafte Kritik 
des Wesens der Erektion, insofern die 
Schwellkörper nach der Abnahme der Luft¬ 
pumpe alsbald wieder zusammenzufallen 
pflegen. 

Traurig ist es, soweit meine Wahrneh¬ 
mungen reichen, um die Therapie der 
Ejaculatio deficiens inter congressum, 
wie sie als funktioneller Aspermatismus in 
die Erscheinung tritt, bestellt. Trotz Auf¬ 
gebots fast der Gesamtheit der genannten 
Heilmittel habe ich nur ganz ausnahms¬ 


weise bei den unglücklichen, schwer 
leidenden Opfern vermöge Hypnose 
und roborierender hygienischer Maß¬ 
nahmen eine Wendung zum Guten ein- 
treten sehen. 

Nicht eigentlich Gegenstand einer The¬ 
rapie ist jene nicht häufige, von mir erst 
in jüngerer Zeit beobachtete besondere 
Form ejakulatorischer seniler, harmloser 
Potenzstörung in Gestalt eines Ausbleibens 
des Spermaergusses bei erhaltenem, in 
seinem Ablauf befriedigendem Orgasmus 
als wahrscheinlicher Folge einer partiellen 
genitalen Involution mit hochgradiger Oligo¬ 
spermie, so daß das Ejakulat nur die hintere 
Harnröhre füllt. Bei der leichten Erträg¬ 
lichkeit der Störung genügt meist, wofern 
überhaupt ärztlicher Rat nachgesucht wird, 
die Beruhigung, daß es sich um ein Los 
des Greisenalters handelt. Roborierende 
Maßnahmen können unter Umständen 
etwaige Sehnsucht nach dem Status quo, 
also restloser Potenz, wenigstens auf Zeit, 
leidlich stillen. 

Nicht unterschätzt werden darf endlich 
die ärztliche Unterweisung unerfahrener 
oder ungeschickter Partner, die gar nicht 
so selten eine bis zur Impotenz gesteigerte 
Hemmung des geschlechtlichen Verkehrs 
verschulden. Schon ein Entgegenkommen 
der Gattin durch ausreichendes Spreizen 
der Oberschenkel und Erhöhung des Kreuzes 
kann beste Erfolge zeitigen. Kaum glaub¬ 
lich, daß es auch in den Kulturzentren der 
heutigen Zeit nicht an unschuldigen Ehe¬ 
leuten fehlt, denen die- Friktionen als un¬ 
erläßliche Bedingung des Aktes fremd ge¬ 
blieben. Zu wiederholten Malen ist mir 
auf eindringliches Befragen schließlich das 
Geständnis geworden, daß eine Bewegung 
nicht stattgefunden, man sogar nicht wisse, 
ob eine Immissio erfolgt sei. Nach der 
Belehrung der Weltfremden glatter Erfolg 
und Schwängerung. Hierher gehört auch 
die Empfehlung bzw. Vornahme der instru¬ 
menteilen Zerstörung eines resistenten 
Hymens. Selbst in die unbedingte Ver¬ 
urteilung seiner Inzision einige Tage vor 
der Hochzeitsnacht kann ich nicht ein¬ 
stimmen. Daß bei allen diesen Anlässen 
der Berater ungeachtet gebotener, einer 
übertriebenen Prüderie barer Gründlich¬ 
keit den nötigen Takt nie außer acht 
zu lassen hat, bedarf nicht der näheren 
Begründung. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg. 

über Dämmerschlaf durch Morphium-Skopolamin und Hypnose 

unter der Geburt. 

Von Erich Opitz. 


Im Folgenden möchte ich kurz über 
unsere Erfahrungen mit den bei uns an¬ 
gewandten Methoden 'der Schmerzausschal¬ 
tung bei der Geburt berichten, nämlich den 
Dämmerschlaf und die Hypnose. 

Den Streit, der sich vielfach noch bis 
jetzt durch die Literatur zieht, ob es über¬ 
haupt berechtigt sei, einer Frau mit den 
Schmerzen auch die Erinnerung an die Ge¬ 
burt zu nehmen, möchte ich hier nicht 
näher berühren. Wir stehen auf dem Stand¬ 
punkt, daß, so gut wie bei Operationen 
oder Erkrankungen die Beseitigung der 
Schmerzen eine Anzeige ärztlichen Handelns 
bildet, die auch für die Geburt zu gelten 
hat. Niemand hat es m.W. bisher verurteilt, 
wenn man Frauen zur Vornahme entbin¬ 
dender Operationen narkotisiert hat. Wir 
überlassen es jeder Frau, ob sie die Ge¬ 
burt und ihre Schmerzen im vollen Be¬ 
wußtsein ertragen will oder nicht. Voraus¬ 
setzung für die ärztliche Anwendung solcher 
Verfahren aber ist die Sicherheit, daß 
Schädigungen mit der Beseitigung der 
Schmerzen nicht verbunden sind. Nur dann, [ 
wenn diese Voraussetzung im vollen Um- j 
fange zutrifft, halte ich mich für berechtigt, i 
die an und für sich ja physiologischen Ge- j 
burtsschmerzen den Frauen zu nehmen. ! 

Wenn wir diese Frage beantworten ! 
wollen, kann natürlich nur ausschlaggebend 
die Erfahrung sein. Solche Erfahrungen 

liegen gerade in meiner Klinik, an welcher 
durch Krönig und Gauß das Verfahren 
des Dämmerschlafes erdacht und eingeführt 
worden ist, in reichem Maße vor. Der 
Weg, den die Technik des Verfahrens ge¬ 
gangen ist, ist ziemlich lang. Er soll hier 
nicht im einzelnen erörtert werden. Im 
wesentlichen ist die Sache so, daß durch 
Gauß die Möglichkeit festgestellt worden 
ist, einen Zustand bei den Frauen zu er¬ 
reichen, der zwar nicht die Perzeption 
äußerer Wahrnehmungen, wohl aber ihre 
Apperzeption ins Gedächtnis verhindert, so 
daß also Reaktionen, Antworten auf Fragen 
usw. möglich sind, ohne daß doch die Be¬ 
troffenen später von dem Erlebten etwas i 
wissen. Dieser Zustand, eine weniger tiefe 
Bewußtseinstrübung, als die Narkose, ist i 
von Gauß mit dem Worte „Dämmerschlaf“, 
englisch „TwilightSleep“, bezeichnetworden. ' 
Dieser Zustand wurde erreicht durch ab- ‘ 
wechselnde Gaben von Morphium und 


Skopolamin. Der Eintritt des gewünschten 
Zustandes wurde durch Merkfähigkeitsprü¬ 
fung festgestellt und danach die Dosierung 
berechnet. Da dieses Verfahren recht un¬ 
bequem ist, wurde versucht, die indivi¬ 
dualisierende Methode durch ein Schema 
zu ersetzen, zuerst von Gauß selbst, dann 
später in ausgesprochenem Maße von 
Siegel. Aber ein solches Schema, das 
gänzlich von jeder persönlichen Behandlung 
absieht und ein für alle mal gültige Dosen 
aufstellt, hat doch in der praktischen Ver¬ 
wertung Nachteile gezeigt, die uns veran¬ 
laßt haben, das Verfahren wieder zugunsten 
einer mehr individualisierenden Methode 
aufzugeben, freilich nicht mehr in dem alten 
Sinne, daß bei jeder Frau durch besondere 
Merkprüfung der Eintritt des gewünschten 
Zustandes festgestellt wurde. Die wachsende 
Erfahrung hat uns in den Stand gesetzt, 
die Tiefe des Bewußtseinsverlustes nach 
dem Verhalten der Frau zu beurteilen und 
je nachdem mit der Menge der Narkotika 
herauf oder herunter zu gehen. 

Auch die Art der verwandten Mittel hat 
eine Wandlung erfahren. Anfänglich wurde 
Morphium - Skopolamin verwandt. Später 
ist das Morphin durch Narkophin, von 
Siegel durch Amnesin ersetzt worden, das 
durch seinen Gehalt an Chinin die Wehen¬ 
tätigkeit günstig beeinflussen sollte. Wir 
sind wieder zum Narkophin zurückgekehrt. 
Vor allen Dingen kommt es auf die Mengen¬ 
verhältnisse des entweder im reinen Zu¬ 
stande oder in Form der genannten Misch¬ 
präparate verwandten Morphins an. Mor¬ 
phin scheint im kindlichen Organismus auf¬ 
gespeichert zu werden und kann auf das 
Atemzentrum schädliche Wirkungen aus¬ 
üben, das u. U. bis zur völligen Unerreg¬ 
barkeit gelähmt wird. Auf Grund mancher 
unangenehmen Beobachtungen mit dem 
Amnesin bzw. dem Siegelschen schema¬ 
tischen Dämmerschlaf sind wir der Frage 
des benötigten Morphins weiter nachge- 
gegangen (Lembcke). Wir sind jetzt zu 
einem Verfahren gekommen, bei dem meist 
noch nicht 0,01 Morphin verbraucht wird, 
ohne daß doch die Skopolaminmenge 
wesentlich erhöht werden mußte. Es werden 
jetzt Minimalmengen der Narkotika ver¬ 
braucht mit dem Erfolge, daß der angestrebte 
Zweck voll erreicht und Schädigungen jeder 
Art mit Sicherheit vermieden werden. 
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Das Ergebnis des „morphinarmen“ 
Dämmerschlafes, gemessen an den letzten 
tausend im Dämmerschlaf verlaufenen Ge¬ 
burten, habe ich in einer Dissertation von 
Wingler zusammenstellen lassen. 

Völlige Amnesie über den ganzen Ge¬ 
burtsverlauf ist in 91 7o Fälle erreicht; 
eine unvollkommene Amnesie, d. h. Vor¬ 
handensein einzelner „Erinnerungsinseln“, 
in 8,9 %, ein Versager ist nur in 0,1 7o) 
d. h. in einem von tausend Fällen gesehen 
worden. Insofern leistet also das Verfahren 
sicherlich alles, was man von ihm verlangen 
kann und dabei sind die Ergebnisse für 
Mütter und Kinder vollkommen zufrieden¬ 
stellend. Ernstliche Schädigungen, die auf 
den Gebrauch der Mittel zurückgeführt 
werden könnten, haben wir überhaupt nicht 
gesehen. Freilich wird zuweilen und zwar 
vor allen Dingen durch die mangelhafte 
Tätigkeit der Bauchpresse, die zweifellos 
in ursächlichem Zusammenhang mit der 
Anwendung der Narkotika steht, eine Ver¬ 
längerung der Geburt herbeigeführt. Aber 
diese ist nicht sehr beträchtlich. Die Dauer j 
der Eröffnungsperiode beträgt im Durch¬ 
schnitt der tausend Fälle bei Erstgebärenden 
18,5, die Austreibungsperiode 2 Stunden 
25 Minuten, bei Mehrgebärenden 11,5 und 
die Austreibungsperiode 1 Stunde 20 Mi- | 
nuten. Eine deutliche Beeinträchtigung der | 
Eröffnungsperiode durch mangelhafte Wehen- : 
tätigkeit konnte in 3 7o> solche der i 

Austreibungsperiode in 6% festgestellt j 
werden. Andere Schädigungen aber sind 
nicht beobachtet worden; insbesondere ist 
die nach manchen Literaturangaben beob¬ 
achtete mangelhafte Kontraktion des Uterus 
in der Nachgeburtsperiode bei uns nicht 
beobachtet worden. Jedenfalls hat sich ein 
solcher Zustand nur in 0,2 7o der Fälle 
bemerkbar gemacht. Der durchschnittliche 
Blutverlust beträgt 400 g, ist also keines¬ 
wegs höher, als er auch sonst bei den 
Geburten beobachtet wird. Im Zusammen¬ 
hang mit der schlechteren Tätigkeit der 
Bauchpresse steht es, daß verhältnismäßig 
häufig für die Entbindung die Zange an¬ 
gewandt wurde. Aber auch diese Zahlen 
sind sehr niedrig, obwohl wir, wie an 
anderer Stelle ausführlicher dargestellt wird, 
mit der Anwendung der Zange freigebiger 
sind, als das im allgemeinen sonst üblich 
ist. Die entsprechenden Zahlen lauten bei 
uns 6 ®/o operative Entbindungen, darunter 
3 Zangengeburten, also eine Zahl, die 

an sich durchaus nicht als hoch bezeichnet 
werden kann. 

Bezüglich der Kinder ist es richtig, daß 
wir gelegentlich unmittelbar nach der Aus¬ 


stoßung des Kindes den Zustand der sog. 
Oligopnoe oder auch Apnoe wahrnehmen 
können, der jedenfalls z. T. auf die Wir¬ 
kung der Narkotika zurückzuführen ist. 
Indessen ist, wie das genauer von Lembcke 
bei einer eigens darauf gerichteten Unter¬ 
suchung festgestellt worden ist, der Zustand 
der Oligopnoe und der Apnoe gegenüber 
der Asphyxie sehr stark von subjektiven 
Auffassungen abhängig. Ich führe deshalb 
nur die Zahlen zusammen an und kann 
feststellen, daß in 7,6 % der Fälle die 
Kinder einen derartigen Zustand zeigten. 
Weitaus in der Mehrzahl der Fälle ist ohne 
jede Hilfe die Atmung gut in Gang ge¬ 
kommen; irgendwelche Schädigungen der 
Kinder sind nicht zurückgeblieben. Und 
darauf kommt es vor allen Dingen an. Die 
Gesamtmortalität der Kinder, die lebend zur 
Geburt kamen, beträgt 'bis zur Entlassung, 
d. h. einschließlich der ersten 8 Lebenstage, 
nur 0,4 7o ist damit besser, als die 

Sterblichkeit der Kinder, die in der gleichen 
Zeit ohne Dämmerschlaf zur Welt kamen, 
besser auch, als ich sonst in irgendeiner 
Statistik der Weltliteratur gesehen habe. 

Zusammenfassend kann ich also sagen, 
daß der Dämmerschlaf in der bei uns ge¬ 
übten Weise ein völlig unschädliches Ver¬ 
fahren ist, ja daß sogar die Sterblichkeit 
der Kinder unter der Geburt wesent¬ 
lich herabgemindert wird. Wer also 
nicht aus ethischen oder anderen Gründen 
grundsätzlich den Dämmerschlaf unter der 
Geburt ablehnt, wird ihn ohne jede Be¬ 
sorgnis bei jeder Gebärenden anwenden 
können. Voraussetzung dafür ist allerdings, 
daß die Technik des Dämmerschlafes richtig 
gehandhabt wird. Dazu gehört nicht bloß, 
daß man die Dosierung den einzelnen Fällen 
anpaßt, sondern auch Erfahrung in dem 
Verhalten der Frauen, die sich durch Be¬ 
schreibungen nicht ersetzen läßt, sondern 
erworben werden will. Eine einfache sche¬ 
matische Anwendung halte ich für geradezu 
gefährlich, denn es wird sicher in manchen 
Fällen zu viel gegeben, so daß doch schließ¬ 
lich Schädigungen entstehen können, wäh¬ 
rend in anderen die erhoffte Wirkung aus¬ 
bleibt. Zu dieser Erfahrung gehört vor allen 
Dingen die Beurteilung der manchmal auf¬ 
tretenden Rauschzustände. 

Wir haben nur bei 3 von den tausend 
Frauen starke Rauschzustände beobachtet; 
weitere 17 Frauen waren etwas unruhig, 
ohne doch deshalb die Geburtsleitung zu 
erschweren. — Unser Schema, an das wir 
uns nur im allgemeinen halten, ist jetzt so, 
daß wir zum Beginn des Dämmerschlafes, 
der eingeleitet wird, sobald die Wehen 
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regelmäßig geworden und der Muttermund 
eine Weite von mindestens Einmarkstück¬ 
größe erlangt hat, zuerst 0,02 Narkophin 
(enthaltend 0,008 Morphin) und 0,0003 
Skopolamin geben. Dann werden in Ab¬ 
ständen von ^/4 Stunden 0,00015 Skopo¬ 
lamin weiter verabreicht und damit der 
Dämmerschlaf unterhalten. Bei schwächeren 
Personen wird die Dosis von vornherein 
entsprechend vermindert, bei sehr großen 
und kräftigen ein wenig erhöht. Die Menge 
des Skopolamins und die Dauer der Pausen 
zwischen den Einspritzungen wird je nach 
Bedarf vermindert oder vermehrt. In der 
Mehrzahl der Fälle kommen wir etwa mit 
dem Schema aus; in reichlich aber 
machen sich Abweichungen nötig, bei denen 
wir auf die Art der Wehentätigkeit, auf das 
Allgemeinverhalten der Kranken, stets Rück¬ 
sicht nehmen. Sehr wesentlich für die 
Durchführung des Dämmerschlafes ist das 
Vorhandensein zuverlässigenWartepersonals, 
das mit dem Bilde des Dämmerschlafes 
vertraut ist. Wir glauben es nicht zum 
mindesten diesem Umstande zuschreiben zu 
dürfen, daß die Ergebnisse so hervorragend 
sind, wie ich sie kurz geschildert habe. 

Eine alte Streitfrage ist die, ob sich der 
Dämmerschlaf für das Privathaus eignet. 
Ich muß diese Frage nach wie vor mit 
Nein beantworten. — Der Dämmerschlaf 
erfordert die ständige Anwesenheit des 
Arztes am Gebärbett, ein absolut zuver¬ 
lässiges Personal, die Bereitschaft zu allen 
nötigen Maßnahmen, die Entfernung aller 
überflüssigen Personen und vor allen 
Dingen eine große Erfahrung, die höchstens 
nur ausnahmsweise dem Arzt und der Heb¬ 
amme draußen zur Verfügung stehen werden. 
Wer freilich zu diesen Ausnahmen rechnet, 
wird mit dem gleichen Erfolg, wie wir es 
in der Klinik tun, auch im Privathause den 
Dämmerschlaf anwenden können. Es steht 
damit genau wie mit den großen geburts¬ 
hilflichen Operationen (Kaiserschnitt und 
Beckenspaltung), die wohl im Privathause 
möglich, jedoch nur ausnahmsweise mit der 
gleichen Sicherheit des Erfolges wie in der 
Klinik, durchführbar sein werden. 

Die sicherlich unbegründeten Befürch¬ 
tungen, die viele vor der Anwendung des , 
Dämmerschlafes abschrecken, haben dazu I 
geführt, daß man nach Ersatzmitteln sich j 
umgesehen hat. Vor allen Dingen ist es | 
die Geburt in Hypnose, die von der Heidel¬ 
berger Klinik eingeführt worden ist und 
von sich reden gemacht hat. Auch wir 
haben das Verfahren seit etwa 2 Jahren in 
der Klinik angewandt, vor allen Dingen, j 
um uns selbst ein Urteil darüber zu ver- ! 


schaffen und um Vergleiche mit dem 
Dämmerschlaf ziehen zu können. 

Es läßt sich nicht leugnen, daß die Hyp¬ 
nose unter der Geburt mit genau dem 
gleichen Enderfolge angewandt werden 
kann, wie der Morphium-Skopolamindäm¬ 
merschlaf. Aber es stehen ihrer allge¬ 
meinen Anwendung doch auch nicht un¬ 
beträchtliche Bedenken entgegen. Die Hyp¬ 
nose unter der Geburt durchzuführen, ist 
nur möglich, wenn die Frauen durch mehr¬ 
fache Sitzungen dazu vorbereitet worden 
sind. Es erweist sich bei diesen vorberei¬ 
tenden Sitzungen doch immer ein großer 
Teil der Frauen als ungeeignet für eine 
tiefe Hypnose, während ein anderer Teil, 
etwa 73» sich gut hypnotisieren läßt. Es 
bei geeigneten Fällen sogar so weit zu 
bringen, daß infolge posthypnotischen Auf¬ 
trages sich die Frauen bei Beginn derWehen 
von selbst in den Kreißsaal begeben, sich 
aufs Bett legen und von selbst einschlafen, 
ist noch nicht einwandsfrei gelungen. 
Allerdings werden auch bei tiefster Hypnose 
während der Preßwehen die Frauen meistens 
wach und lassen sich nicht immer wieder 
durch erneute Suggestion in Schlaf bringen. 
Es ist aber auch in solchen Fällen möglich, 
ihnen das Bewußtsein der erlittenen Schmer¬ 
zen in der Austreibungsperiode nachträglich 
fortzusuggerieren. Einen großen Vorteil 
kann man darin sehen, daß durch die 
Hypnose die Wehentätigkeit, insbesondere 
die Preßwehen, nach Belieben verstärkt 
oder abgeschwächt werden können. Der 
gewollte Zweck der vollkommenen Amnesie 
über die Geburtsvorgänge und damit das 
Gefühl einer schmerzlosen Entbindung läßt 
sich also- in einem großen Teil der Fälle 
zweifellos erreichen. Es frägt sich nur, ob 
die Hypnose nicht an sich einen größeren 
Eingriff darstellt, als die Verabreichung von 
1 cg Morphium und wenig über 1 mg 
Skopolamin, das ja auch sonst bei allen 
möglichen Zuständen ohne Bedenken an¬ 
gewandt wird. Wenn auch immer wieder 
von den Fachärzten versichert wird, daß 
die Hypnose, fachgemäß ausgeführt (und 
dafür wird bei uns gesorgt dadurch, daß 
Prof. Küppers von der psychiatrischen Klinik 
in liebenswürdigster Weise die Vorbereitung 
der Schwangeren für die Geburt in Hypnose 
übernimmt und die Assistenten persönlich 
unterweist), nicht schaden kann, so kann ich 
mich doch des Gefühls nicht erwehren, daß 
diese starke Beeinflussung von außen im¬ 
stande sein kann, dauernde Schäden im 
Nervensystem zu hinterlassen. Ich kann 
das nicht näher begründen und möchte mit 
meinem Urteil jedenfalls zurückhalten, bis 
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auch bei uns länger dauernde Erfahrungen 
vorliegen. Nur so viel kann ich sagen, 
daß Schädigungen irgendwelcher Art bisher 
an den in Hypnose Entbundenen nicht be¬ 
obachtet worden sind. Einer allgemeinen 
Anwendung der Hypnose unter der Geburt 
steht aber die Notwendigkeit entgegen, die 
Frauen dazu vorzubereiten. Dies und der 
Umstand, daß nur ein Teil der Menschen 
zu dem Verfahren geeignet ist, ist der 
Hauptnachteil des hypnotischen Dämmer¬ 
schlafes gegenüber dem Morphium-Skopo¬ 
lamindämmerschlaf, der sich jederzeit durch¬ 
führen läßt. Gegenanzeige für den letzteren 


sehen wir nur in Herzstörungen und bei 
sehr aufgeregten Frauen. Solche finden 
wir aber bei uns, wo die Frauen ja gerade 
des Dämmerschlafes wegen die Klinik auf¬ 
suchen und deshalb durch die ganze Um¬ 
gebung sich beruhigt fühlen, nur ganz 
ausnahmsweise. 

Jedenfalls, das läßt sich zusammenfassend 
sagen, sind beide Methoden im Erfolge 
gleichwertig, beide bringen ernstliche Stö¬ 
rungen nicht zustande und für den Skopo¬ 
lamin-Dämmerschlaf können wir behaupten, 
daß die Prognose für das Kind sogar ver¬ 
bessert und nicht etwa verschlechtert wird. 


Zusammenfassende Übersichten. 

Aus der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Berlin-Reinickendorf. 

über einige Tuberkulose- und Tuberkulinfragen. 

Von Prof. Felix Klemperer. 


Als 1920 auf dem Kongreß für innere 
Medizin in Wiesbaden und der 'Tuber¬ 
kulosetagung in Elster die Fragen der 
Tuberkuloseimmunität und der Tuberkulin¬ 
behandlung zur Verhandlung standen^), 
sprachen sich die Referenten v. Wasser¬ 
mann, Neufeld, Uhlenhuth, D. Ger¬ 
hardt und viele Diskussionsredner unge¬ 
fähr übereinstimmend dahin aus, daß das 
Wesen der T uberkulinüberempfindlichkeit 
und das Zustandekommen der Tuberkulin¬ 
reaktion nicht geklärt seien und daß die 
Erfolge der Tuberkulintherapie nicht auf 
eine direkte immunisierende Wirkung des 
Tuberkulins zurückgeführt werden könnten. 

Seither ist rastlos auf diesem Gebiete 
weitergearbeitet worden: Zahlreiche Forscher 
haben sich experimentell mit dem Tuber¬ 
kulinproblem und der Frage der Tuber¬ 
kuloseimmunität befaßt und die Praxis hat 
sich in verstärktem Maße der Tuberkulin¬ 
therapie, speziell in ihrer Anwendungsform 
als Perkutan- und Kutanimpfung, zugewandt. 

Da ist es wohl angebracht, in dem 
Tuberkuloseartikel, den der Herausgeber 
dieser Zeitschrift zur Jahreswende von mir 
erbeten hat, die Frage aufzuwerfen: Sind 
wir weitergekommen — ist das Wesen der 
Tuberkulinreaktion und ihre Beziehung zur 
Tuberkuloseimmunität jetzt geklärt, sind die 
Erfolge der Tuberkulinbehandlung ge¬ 
sichertere und größere geworden? 

1 . 

Die tuberkulöse Infektion, die erwiesener¬ 
maßen bei fast allen Menschen einmal oder 
wiederholt während des Lebens — meist 


erstmalig schon in frühem Alter — statt¬ 
hat, stimmt den Körper um, macht ihn 
allergisch. Diese Umstimmung (Pirquets 
Allergie), die das sicherste Zeichen dafür 
ist, daß eine Infektion stattgefunden hat, 
äußert sich in der Überempfindlichkeit gegen 
Tuberkulin, welche festgestellt und bis zu 
einem gewissen Grade auch quantitativ be¬ 
stimmt wird durch die Kutan- oder die 
Intrakutanimpfung mit Tuberkulin. 

Durch Robert Kochs klassischen Qrund- 
versuch über den verschiedenen Ablauf der 
tuberkulösen Infektion beim gesunden und 
beim bereits tuberkulösen Meerschweinchen 
und durch Behrings und Römers diesen 
Qrundversuch deutende und erweiternde 
Arbeiten ist erwiesen, daß eine erstmalige 
tuberkulöse Infektion unter bestimmten 
quantitativen und zeitlichen Bedingungen 
Schutz gegen eine zweite Infektion gewährt. 

Die Tuberkulinüberempfindlichkeit als 
Zeichen tuberkulöser Infektion und der (be¬ 
grenzte) Schutz gegen Tuberkulose durch 
bestehende Tuberkulose dürfen als gesicherte 
Tatsachen gelten. 

Die Frage ist nun: Welches Verhältnis 
besteht zwischen der Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit und dem vorhandenen Tuberkulose¬ 
schutz? 

Wie verschieden diese Frage, die nicht 
nur theoretisch, sondern auch für unsere 
Einstellung zur Tuberkulintherapie wichtig 
ist, heute noch beantwortet wird, geht aus 
den Verhandlungen-) der „Gesellschaft 
deutscher Tuberkulose-Fürsorge-Ärzte“ her¬ 
vor, die im Mai v. J. in Mannheim tagte. 

-) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd* 56, H. 4. 


‘) Vgl. diese Zschr. 1920. 
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Der Grazer Pathologe'Beitzke, der ein 
Referat „über die Reinfektion bei Tuber¬ 
kulose“ erstattete (wobei er für die über¬ 
ragende Bedeutung der exogenen Re¬ 
infektion für die Entstehung der chro¬ 
nischen Lungenphthise eintrat), führte dort 
aus: „Schon kurz vor der vollen Ausbil¬ 
dung des Primärherdes tritt diese Allergie 
auf, die den Körper befähigt, rascher und 
wirksamer auf den Tuberkelbazillus zu 
reagieren. Hat der Körper die tuberkulöse 
Erstinfektion völlig überwunden, so ist die 
Allergie auf ihrer Höhe. Sie bedeutet keine 
vollständige Immunität gegenüber dem Tu¬ 
berkelbazillus, sie äußert sich vielmehr nur 
als vermehrte Resistenz.“ Und später spricht 
Beitzke „von der Tatsache, daß die chro¬ 
nische Phthise mit vorwiegend produktivem 
Charakter der tuberkulösen Veränderungen 
und vorwiegend intrakanalikulärer Ausbrei¬ 
tung sich um so ausgeprägter findet, je 
höher die spezifische Allergie ist, je gründ¬ 
licher also die Ausheilung der primären 
Infektion erfolgt ist.“ Schließlich sagt er | 
von der „Pubertätsphthise“, einer Erkran- ' 
kungsform, die histologisch durch das Über¬ 
wiegen exsudativer tuberkulöser Verände¬ 
rungen und ausgedehnter Verkäsungen ge¬ 
kennzeichnet ist und die wahrscheinlich 
durch endogene Reinfektion (Metastasen¬ 
bildung) vom noch nicht abgeheilten Primär¬ 
affekt her erfolgt: „daß man es hier mit Fällen 
zu tun hat, in denen die Entwicklung der 
Phthise begann, als die Allergie noch nicht 
genügend hoch getrieben war, als der 
Primärherd von der Ausheilung noch weit ; 
entfernt war.“ ' 

Der Korreferent G. Liebermeister (Dü- ; 
ren) —der übrigens der endogenen Reinfek- ; 
tion eine größere Bedeutung zuschreibt und j 
deshalb gegen das Zusammenlegen offener ; 
Lungentuberkulosen mit geschlossenen Tu- i 
berkulosen und tuberkulösen Herderkrankun¬ 
gen innerer Organe in den gleichen Kran¬ 
kenraum keine Bedenken hat, wenn nur 
die hygienischen Einrichtungen einwandfrei . 
sind —, äußert sich folgendermaßen: Der ; 
Primärkomplex führt nie direkt zu Lungen¬ 
schwindsucht. Er kann a) biologisch 
ausheilen (d. h. mit vollkommenem Ver¬ 
schwinden der Tuberkelbazillen); dann ver¬ 
schwindet die Allergie; b) klinisch aus¬ 
heilen („inaktiv“ werden), wobei eine ge¬ 
wisse, geringe Tuberkulinüberempfindlich- i 
keit und ziemlich gute relative Immunität ^ 
bestehen bleibt, c) Er geht meist in einen 
gewissen chronischen Kampfzustand i 
zwischen Infektion und Abwehrkraft des | 
Körpers über, wobei die Überempfindlich- ' 
keit bald größer, bald geringer, die Wider¬ 


standsfähigkeit gegen die Infektion bald 
geringer, bald größer ist. Die Infektion 
wird klinisch „latent“, d) Es treten im 
Verlauf dieses chronischen Kampfzustandes 
dauernd oder periodisch Krankheits¬ 
zeichen auf (asthenisch-anämischer Sym- 
ptomenkomplex, manche Formen der so¬ 
genannten Skrofulöse etc.). Die Behafteten 
sind nicht recht gesund und nicht recht 
krank, meist sehr stark überempfindlich 
und anfällig bei geringer relativer Im¬ 
munität usw. 

Wir sehen also nach Liebermeister 
ein entgegengesetztes Verhalten von Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit und Immunitäts¬ 
grad, während nach Beitzke Allergie und 
Immunisierung parallel gehen. Freilich will 
Beitzke, wie aus seinem Schlußwort her¬ 
vorgeht, zwischen Tuberkulin-Allergie und 
geweblicher Allergie unterschieden wissen 

— er sagt, daß bei völliger anatomischer 
Heilung des Primäraffekts die Tuberkulin- 
Allergie schwach ist, während nunmehr 
„die gewebliche Allergie, das Vermögen, 
neue Infektionen mit dem Tuberkelbazillus 
abzuwehren, auf ihrer vollen Höhe ist“ —, 
aber die Pirquetsche Allergie, die Um¬ 
stimmung des Körpergewebes, ist doch nur 
mittels des Tuberkulins festzustellen, und 
nach Deycke-Much ist es gerade die 
Zellimmunität — im Gegensatz zur Blut¬ 
immunität —, welche durch die intrakutane 
Tuberkulinprobe gemessen wird. 

Hier liegen offensichtlich Widersprüche 
vor, die nicht durch „die verschiedene Auf¬ 
fassung der gleichen Worte“ (Beitzke) allein 
erklärt werden können. „Eine Klärung 
über die Immunitätsfragen bei Tuberkulose“ 

— sagt Selter-Königsberg in seiner Dis¬ 
kussionsbemerkung zu Beitzkes und Lie¬ 
bermeisters Vorträgen — „wird erst mög¬ 
lich werden, wenn wir uns über die Begriffe 
geeinigt haben.“ Aber dann folgen die 
Sätze: „Die Pirquetsche Allergie bedeutet 
die Umstimmung des Körpergewebes und 
entspricht damit der Tuberkuloseimmunität. 
Die Tuberkuloseimmunität ist keine abso¬ 
lute und kann in weiten Grenzen schwanken. 
Die Tuberkulinempfindlichkeit ist nur der 
äußere Ausdruck für die Allergie oder Tu¬ 
berkuloseimmunität; sie braucht dieser 
nicht parallel zu gehen. Der Körper kann 
immun sein, ohne daß wir bei ihm durch 
Tuberkulinprüfung eine Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit nachweisen können.“ 

Die Schwierigkeiten und Unklarheiten, 
die hier zu Tage treten, sind in der Sache 
begründet: Die Beziehungen zwischen Tu- 
berkulinüberempfindlichkeit und Tuberkulose¬ 
schutz sind noch nicht geklärt. 
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II. 

Behring war es, der die entscheidende 
Bedeutung der Immunität für den Verlauf 
des Einzelfalls und für die Epidemiologie 
der Tuberkulose erkannte, und er und sein 
Mitarbeiter Römer lieferten im Tierexperi¬ 
ment den Beweis für den Schutz gegen 
eine Zweitinfektion mit Tuberkulose durch 
eine erstmalige Infektion. Auf der Grund¬ 
lage ihrer Versuche, an deren Weiterent¬ 
wicklung zahlreiche Autoren sich beteiligt 
haben, entstanden die Lehren der „Immun¬ 
biologie“, deren vornehmlichste Vertreter 
Much und v. Hayek sind. Besonders des 
letzteren so fesselnd geschriebenes Buch „Das 
Tuberkuloseproblem“ hat die immunbio¬ 
logische Denkweise in weiteste Kreise ge¬ 
tragen. Die einprägsamen Sätze: „Wie jede 
Infektionskrankheit, so ist auch die Tuber¬ 
kulose in erster und letzter Linie ein immun¬ 
biologisches Problem“, sie ist „ein nie 
ruhender, lebendiger Kampf zwischen den 
Tuberkelbazillen und den Abwehrkräften der 
Körpergewebe.“ — „Die chronische Tuberku¬ 
lose ist eine Krankheit, die mit Immunitätsre¬ 
aktionen beginnt und mit der Zerstörung 
ebenswichtiger Organe endet“; „die Dia¬ 
gnose der Tuberkulose als ,Krankheit' muß 
daher auch auf eine immunbiologische 
Grundlage gestellt werden.“ — Die dia¬ 
gnostische Aufgabe ist, „Aufschluß über die 
immunbiologischen Kräfteverhältnisse — das 
Wesen tuberkulöser Erkrankungen“ zu ge¬ 
winnen, und Aufgabe derTherapie ist es, „die 
mächtige Waffe immunbiologischer Behand¬ 
lungsmethoden“ so zu handhaben, „die 
natürlichen Immunitätsreaktionen so zu be- i 
einflussen, daß sie zu gunsten des bedroh- | 
ten Körpers und zu ungunsten der Tuber- j 
kulose ausschlagen“, und viele andere ähn- 1 
liehe Prägungen haben auf das ärztliche 
Denken berechtigten Einfluß gewonnen. j 

Auch über die immunbiologische Lehre | 
wurde in der Mannheimer Versammlung i 
gesprochen und Prof. Neufeld berichtete | 
über folgenden Versuch: 2 Hammel (eine : 
Tierart, die bezüglich ihrer Empfänglichkeit 
für Tuberkulose und ihrer Allergie dem von 
Natur gegen Tuberkulose relativ hoch im¬ 
munen Menschen viel näher steht als 
das überaus empfindliche Meerschweinchen) 
wurden infiziert und zeigten eine typische, 
sehr starke Allgemein- und Lokalreaktion 
auf Tuberkulin und demgemäß später bei 
der Sektion einen kleinen alten tuberkulösen 
Drüsenherd. Beide Tiere wurden mit einer 
mäßigen Dosis von Perlsuchtbazillen reinjiziert 
„mit dem Erfolg, daß das eine Tier genau 
wie die Konfrontiere in wenigen Wochen 
2. Äufl. Berlin 1921, J. Springer. 


an allgemeinerTuberkulose einging, während 
das andere die Infektion ohne Folgen über¬ 
stand“. „Diese experimentellen Erfahrungen 
zeigen“ — sagt Neufeld —, „daß ein 
infizierter Organismus nicht immer eine 
deutliche Immunität besitzt, daß er vielmehr 
unter Umständen sich einer Reinfektion 
gegenüber ebenso verhalten kann, wie ein 
nicht infizierter, und wir können wohl nicht 
bezweifeln, daß auch dasselbe Individuum 
zu verschiedenen Zeiten aus Gründen, die 
wir vorläufig nicht kennen, eine gaqz ver¬ 
schiedene Widerstandsfähigkeit gegen eine 
Superinfektion zeigen kann“. Und am 
Schluß wiederholt Neufeld noch einmal: 
„Diese Widerstandsfähigkeit schwankt in 
unberechenbarer Weise^) und ist zeit¬ 
weise praktisch gleich Null“. — Diese Un¬ 
berechenbarkeit der Immunität muß der 
Arzt sich gegenwärtig halten, wenn „von 
seiten mancher Autoren aus dem immerhin 
noch recht bescheidenen und unsicheren 
experimentellen Material viel zu weitgehende 
Schlüsse gezogen werden“. 

Der immunbiologische Gedanke bleibt 
ein glücklicher und für den Praktiker nutz¬ 
bringend —, aber wenn in ein und der¬ 
selben tuberkulösen Lunge in einem Lappen 
bösartig fortschreitende, im anderen gut¬ 
artige, heilende Prozesse gefunden werden, 
so muß man doch zweifeln, ob die Tuber¬ 
kulose wirklich in erster und letzter 
Linie ein immunbiologisches Problem und 
das „immunbiologische Kräfteverhältnis“ 
allein maßgebend ist, und wenn ein jugend¬ 
licher Lungentuberkulöser, wie ich es sah, 
unter Pneumothoraxbehandlung klinisch 
heilt und nach Monaten voller Arbeits¬ 
fähigkeit und besten Wohlseins plötzlich 
ohne erkennbaren Grund an tuberkulöser 
Meningitis erkrankt und stirbt, so kann 
die Auffassung, daß hier an einem Teile 
„der immunbiologischen Front“ die Abwehr 
durchbrochen worden ist, das Rätsel des 
Falles nicht aufhellen. 

Deshalb dürfen, bei aller Anerkennung 
der immunbiologischen Lehre, ihre prak¬ 
tischen Nutzanwendungen für die Diagnose 
und Therapie vom Arzte noch nicht als 
gesicherte und endgültige hingenommen 
werden. Deycke-Muchs Immunodia- 
gnostik durch Feststellung des Intrakutan¬ 
titers und ihre Partigentherapie haben der 
Prüfung durch die Praxis nicht standgehalten; 
auch V. Hayeks „Sätze“ und „Gesetzmäßig¬ 
keiten“, seine Ansichten über die prinzipielle 
Differenzierung verschiedener Tuberkulinprä¬ 
parate u. V. a. unterliegen noch der Prüfung 
und dem Wandel. (Scliluß folgt im nächslen Heft.) 

Im Original nicht gesperrt. 




30 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


Januar 


Aus der Psychiatrischen Klinik der Universität Hamburg. 

Der heutige Stand der Paralysebehandlung. 

Von Prof. Dr. W. Weygandf. 


Die progressive Paralyse ist eine ver¬ 
hältnismäßig junge nosologische Einheit. 
Nach Krankheitsberichten des 18. Jahrhun¬ 
derts läßt sich keine retrospektive Diagnose 
auf Paralyse stellen. Andeutungen sind zu 
entnehmen dem Buch von Willis „de 
animo brutorum‘‘ 1672. Haslam (1) sprach 
vom Komplex der Paresen und Sprachstö¬ 
rungen mit Gedächtnisschwäche und Mangel 
an Krankheitsgefühl. Esquirol (1772 bis 
1840) meinte, fast die Hälfte der zu Tode 
kommenden Geisteskranken sei gelähmt, 
doch seien die Lähmungen bloß Kompli¬ 
kationen der Seelenstörung. A. L. J. Bayle 
(2) und Calmeil (3) charakterisierten die 
Paralyse treffender, doch erst Lögal-La- 
salle (4) (1843) faßte sie als besondere 
Krankheit auf, während der weitblickende 
Griesinger zunächst noch der Kompli¬ 
kationstheorie huldigte. Erst 1867 einigten 
sich die hervorragendsten Psychiater Deutsch¬ 
lands, Englands, Frankreichs, Italiens auf 
dem irrenärztlichen Kongreß in Paris in der 
Auffassung der Paralyse als Krankheits¬ 
einheit. 

Ältere Lehrbücher sind in therapeutischer 
Hinsicht gerade betreffs Paralysebehandlung 
von einem lähmenden Fatalismus erfüllt. K r ä - 
pelin hat in der ersten Auflage seiner | 
Psychiatrie 1883 zwar bereits der Syphilis ganz 
besondere Bedeutung beigemessen, aber 
therapeutisch lediglich Ruhe und reizlose 
Lebensweise, neben rein symptomatischen 
Maßregeln, anempfohlen. 

Der Siegeszug der Lues-Paralyse-Theorie, 
der von Kjelberg (5) 1868 eröffnet und 
u. a. von Fournier noch lange bekämpft 
worden war, ließ eine Fülle von Problemen 
offen, so die Hauptfrage, warum von allen 
Luikern nur ein Bruchteil nervenkrank wird. 
Schon die Schätzung dieses Teils schwankt 
beträchtlich. Weichbrodt(6) sprach neuer¬ 
dings von nur 2 7o> während die bekannte 
Statistik von Matthauschek und Pilcz 
4,7 Paralytiker, 2,03 Tabiker und 2,76 Hirn¬ 
luiker auf 100 Syphilitiker feststellte und 
Erb zur plausiblen Einschätzung auf 10 
bis 15 % kam. 

Sow^ohl für die angeborene wie für die 
erworbene Disposition des Individuums als 
Bedingung der Nervenlues sprechen beacht¬ 
liche Gründe, aber die Theorie des Virus 
nervosum hat in den Versuchen mit 
zwei verschieden neurotropen Spirochäten¬ 


stämmen (7), dem Mulzer- und dem Kolle- 
stamm, eine starke Stütze gewonnen, wenn 
schon damit die Frage, warum nun gerade 
Lues cerebri oder Paralyse oder Tabes ent¬ 
steht, immer noch ungelöst bleibt. 

Begreiflicherweise hat die Aufstellung 
und vorschreitende Begründung der Lues- 
Paralyse-Theorie und erst recht ihre Be¬ 
stätigung durch Noguchis Spirochäten¬ 
nachweis im Paralytikerhirn eifrige Be¬ 
mühungen einer antisyphilitischen Behand¬ 
lung geweckt, die auch heute von der 
zweiten Behandlungsgruppe, mit unspezi¬ 
fischen Reizmethoden, noch nicht voll¬ 
ständig zurückgedrängt ist. 

Nonne empfiehlt auch in der vorletzten 
Auflage seines Buches (8) 4 Tage graue 
Salbe, 2 Pausentage, dann intravenös Sal- 
varsan, Pausentag; vom 9. Tag ab zweite 
Serie; insgesamt 32—40 Einreibungen und 
4 g Salvarsan. Ziehen gab im Anfangs¬ 
stadium viel Quecksilber, später nur 1 bis 
2 g graue Salbe wöchentlich. Marchand, 
Pilcz, Räcke berichten von Besserungen; 
V. Wagner - Jauregg sah unter Kombi¬ 
nation mit Jod und Thyreoidin sogar bei 
dementen Paralytikern noch Besserung. 

Andere Autoren warnen unter Hinweis 
i auf Fälle von Paralytikern, die nach Queck¬ 
silberkuren heftige Erregung und Körper¬ 
verfall zeigten, so Fürstner, v. Krafft- 
Ebing, Obersteiner, Kräpelin, Buch- 
holtz. Ich halte sowohl die mäßigen 
Besserungen, wie auch die vermeintlichen 
Schädigungen nur für ein post hoc, lehne 
aber Quecksilberbehandlung ab, weil da¬ 
durch nur Zeit für wirksamere Methoden 
verloren geht. 

Aus letzterem Grund kann ich auch die 
mannigfachen anderen Anwendungsformen 
des Quecksilbers nicht empfehlen, wie Oleum 
cinereum, Calomel, Mercinol, Sublimat, 
Novasurol, Enesol, Kontraluesin Richter oder 
Hydrargyrum succinimidatum. 

Jodpräparate, intern oder intravenös, 
kommen im wesentlichen als Adjuvans 
anderer Methoden in Betracht, vor allem 
zwecks Beeinflussung gummöser Gewebs¬ 
veränderung bei manchen Formen von 
Hirnlues. 

Silberpräparate, bei denen die Heildosis 
anscheinend weiter von der Giftdosis ab¬ 
liegt, als bei Quecksilber oder Arsen, wirken 
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auf Tiersyphilts, haben aber bei Paralyse 
bislang keinen Erfolg ausgeübt. 

Salvarsan wurde von Ehrlich trotz der 
Betonung seiner spirochätiziden Wirkung 
doch bei Paralyse skeptisch betrachtet, 
während es Alt für das früheste Stadium 
empfahl. Einige Autoren, so Räcke und 
Runge, beobachteten bei intravenöser An¬ 
wendung Remissionen, doch scheinen die 
Erfolge bei den häufigen Versuchen zahl¬ 
reicher Ärzte, auch bei der schon 1909 
unternommenen Anwendung in Friedrichs¬ 
berg, recht unsicher zu sein. Die Gefahren 
möchte ich nicht so hoch einschätzen, wie 
manche Autoren, auch halte ich die An¬ 
nahme, daß die im Beginn ihrer Syphilis 
vorwiegend mit Salvarsan behandelten Fälle 
besonders zu Tabes und Paralyse neigen, 
nicht für hinreichend bewiesen. Zurzeit 
pflege ich die intravenöse Salvarsanisation 
nur als Hilfsmethode, vor allem nach der 
Malariaimpfbehandlung, anzuwenden. 

Sioli (9) kam bei Versuchen mit dem 
auch von Weichbrodt empfohlenen Silber- 
salvarsan und Sulfoxylat zu etwas resig¬ 
niertem Ergebnis. Manche frischen, expan¬ 
siven Formen verfielen weiter bis zum Tod. 
Meist freilich wurde Zahl und Dauer der 
Remissionen günstiger, selbst im Endstadium 
konnte noch Erholung erfolgen. Er emp¬ 
fahl hohe Einzeldosen, 0,6 Silbersalvarsan 
oder 0,9 Neosilbersalvarsan, insgesamt 8 g 
bzw. 12 g. Seiner Schlußfolgerung, daß 
der Therapie der Paralyse praktische Be¬ 
deutung noch nicht beigelegt werden könne, 
kann ich im Hinblick auf die Erfolge der 
Malaria- und Rekurrensimpfung nicht bei¬ 
stimmen. 

Knauer injizierte Neo- oder Silbersal¬ 
varsan in die Karotis und glaubte, den 
klinischen und den Liquorbefund gebessert 
zu sehen. Häufige Anwendung des Ver¬ 
fahrens in unserer Klinik durch Meggen¬ 
dorf er bei 37 Paralytikern zeigte wohl die 
Unschädlichkeit der Methode, aber keine 
Besserung. 

Zweifel daran, ob bei intravenöser In¬ 
jektion überhaupt das anscheinend wenig 
neurotrope Salvarsan in das Hirn und den 
Liquor gelange, drängten zu anderen Ver¬ 
abreichungsmethoden. Weichbrodt (a.a.O.) 
erklärt, in allen Hirnen der mit Salvarsan 
behandelten Paralytiker Spuren Arsen ge¬ 
funden zu haben. Hoff (10) fand bei zahl¬ 
reichen Tierversuchen, daß Arsen nach 
intravenöser oder intraarterieller Salvarsa¬ 
nisation meist sofort aus dem Blut ausge¬ 
schieden wird und daß Großhirn und Liquor 
überhaupt arsenfrei bleiben. Bei endolum- 


baler Injektion kommen sehr kleine Mengen 
in das Zentralnervensystem, ferner wird 
durch toxische Zellschädigung der Durch¬ 
gang des Salvarsans aus dem Blutkreislauf 
in den Liquor und das Zentralnervensystem 
ermöglicht; nur langsam wird Arsen aus¬ 
geschieden. Bei endokranieller Injektion 
wird Arsen rasch aus dem Liquor ins Blut 
ausgeschieden. Beim Ablassen größerer 
Liquormengen, Lumbaldrainage, und darauf¬ 
folgender intravenöser Injektion mittlerer 
Salvarsandosen gelang es, Arsen im Zen¬ 
tralnervensystem zu speichern. 

Versuche von Jakob, Kafka, Wey- 
gandt(ll) mit Injektion von Neosalvarsan 
bei Affen endolumbal, subdural und intra¬ 
zerebral ergaben, daß konzentrierte Lösungen 
(0,5 : 100) schon in geringen Mengen 
(0,2 ccm) stark gewebsreizend wirken, auf 
Duraendothel, austretende Nervenbündel, 
Gliaelemente, Gefäßendothelien und manch¬ 
mal auf das nervöse Parenchym des Zentral¬ 
nervensystems ; bei niederer Konzentration 
jedoch (0,15:300) blieben die Tiere völlig 
I gesund, der histologische Befund war 
negativ. 

Schon seit 1911 wurde Salvarsan auch 
endolumbal gegeben, von Marinesco, 
Wechselmann, Swift und Ellis u. a. 
Letztere empfahlen, nach intravenöser Sal- 
varsanisierung das Serum unter entsprechen¬ 
der Präparation demselben Kranken endo¬ 
lumbal zu injizieren. Auch Otfrid Förster 
bevorzugt eine ähnliche Methode endolum- 
barer Injektion salvarsanisierten Serums, 
während deren Anwendung er zwischendurch 
auch Hirschsche Lösung, l%igHydrarg. 
oxycyanat. mit Zusatz von Acoin, verabreicht. 

Gennerich (12) hat besonders große 
Erfahrungen gesammelt und eingehende 
Studien über die Wirkungsweise angestellt. 
Er empfahl, 40—90 ccm Liquor in die Bü¬ 
rette zu nehmen und mit V 2 —2 mg Neo¬ 
salvarsan zu versetzen, worauf er die Mischung 
in den Lumbalsack zurückfließen läßt. Neuer¬ 
dings geht er mit stärkeren Dosen vor, in¬ 
dem er an 2 Stellen der Lendenwirbelsäule 
punktiert, aus der oberen Liquor zur Mischung 
mit Salvarsan entnimmt, aus der unteren 
nur Liquor, und nach erfolgter Mischung 
erst den salvarsanisierten zurücklaufen läßt 
und nun sofort auch den Liquor der unteren 
Stelle nachgießt, damit letzterer das Salvarsan 
rasch durch die Gefahrenzone der Spinal¬ 
wurzeln nach dem Hirn zu spült. Bei einigen 
der Fälle Gennerichs sah ich sehr gute 
Remissionen. Nach einer seiner Statistiken 
wurden von 38 Fällen 18 sehr gut gebessert, 
8 gut, 7 mäßig, während 5 unbeeinflußt 
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blieben oder schlechter wurden Er bevor¬ 
zugt frische Fälle mit lebhaften Entzün¬ 
dungsvorgängen, hoher Zellzahl, schwachem 
Wassermann, warnt vor Fällen Lissauer- 
schen Typs mit Ausdehnung auf die gesamte 
Rinde, und rät auch zur Kombination mit 
intravenöser Salvarsanisierung, mit Kalomel 
und Jodkali. Ich konnte bei vielfacher An¬ 
wendung keine größeren Erfolge buchen, 
im Gegensatz zur Hirnsyphilis, bei der, vor 
allem in frischen, entzündlichen Formen, 
die endolumbale Salvarsanisation zweifellos 
die empfehlenswerteste Behandlungsmethode 
darstellt. 

Die theoretische Auffassung von Qen- 
n er ich, der die Paralyse aus einer chro¬ 
nischen Meningitis entstehen läßt, bei der 
allmählich die krankhaft veränderte Pia dem 
Liquordruck nicht standhalten könne und 
die Diffusion des Liquors in das Rinden¬ 
gewebe zulasse, das bei unverwässertem 
Gewebssaft nicht eine einzige Spirochäte 
annehme, hat noch keine allgemeinere Zu¬ 
stimmung gefunden. Der Umstand, daß bei 
Entnahme und Zurückfließenlassen größerer 
Liquormengen die letzten Quantitäten nur 
mühsam wieder in das Zentralnervensystem 
hineinlaufen und hinterher schwere zerebrale 
Störungen auftreten, erklärt sich physikalisch 
bereits aus der raschen Neubildung von 
Liquor nach jeder Entnahme, wodurch die 
Liquorgesamtmenge nach der restlosen Zu¬ 
rückbringung des entnommenen zu groß ist 
und infolgedessen einen mechanischen Rin¬ 
dendruck mit seinen schädlichen Folge¬ 
erscheinungen ausübt; keineswegs aber wird 
dadurch klar, daß „das eigentliche Movens 
der Paralyse die Liquordiffusion“ sei. 

Man hat noch alle erdenklichen sonstigen 
Wege eingeschlagen, Salvarsan direkt in 
das Zentralnervensystem zu bringen; E h r 1 i c h 
sagte mir einmal: wenn man es hinein¬ 
schießen könnte, wäre das gewiß auch 
schon geschehen. Gennerich erörterte 
bereits den Subokzipitalstich nach Anton 
und Schmieden als beachtenswert im Fall 
schwerer Rückenmarksveränderung. 

Neuerdings wurde die Zisternenpunktion 
von Eskuchen (13) empfohlen, wobei mit 
der Punktionsnadel durch das Ligamentum 
nuchae dicht am Hinterrand des Foramen 
magnum durch die Membrana atlanto-occi- 
pitalis in die Cisterna cerebello-medullaris 
eingegangen wird zwecks diagnostischer 
Entnahme von Liquor und therapeutischer 
Liquorablassung, Spülung, sowie Injektion 
von Seren und Medikamenten, u. a. auch 


Salvarsan, wenn schon über letzteres noch 
keine besonderen Versuche vorliegen. 

Marinesco versuchte intrazerebrale 
Einverleibung; Hartlmond, Campbell u. a. 
injizierten durch den Balkenstich Neosal- 
varsan. Beriel hat Silbersalvarsan orbital 
durch die Fissura orbitalis superior einge¬ 
führt und Levaditi, Marie, Mörtel u. a. 
brachten durch Stirnhirntrepanation salvarsa- 
nisiertes Serum oder eine Mischung von 
Krankenliquor mit dem Serum von impf¬ 
syphilitischen, salvarsanisierten Kaninchen 
unter die Dura. 

Die vorwiegend diagnostisch empfohlene 
endolumbale Lufteinblasung nach Bingel 
kommt unter dem Gesichtspunkt der oben 
erwähnten Liquordrainage in Betracht, in¬ 
sofern als dann eine kräftige, aber doch auf 
einige Tage verteilte Liquorneubildung er¬ 
folgt, die nach den Hoffschen Versuchen 
den Übertritt von intravenös eingeführtem 
Salvarsan annehmen läßt. 

Wenn sich nach unseren Erfahrungen das 
Bingel sehe Verfahren bei vorsichtiger Aus¬ 
führung auch störungsfrei durchführen läßt, 
lief es doch nicht überall sonst ohne Le¬ 
bensgefährdung ab, weshalb sowohl dem 
Ausbau dieser Methode, wie auch den in¬ 
trakraniellen Versuchen gegenüber zu be¬ 
tonen ist, daß die bescheidenen Erfolge die 
Übernahme des erhöhten Risikos nicht völlig 
rechtfertigen. Beachtlich ist auch Herr¬ 
manns Hinweis auf Karyokinesen nach 
Lufteinblasung. 

In den jüngsten Jahren sind mannig¬ 
fache Wismutpräparate, wie Bismogenol, 
Cutren, Neocutren, Spirobismol u. a., meist 
Ölaufschwemmungen, neuerdings auch als 
Solvitren in löslicher Form, nach Erprobung 
bei frühen Syphilisformen auch bei Para¬ 
lytikern angewandt worden. Unsere Ver¬ 
suche in Friedrichsberg lassen noch kein 
abschließendes Urteil zu, doch scheinen die 
Mittel, die zum Teil Vorsicht wegen Neben¬ 
wirkungen erfordern, wenigstens zur Nach¬ 
behandlung nach Fieberimpfmethoden be¬ 
achtenswert. 

Die theoretisch einladenden Versuche, 
spezifische Immunkörper und Luesvakzine 
zu verwenden, sind leider infolge der 
Schwierigkeit der Materialgewinnung, ins¬ 
besondere auch der Spirochätenzüchtung, 
wenig vorgeschritten. Die von Browning 
und Mackenzie schon 1909 vorgenommene 
Endolumbalinjektion des Paralytikers mit 
seinem eigenen Serum zeigte keinen deut¬ 
lichen Erfolg. (Schluß folgt im nächsten Heft.) 
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Bücherbesprechungen. 


Spezielle Pathologie und Therapie 
innerer Krankheiten in 10 Bänden 
mit zahlreichen Tafeln undTextabbildungen. 
Herausgegeben von Friedrich'^Kraus und 
Theodor Brugsch. Berlin u. Wien, Urban 
& Schwarzenberg. 

Das große Unternehmen der Kraus- 
Brugschschen Pathologie, welches vor zehn 
Jahren begonnen wurde, nähert sich seiner 
Vollendung. Eben ist die 387. Lieferung 
erschienen. Der größte Teil der Bände ist 
vollständig, mehrere sind in Halb-und Drittel¬ 
bände geteilt, so daß das ganze Werk eine 
umfangreiche Bibliothek darstellt. Man 
kann die Energie, mit der die Herausgeber 
ihren Plan verfolgt haben, vor allem auch 
den zielbewußten Opfermut, mit der die 
Verlagsfirma das Unternehmen durch Krieg 
und Zusammenbruch aufrecht gehalten hat, 
nicht rühmend genug anerkennen. Eben jetzt 
wird der Preis auch dieses Werkes von 
den Verlegern um 20 *^/o herabgesetzt. Wenn 
man das Ehrendoktorat als Anerkennung 
äußerer Förderung der Wissenschaft kon¬ 
zediert, so darf man angesichts dieser 
Pathologie hervorheben, wie sehr der Herr 
Verleger die ihm von der medizinischen 
Fakultät Halle erwiesene Auszeichnung ver¬ 
dient hat. — Ich möchte mit dieser Anzeige 
das Interesse weiter ärztlicher Kreise von 
neuem auf das von Kraus-Brugsch heraus¬ 
gegebene Sammelwerk lenken. Es wird ja 
heute kaum noch ein einzelner Arzt in der 
Lage sein, es sich anzuschaffen; aber 
Bibliotheken, Vereine oder wissenschaftliche 
Anstalten dürften es nicht entbehren. Man 
kann sich ja in den einzelnen Kapiteln 
mühelos über den Stand jeder praktischen 
und wissenschaftlichen Frage aus der inneren 
Medizin und ihren Grenzgebieten orientieren, 
so daß das Werk tatsächlich den Rang 
einer Enzyklopädie einnimmt. — Von dem 
Inhalt der einzelnen Bände habe ich fort¬ 
laufend nach Erscheinen der einzelnen 
Lieferungen, fast immer mit großer Befriedi¬ 
gung, Kenntnis genommen. Nicht wenige 
Beiträge sind von Meisterhand geschrieben, 
ich nenne aufs geratewohl Eppinger über 
Ikterus, Fleinerund Kuttner über Magen¬ 
krankheiten, V. Bergmann über Röntgen¬ 
diagnostik des Magens, Naegeli und 
H. Hirschfeld über Blutkrankheiten, 
Strauß, Casper, Posner und Richter 
überNierenpathologie, Czerny über Rachitis, 
de la Camp und Morawitz über Lungen¬ 
krankheit, Kraus in gedankenschwerer 


Darstellung über Herzkrankheiten. Eine 
große Zahl von Abhandlungen ist Kraus’ 
Schülern anvertraut, von denen die jüngeren 
hier ihren Befähigungsnachweis erbringen. 
Gerade die zuletzt erschienenen Lieferungen 
z. B. enthalten eine sehr eingehende, und 
soweit ich es beurteilen kann, auch in bezug 
auf die physikalischen Grundlagen er¬ 
schöpfende Darstellung der Röntgentherapie 
von Roth er und eine in durchaus 
origineller Weise auf eigene Röntgen- 
und histologische Untersuchungen be¬ 
gründete Gelenkpathologie von F. Munk, 
der sich auch hier als selbständiger und 
kritischer Bearbeiter erweist. Ich möchte 
mich mit diesen aphoristischen Bemerkungen 
begnügen; es ist ja ganz unmöglich, in 
kurzen Worten auf die Fülle der einzelnen 
Beiträge einzugehen. Aber ich möchte der 
Überzeugung Ausdruck geben, daß diese 
Pathologie der deutschen inneren Klinik zur 
Ehre gereicht und daß sie ein ruhmvolles 
Zeugnis für den Aufrichtungswillen und die 
Leistungsfähigkeit der deutschen ärztlichen 
Wissenschaft darstellt. G. Klemperer. 

Ernst Kretschmer: Medizinische Psycho¬ 
logie. Ein Leitfaden für Studium und 
Praxis. 2.Aufl. Leipzig,G.Thieme. 305S. 

Wer sich ernstlich mit Psychotherapie 
beschäftigt, bedarf durchaus psychologischer 
Vorbildung, über das Maß dessen hinaus, 
was in den einleitenden Kapiteln der Lehr¬ 
bücher der Seelenbehandlung gesagt ist. 
Soweit diese Vorbildung theoretisch zu ge¬ 
winnen ist, glaube ich zur Einführung kein 
besseres Buch empfehlen zu können, als 
den höchst anregend geschriebenen und 
sehr inhaltreichen Grundriß von E. Kretsch¬ 
mer, der sich in neuerer Zeit durch Einzel¬ 
studien und monographische Darstellungen^) 
den Ruf eines originellen und gelehrten 
Autors verschafft hat. Das vorliegende 
Werk hat den besonderen Vorzug, sich ganz 
auf ärztliches Denken einzustellen und die 
Normalpsychologie stets in Beziehung zur 
Psychopathologie zu setzen; die normalen 
Grundmechanismen, wie sie sich im Traum, 
in der Künstlerphantasie und in der Völker¬ 
psychologie auffinden lassen, werden auch 
in der Neurose und der Schizophrenie auf¬ 
gezeigt, ebenso wie die tierischen und kin¬ 
dischen Reaktionsweisen bei Hysterischen 
und Katatonikern nachgewiesen werden. 

1) Über Körperbau und Charakter. Berlin, 
Springer 1921. Über Hysterie. Thieme 1923. 
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Daß die Psychologie der Neurosen die 
Psychologie des menschlichen Herzens über¬ 
haupt ist, geht wie ein Qrundklang durch 
das ganze Buch. Dementsprechend sind 
die affektdynamischen Gesichtspunkte, die 
Affekte, Triebe und Willensvorgänge in den 
Vordergrund gerückt, während die begriff¬ 
lich-pädagogische Psychologie der Intelligenz¬ 
leistungen sehr zurücktritt. Den vier Haupt¬ 
teilen der Entwicklung, Analyse und Synthese 
seelischer Inhalte (Entwicklungsgeschichte 
der Seele, seelische Apparate, Triebe und 
Temperamente, Persönlichkeiten und Reak¬ 
tionstypen) folgt eine sehr gedrängte und 
doch sehr inhaltreiche „praktische ärztliche 
Psychologie“, welche die ärztliche Begut¬ 
achtung und die Psychotherapie beschreibt 
(Suggestion, Hypnose, psycho-pädagogische 
und psycho-analytische Methoden). Die Dar¬ 
stellung über umstrittene Fragen ist von 
kritischem Geist getragen, aber die vor¬ 
urteilsfreie Anerkennung manchen Fort¬ 
schritts, wie er z. B. grundlegend durch 
Freud erzielt wurde, berührt sympathisch. 
Ganz besonders hervorheben möchte ich 
die künstlerische Form der Darstellung, wie 
sie sich nicht häufig in medizinischen Wer¬ 
ken findet. Hierfür möchte ich eine Probe an¬ 
führen. Unter den Persönlichkeitsreaktionen 
unterscheidet der Verf. die sthenische und 
asthenische, und beschreibt die expansiven 
Entwicklungen, wie sie im Kampf ums 
Recht uns oft großartig entgegentreten, da¬ 
neben die sensitiven bei beschämender In¬ 
suffizienz, die bei verhaltenem Komplex oft 
unter Verschiebung und Verdrängung zu 
Beziehungswahn und Zwangsneurose führen, 
schließlich die autistischen Wunscherfüllun¬ 
gen, die sich teils in Wahnbildung und 
Ressentiment, teils in katathymen Attrappen 
eines Ersatzglückes ausleben. „In der Re¬ 
ligionspsychologie der verschiedenstenVölker 
haben die autistischen Wunscherfüllungen 
in festen Mythen- und Dogmensystemen 
sich auskristallisiert. Der Unsterblichkeits¬ 
glaube ist eine katathyme Überwindung der 
realen Todesgewißheit, das Paradies das 
Ersatzglück für alle nicht gereiften Lebens¬ 
wünsche, während in der Vorstellung der 
Hölle das Ressentiment und das primitive 
Rechtsempfinden sich auslebt. In der My¬ 
thologie jedes Volkes hat das Paradies die 
deutliche Lokalfarbe seiner speziellenWunsch- 
phantasien, die Walhalla der Germanen so 
sehr wie die Seligkeit Muhameds.“ Ich 
möchte dem inhaltreichen Buch, das überall 
fesselt, auch wo sich gelegentlich Wider¬ 
spruch regt, und dem ich selbst viel An¬ 
regung danke, recht zahlreiche Leser wün¬ 
schen. G. Klemperer. 


Finsterer: Die Methoden der Lokal¬ 
anästhesie in der Bauchchirurgie 
und ihre Erfolge. Berlin u. Wien 1923, 
Urban & Schwarzenberg. 

In der vorliegenden monographischen 
Darstellung hat Finsterer, der unermüd¬ 
liche Vorkämpfer für die Anwendung der 
Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie, seine 
zahlreichen diesbezüglichen Einzelarbeiten 
zusammengefaßt und ergänzt. Das Büch¬ 
lein ist das Resultat einer langjährigen 
ernsten Arbeit, die darauf gerichtet war, 
die Gefahren der Bauchoperationen zu ver¬ 
ringern. Durch Vermeidung der Allgemein¬ 
narkose werden die Gefahren des Opera¬ 
tionsschockes, der Lungen- und Leber¬ 
schädigung, des postoperätiven Erbrechens, 
der Magen-Darmatonie usw. wesentlich ver¬ 
mindert. Darüber besteht auch für den Ref. 
kein Zweifel. Wer die Lokalanästhesie an¬ 
wenden will, muß nicht nur ihre Technik 
beherrschen, sondern er muß sich ein vor¬ 
sichtiges subtiles Operieren angewöhnen; 
der Operateur muß Zeit haben und Geduld. 
Finsterer bereitet seine Patienten sorg¬ 
fältig mit Pantopon-Morphium-Atropin vor, 
benutzt nur V 2 bei sehr ge¬ 

schwächten und fetten Individuen nur 
V 4 Novokainlösung. Neben der lo¬ 

kalen Anästhesierung der Bauchdecken wird 
die mesenteriale Einspritzung und die 
Splanchnikusanästhesie nach Braun bevor¬ 
zugt, während die paravertebrale Anästhesie 
wegen ihrer Gefahren weniger benutzt wird. 
Wo die Lokalanästhesie nicht genügt, wird 
sie durch kurze Ätherräusche ergänzt, oder 
es werden geringe Mengen Äther gegeben. 
Finsterers Vorgehen schließt sich den Vor¬ 
schriften Brauns an, die er durch manche 
zweckmäßige Modifikation noch wertvoller 
gestaltet hat. Er hat in den letzten Jahren 
fast SO^/q aller Bauchoperationen allein in 
Lokalanästhesie oder in Verbindung mit 
einem kurzen Ätherrausch durchführen 
können. Finsterer schildert uns aber nicht 
nur seine Methode der Anästhesierung, 
sondern er gibt uns eine genaue Beschrei¬ 
bung seiner operativen Technik für alle im 
Bauchraum vorkommenden Erkrankungen. 
Er besitzt eine ungewöhnlich große Erfah¬ 
rung in der Bauchchirurgie und er kann 
auf seine Erfolge stolz sein. Viele Chirurgen, 
die bisher Gegner der Lokalanästhesie in 
der Bauchchirurgie waren, werden nach 
dem Studium des Buches zu überzeugten 
Anhängern werden. Die Monographie bietet 
für jeden Chirurgen und auch für Gynäko¬ 
logen so viel Anregung und Belehrung, 
daß ich ihr weiteste Verbreitung wünsche. 

M. Borchardt (Berlin). 
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Referate. 


Magin und Turban haben nach dem 
Vorgänge von Grafe (S. 8) den Einfluß 
gerösteter Kohlehydrate auf den Blut¬ 
zucker untersucht. Der Blutzucker wurde 
nüchtern und in kurzen Zeitabständen nach 
der KH.-Aufnahme mit Hilfe der Bangschen 
Mikromethode bestimmt. Aus den Unter¬ 
suchungen geht hervor, daß die gerösteten 
KH. zu einem Blutzuckeranstieg führen, der 
aber geringer ist und auch kürzere Zeit anhält, 
als nach gleichartigen nicht gerösteten KH. 
Entsprechend dem Verhalten des Blutzuckers 
tritt nach gerösteten KH. auch eine geringere 
Glykosurie auf. W. Gr unke (Berlin). 

(D. Arch. f. kl. Med. 1923, 143, H. 1/3.) 

Über die Hedonalnarkose im frühesten 
Kindesalter berichtet Drevermann. 
Wegen der Gefahren der Chloroform- und 
Äthernarkosen für den Organismus ge¬ 
sunder und besonders dekomponierter Säug¬ 
linge versuchte der Autor, unter Zuhilfe¬ 
nahme eines Schlafmittels zu operieren. Er 
wählte das im Säuglingsalter bereits er¬ 
probte Hedonal. Nach erfolgreicher An¬ 
wendung bei kleineren Eingriffen nahm 
Drevermann auch größere Operationen 
(z. B. abdominale Eingriffe) im Hedonal- 
schlaf vor. Hierbei ergab sich, daß beim 
jungen Säugling (in den ersten 6—7 Le¬ 
benswochen) schwere operative Eingriffe 
auch bei dekomponierten Kindern im al¬ 
leinigen Hedonalschlaf ohne jede Narkose¬ 
schädigung auszuführen sind. Bei Kindern 
bis zum 18. Lebensmonat genügte nur in 
vereinzelten Fällen der Hedonalschlaf. Bei 
diesen Kindern mußte gleichzeitig eine ört¬ 
liche Betäubung mit Novokain- 

Suprareninlösung vorgenommen werden. 
Bei 1,0 Hedonal per rectum wurden 5 bis 
6 ccm auch vom Säugling gut vertragen. 
Dies Verfahren verdient wegen seiner Ge¬ 
fahrlosigkeit gegenüber der Inhalationsnar¬ 
kose den Vorzug. Die Anwendung des 
Hedonals geschieht per Klysma 0,75—1,0 g 
bis zu 3 Monaten, 1,0 —1,5 g bis zu 18 Mo¬ 
naten. Es ist wichtig, das Mittel gleich¬ 
mäßig verteilt in etwa 30 ccm Haferschleim 
in das gereinigte Rektum zu verabfolgen, 
danach die Gesäßbacken 10 Minuten zu¬ 
sammenzudrücken. Der Schlaf setzt inner¬ 
halb einer Stunde ein und erreicht nach 
1 V 2 Stunde seine größte Tiefe. 

(M.m.W. 1923, Nr. 36.) Granzow (Berlin). 

Die neueren Anschauungen vom Wesen 
des Magengeschwürs werden von Gruber 
und Kratzeisen ausführlich besprochen. 
Unter ausführlicher Berücksichtigung der 


pathologisch-anatomischen und der experi¬ 
mentell-pathologischen Literatur erörtern sie 
die Theorien der Entstehung der primären 
Läsion der Magenschleimhaut, sowie die 
Entwicklung des chronischen Ulcus pepticum 
I aus der akut entstandenen Erosion. Die 
Beobachtungen am umfangreichen patho¬ 
logisch-anatomischen Material der Mainzer 
Prosektur sind den Anschauungen der Autoren 
zu Grunde gelegt, nach welchen die ver¬ 
schiedensten konditioneilen Momente sowohl 
für die Entstehung, als auch für die chro¬ 
nische Progression des Geschwürs verant¬ 
wortlich zu machen sind. Die recht vielseitige 
Beleuchtung des Problems vom Standpunkt 
des pathologischen Anatomen, des Klinikers 
und insbesondere des experimentellen Patho¬ 
logen begründet die Annahme des wech¬ 
selnden Verhaltens in ätiologischer Hinsicht 
und illustriert die Gesamtheit der den Verlauf 
der Ulkuserkrankung beeinflussenden me¬ 
chanischen, infektiösen und besonders kon¬ 
stitutionellen Momente. Beck (Berlin). 

(Abhandl. d. Verd.- u. Stoffwechselkr. Halle 1923, 
Marhold). 

Strasburger empfiehlt das in den 
letzten Jahren in der Epilepsiebehandlung 
immer mehr verbreitete Luminal zur Be¬ 
handlung der Migräne. Er weist auf die 
längst bekannten Parallelen zwischen beiden 
Krankheiten hin, die, wenn auch quantitativ 
und qualitativ verschieden, immerhin beide 
als Neurosen gedeutet werden können. 
Die Ähnlichkeiten zwischen Epilepsie und 
Migräne veranlaßten Strasburger zu dem 
Versuch, Mittel zur Heilung der einen 
Krankheit anzuwenden, die sich bei der 
andern bewährt haben. Er führt eine Reihe 
I von Migränefällen auf, die, längere Zeit 
mit Luminal behandelt, von ihrer Migräne 
befreit wurden, nachdem andere Mittel ver¬ 
sagt hatten. Eine Schädigung durch den 
langen Gebrauch wurde in keinem Fall 
I beobachtet; die Kranken fühlten sich auch 
i bei mehrmonatiger Durchführung der Kur 
I durchaus frisch und leistungsfähig. Nach 
Aussetzen der Luminal-Gaben stellten sich 
I die Migräneanfälle wieder ein. Die ge- 
I wöhnliche Dosis war 0,1, in leichteren 
1 Fällen reichten 0,05 g aus. Auch lang¬ 
dauernde Darreichung erforderte keine Er¬ 
höhung der Dosis; die Entziehung machte 
j keine Schwierigkeiten. Für die Anwend- 
I barkeit der Behandlungsweise spricht der 
Umstand, daß unabhängig voneinander ver- 
I schiedene Autoren sie erprobt und emp- 
j fohlen haben. Die Wirkung des Luminals 
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ist keine symptomatische, auf einzelne An¬ 
fälle beschränkte, sondern tritt erst nach 
Wochen-, ja monatelangem Gebrauch des 
Mittels in Erscheinung. Das Überschreiten 
einer bei den einzelnen nicht sehr ver¬ 
schiedenen Mindestdosis ist erforderlich. 
Daß die Wirkung nicht etwa die eines 
Schlafmittels, sondern sowohl bei Migräne 
wie Epilepsie eine eigenartig spezi¬ 
fische ist, zeigt die noch nicht einmal 
zur Erzeugung einer gewissen Schläfrigkeit 
ausreichende Dosierung. Ungünstige Neben¬ 
wirkungen sind selten und nur bei größeren 
Dosen aufgetreten. Etwa vorkommende 
Stuhlverstopfung kann durch Abführmittel 
beseitigt werden. Hans Schrank (Berlin). 

(Kl.W. 1923, Nr. 34.) 

A. Ringler berichtet über Erfolge mit 
einem neuen Hefepräparat „Neuracen“ bei 
Chlorose, primärer und sekundärer Anämie, 
Dysmenorrhoe, Spitzenaffektionen und all¬ 
gemeiner Nervosität; es hat sich ferner in 
der Rekonvaleszenz als Roborans und bei 
den Ernährungsstörungen der Säuglinge 
gut bewährt; in allen Fällen zeigte sich 
Zunahme des Körpergewichts und der 
Leistungsfähigkeit, bei gutem Appetit und 
normalem Schlaf. Neuracen unterscheidet 
sich von den übrigen Hefepräparaten durch 
die Ausschaltung der Gärungstätigkeit der 
Hefezellen im Verdauungstraktus, ohne die 
übrigen Zellinhalte in ihrer Wirkung zu 
schmälern; ursprünglich nur auf die Therapie 
des Diabetes mellitus eingestellt, konnte 
das Indikationsgebiet auf die gesamte innere 
Medizin erweitert werden, nachdem Abder¬ 
halden beim Studium des Sauerstoffver¬ 
brauchs von roten Blutkörperchen festge¬ 
stellt hatte, daß gewisse aus bestimmten 
Hefesorten gewonnenen Produkte imstande 
wären, stark herabgesetzten Sauerstoffbedarf 
von roten Blutkörperchen wieder anzufachen. 
Eine weitere klinische Prüfung wird emp¬ 
fohlen. Schuchardt (Berlin). 

(M. Kl. 1923, Nr. 38/39.) 

Zwecks systematischer Prüfung der Wir¬ 
kung des Novoprotins bei der Behand¬ 
lung von Phlegmonen ging Schranz 
von der Beobachtung des therapeutischen 
Effektes des Präparates bei Furunkeln und 
Karbunkeln aus. In drei getrennten Serien 
von Fällen wurde die Tamponade des in- 
zidierten Karbunkels mit novoprotingetränkter 
Gaze, die gleichzeitig mit der Inzision vor¬ 
genommene subkutane bzw. intravenöse In¬ 
jektion des Präparats angewandt. In allen 
Fällen, besonders deutlich aber bei intra¬ 
venöser Applikation von 0,5—1 ccm Novo- 
protin trat eine rasche Reinigung der Wunde 


und Heilung ein. Die intravenöse Injektion 
von 1,0 ccm Novoprotin vor oder sofort 
nach der Spaltung der Phlegmonen führte 
zu einer heftigen lokalen und Allgemein¬ 
reaktion, dieselbe war milder bei Darreichung 
von 0,5 ccm der Lösung, ohne daß der 
gute therapeutische Effekt geringer ausfiel. 
Schon am folgenden Tage sank die Tem¬ 
peratur zur Norm, und die Wundheilung 
verlief bedeutend rascher als bei anderer 
Behandlungsart. Bei hartnäckigen Phleg¬ 
monen mußten die Injektionen in Abständen 
von 48 Stunden 2 — 3 mal wiederholt werden, 
wobei die stets neu auftretende Allgemein¬ 
reaktion auf eine gute Heilwirkung hinwies. 
Nur bei alten, vorbehandelten Phlegmonen 
waren die Novoprotininjektionen wenig er¬ 
folgreich, da die in solchen Fällen dar¬ 
niederliegenden Abwehrkräfte des Körpers 
auf den gesetzten Reiz nicht mehr anzu¬ 
sprechen scheinen, ein Verhalten, welches 
in der fehlenden Allgemeinreaktion seinen 
Ausdruck findet. Beck. 

(M.m.W. 1923, Nr. 34.) 

Unter den Phosphorpräparaten, deren 
Einfluß auf die Erkrankungen des Skelett¬ 
systems, sowie in den Fällen verschiedener 
innensekretorischer Störungen bekannt ist, 
besitzt das Tonophosphan den Vorzug der 
absoluten Ungiftigkeit, während über seine 
therapeutische Wirksamkeit recht günstige 
Erfahrungen vorliegen. Im Tierversuch 
konnte Blum bei sehr schwerer Rachitis 
eines Hundes schon nach 14 tägiger Be¬ 
handlung eine Besserung und bei einer 
Behandlungsdauer von 2 Jahren eine fast 
vollkommene Heilung feststellen. Die Er¬ 
fahrungen am Menschen zeigten eine gün¬ 
stige Beeinflussung der Osteomalazie, der 
chronischen Arthropathien, des Morbus 
Basedow durch das Präparat. In einem 
Fall beginnender Osteomalazie mit deut¬ 
licher Anämie, Schmerzen in den Knien 
und in der Wirbelsäule, mit ausgeprägter 
Ermüdbarkeit konnte nach einer Behandlung 
mit 40 Einspritzungen von 0,01 Tonophos¬ 
phan ein vollständiges Schwinden der 
Krankheitserscheinungen erzielt werden. Die 
schweren Schmerzen einer von chronischer 
Arthritis befallenen Frau konnten durch 
Tonophosphan erheblich gebessert werden, 
die Beweglichkeit wurde frei und die Geh¬ 
fähigkeit wiederhergestellt. Trotz der be¬ 
stehenden chronischen Nephritis war die 
Toleranz für das Medikament vollkommen, 
ebensowenig waren hier, wie in anderen 
Fällen irgend welche toxischen Wirkungen 
erkennbar. Auch in der Phosphortherapie 
des Basedow ist das Tonophosphan nach 
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den Erfahrungen des Verfassers den bisher 
gebräuchlichen Phosphorpräparaten über¬ 
legen. Die Beobachtungen über die stimu¬ 
lierende Wirkung des Tonophosphans auf 
glatte Muskulatur und das Myokard be¬ 
dürfen noch der Prüfung von klinischer 
Seite. Beck. 

(M.m.W. 1923, Nr. 33.) 

Ober Phrenikusexairese und Pneumo¬ 
thorax berichtet Zadek folgendes: Die 
Phrenikusausrottung als selbständigeMethode 
bei einseitiger Lungentuberkulose ersetzt 
weder den Pneumothorax noch die Thorako- 
plastik, sondern kann nur einen bescheidenen 
Platz in dieser Therapie beanspruchen. Ihre 
Anwendung bleibt beschränkt auf isolierte 
Erkrankung eines Unterlappens, vornehmlich 
wenn Kavernen oder basale Verwachsungen 
bestehen, auf spontan zur Heilung neigende 
Prozesse, schließlich bei Komplikationen 
(Darmtuberkulose, Vitium cordis). Zeitweilig 
kann auch noch bei rechtsseitiger Ober¬ 
lappentuberkulose durch die Methode ein 
Erfolg erzielt werden. 

Die kombinierte Behandlung der Phre¬ 
nikusexairese mit Pneumothorax oder Tho- 
rakoplastik hat dagegen größere Vorteile. 
Zunächst wird die Pneumothoraxwirkung 
durch die Phrenikusexairese verstärkt und 
ergänzt. Selbst bei geringem Innendruck 
bleibt die Lunge komprimiert, ohne daß 
das Zwerchfell bei den Qasfüllungen nach¬ 
gibt. Vielmehr drängt die Leber dasselbe 
rechts noch weiter nach oben, bzw. links 
und werden Magenbeschwerden (Appetit¬ 
verlust) dadurch vermieden. Ferner wird 
durch die kombinierte Kur eineVerschiebung 
des Mediastinums immer vermieden. Hinzu 
kommt, daß bei dieser Art der Behandlung 
weniger Exsudatbildung auftritt und wegen 
der langsameren Resorption des Gases die 
Intervalle der Füllungen größer gemacht 
werden können. Dieses letzte Moment ist 
für die heutigen sozialen Verhältnisse der 
Patienten äußerst wichtig, da dadurch der 
arbeitsfähig gewordene Phthisiker weniger 
in der Ausübung seines Berufs behindert ist. 

(M.Kl. 1923, Nr. 29.) fErnst Borchart. 

Zur Diagnose des Magen- und 
Duodenalgeschwürs mittels Protein¬ 
körperinjektionen teilt Weiß mit, daß bei 
therapeutischer Anwendung des Novoprotins 
nach Pribram intravenös neben der All¬ 
gemeinreaktion mit Schüttelfrost, Fieber und 
Mattigkeit deutliche Herdreaktionen her¬ 
vortraten. Weiß beobachtete verstärkte 
Schmerzen in der Magengegend. Ventrale 
und dorsale Druckpunkte wurden deutlicher, 
Hyperaziditätsbeschwerden vermehrten sich. 


Fehlte ein umschriebener Druckpunkt, so 
trat er zuweilen nach einer Novoprotin- 
Injektion auf. Gleichartige Herdreaktionen 
zeigten sich auch an Stellen früherer krank¬ 
hafter Prozesse (Narben, Gelenke, Appendix). 
Weiß meint, durch diese Methode orga¬ 
nische von psychogenen Magenerkran¬ 
kungen unterscheiden zu können. Bei einer 
Neurose erfolgt wohl Allgemein-, nicht aber 
eine Herdreaktion. Nach diesen Unter¬ 
suchungen erscheint die diagnostische Be¬ 
deutung der Methode ebenso wichtig oder 
bedeutsamer als der therapeutische Erfolg. 

(M.m.W. 1923, Nr. 34.) Granzow (Berlin). 

Ober Versuche „in vivo und in vitro 
zur Pathogenese des Rönfgenkaters‘‘ be¬ 
richten Nenda, Redlich, Sielmann. Aus¬ 
gehend von der empirischen Beobachtung, 
daß durch Einläufe von physiologischer 
NaCl-Lösung der Röntgenkater günstig be¬ 
einflußt wurde, untersuchten schon früher 
Schlagintweit und Sielmann den Serum¬ 
kochsalzgehalt mit dem Ergebnis, daß der 
Kochsalzgehalt des Serums nach der Be¬ 
strahlung rasch absinkt. Nenda wies dann 
auf die offenbar bestehende Beziehung des 
Röntgenkaters zur Nephritis einerseits, zum 
Krankheitsbild nach Verbrennung andrer¬ 
seits hin. Da es nun sehr wahrscheinlich 
ist, daß bei den letztgenannten Erkrankungen 
die starken Kochsalzverschiebungen durch 
einen Eiweißzerfall bedingt sind, stellten die 
Autoren die Hypothese auf, daß auch beim 
Röntgenkater die Kochsalzverschiebung auf 
einem Eiweißzerfall beruht. Die Versuche 
ergaben, daß im allgemeinen durch die 
Strahlenwirkung Kochsalz in vermehrter 
Menge ausgeschieden wurde, sie lehrten 
gleichzeitig, daß eine Röntgenschädigung 
schon anzunehmen ist, wenn noch keine 
Allgemeinsymptome auf einen Röntgen¬ 
schaden hinweisen, und ferner, daß es für 
den Organismus nicht gleichgültig ist, ob 
er viel oder wenig Kochsalz zur Verfügung 
hat (nach reichlicher Zufuhr oderEntziehung). 
Aus Versuchen in vitro (Gerinnungszeit be¬ 
strahlter und unbestrahlter Sera) schlossen 
die Autoren, daß den Röntgenstrahlen eine 
Wirkung auf das Eiweiß innewohnt. Das 
Ergebnis der Versuche ist dies, daß jede 
Röntgenbestrahlung zu einem NaCl-Verlust 
führt, der aber nur ein Symptom ist. Der 
erste Angriffspunkt der Strahlen scheint das 
Eiweiß zu sein. Darum erscheint aus der 
Theorie, wie auch schon in der Empirie, 
die Kochsalztherapie angezeigt. 

(Kl. W. 1923, Nr. 28.) Granzow (Berlin). 

Wird ein Körper den Röntgenstrahlen 
ausgesetzt, so ist an irgendeiner Stelle des¬ 
selben die tatsächliche Dosis (Tiefendosis) 
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gleich der Summe der durch Absorption 
der darüberliegenden Teile geschwächten 
Primärstrahlung(Primärdosis), plus derdurch 
Streuung der Strahlen in den umherliegenden 
Teilen entstehenden und dorthin gelangenden 
Strahlen (Streuzusatzdosis). 

Die Kenntnis der Tiefendosis ist nun für 
den Arzt von Wichtigkeit, denn wenn er 
am Patienten interne Organe bestrahlt, 
mißt er mit seinem Dosismeßgerät immer 
nur die Dosis an der Hautoberfläche, die 
natürlich von ganz anderer Größe wie die 
Tiefendosis sein wird. 

In einer Arbeit: „Neue Methoden 
zur Messung der Tiefendosis im 
Wasserphantom“ haben Qlocker, Rot¬ 
hacker und Schönleber die wichtigsten 
Resultate in den bisherigen Messungen der 
Tiefendosis untereinander verglichen und 
durch eigene Untersuchungen vermehrt. 

Zunächst haben sie im Wasserphantom 
durch Wachstumsverzögerung an Bohnen¬ 
keimlingen quantitativ ermittelt, indem sie 
frischgekeimte Bohnen in verschiedenen 
Tiefen unter derWasseroberfläche bestrahlten. 
Ferner benutzten sie eine physikalisch-che¬ 
mische Methode, indem sie in verschiedenen 
Tiefen ein mit Bromsilbergelatine gefülltes 
Kölbchen exponierten und die gesamte 
durch Strahlung reduzierte Silbermenge er¬ 
mittelten. Diese chemischen Bestimmungen 
stimmen nun mit den Messungen, welche 
Friedrich und Körner mit der Ionisations¬ 
kammer gemacht haben, sehr gut überein, 
während die mit der Bohnenmethode bio¬ 
logisch gemessenen Werte der Tiefendosis 
um etwa 20% kleiner sind, als die che¬ 
misch gemessenen Werte. Dessauer und 
Vierheller haben die Tiefendosis durch 
Exposition eines photographischen Films 
unter der Wasseroberfläche bestimmt, und 
es besteht zwischen den Resultaten dieser 
Methode und denen der drei letztgenannten 
Verfahren der charakteristische Unterschied, 
daß die Filmmethode in den ersten Zenti¬ 
metern unter der Wasseroberfläche einen 
viel steileren Abfall der Intensität liefert. 

Die Verfasser glauben nun Friedrichs 
Messungen bestätigt zu haben und emp¬ 
fehlen deshalb, bei der Tiefendosierung die 
Messungen von Friedrich zugrunde zu 
legen, um ungewollte Überdosierung zu 
vermeiden. 

Die Beobachtung, daß die biologische 
Methode stets kleinere Werte für die Tiefen¬ 
dosis liefert, findet ihre Erklärung wahr¬ 
scheinlich in der erst kürzlich entdeckten 
physikalischen Erscheinung, daß die ge¬ 
streute Röntgenstrahlung stets weicher ist 
als die einfallende primäre, und da die 


Tiefendosis somit qualitativ von der Ober¬ 
flächendosis verschieden ist, muß auch die 
biologische Wirksamkeit, die ja von der 
Härte der Strahlung ganz besonders ab¬ 
hängig ist, in verschiedenen Tiefen recht 
verschieden sein. Die Untersuchungen über 
diese Frage können jedoch noch nicht als 
abgeschlossen gelten, und die Entscheidung, 
wieweit im Gebiet extrem harter Röntgen¬ 
strahlen die Wirkung der im Gewebe ent¬ 
stehenden Sekundärstrahlung biologisch und 
physikalisch gleichwertig ist, wird der zu¬ 
künftigen Forschung Vorbehalten bleiben. 

Otto Klemperer (Würzburg). 

(Strahlentherapie. Bd. 14, S. 389.) 

Bechhold berichtet über Versuche mit 
Silberbolus und Silberkohle als desinfizie¬ 
rende Adsorbentien. Der Autor kam auf 
den Gedanken, mit dem Fang der Bakterien 
durch adsorbierende Pulver auch eine Ab¬ 
tötung derselben zu verbinden. Zu diesem 
Zweck imprägnierte er Kohle mit 0,2 bis 
0,5 % und Bolus mit 0,5 bis 1 ^/o ihres 
Gewichts an Silber. Das Ergebnis war, 
daß Kohle und Bolus überraschenderweise 
durch die Versilberung in ihrer Adsorptions¬ 
kraft verstärkt wurden. Es ergab sich ein 
höheres Adsorptionsvermögen sowohl für 
Bakterien als auch gegenüber Methylenblau. 
Weiterhin ergab sich, daß die adsorbierten 
Bakterien in ihrer Entwicklung sehr erheb¬ 
lich geschädigt wurden, so daß bei ge¬ 
nügendem Silbergehalt die Zahl der Keime 
auf 0 herabgesetzt werden konnte. Silber¬ 
kohle erwies sich sowohl im Adsorptions-, 
als auch im Desinfektionsvermögen dem 
Silberbolus unter gleichen Bedingungen weit 
überlegen. Nur gegen Staphylokokken ist 
dem Silberbolus eine stärkere desinfekto- 
rische Wirkung zuzuschreiben. 

(M.m.W. 1923, Nr. 36.) Granzow (Berlin). 

Auf der Suche nach einem guten lokalen 
Antigonorrhoikum, das gonokokkenab- 
tötend auch in der Tiefe wirkt, ohne die 
Harnröhrenschleimhaut zu entzünden und 
zu vermehrter Exsudation zu reizen, haben 
Siebert und Cohn im Targesin, einer 
komplexen kolloidalen Diazetyltannineiweiß- 
verbindung, ein Präparat dargestellt, das 
auf die Schleimhaut adstringierend wirkt, 
dabei infolge des Ausschlusses der eiweiß¬ 
fällenden Komponente die unerwünschte 
Ätzwirkung vermeidet. Targesin enthält 
6 % Silber und ist in kaltem Wasser lös¬ 
lich. Bei der akuten Gonorrhoe der vorderen 
Harnröhre wird es in 0,75—2 %igen Lö¬ 
sungen bei einer Injektionsdauer von 5 bis 
15 Minuten angewendet. Die Verff. beob¬ 
achteten eine auffallend schnelle Einschrän- 
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kung der Sekretion und der Reizerschei¬ 
nungen. Ferner fanden sie eine Vermin¬ 
derung der periurethritischen Komplika¬ 
tionen. Bei der Go. posterior wurde mit 
Blasenspülungen 1 : 1000 begonnen und 
möglichst bald zu 1 : 500 übergegangen. 
Die Spülungen sind reizlos und können 
vom Patienten gut ^ 4—^/2 Stunde gehalten 
werden. Haase. 

(D.m.W. 1923, Nr. 36.) 

Die Zervixerosion, die im Anschluß an 
eine normale Geburt eintritt, darf nach 
Kerwin nicht, wie es yon den meisten 
Ärzten geschieht, als unbedeutend angesehen 
werden, sondern bedarf dringend der Be¬ 


handlung; es muß nämlich damit gerechnet 
werden, daß, wenn auch nicht gleich, so 
doch später eine maligne Umwandlung er¬ 
folgen kann. Mit den bis jetzt angewandten 
chemischen Präparaten ist noch nicht der 
geringste Erfolg erzielt worden. Eine Ra¬ 
diumbehandlung muß wegen ihrer Gefähr¬ 
lichkeit abgelehnt werden. Nach K. muß 
das als am sichersten wirkende Mittel das 
galvanokaustische Messer angesehen werden, 
da ja in allen seinen Fällen ein schneller 
Erfolg erzielt worden ist. Es ist jedoch 
unbedingt notwendig, daß dieser operative 
Eingriff in einem Krankenhaus vorgenommen 
wird. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Am. journ. of obst. 1923, Aug.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der II. inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses am Friedrichshain, Berlin 

(dirig. Arzt: Prof. P. F. Richter). 

Erfahrungen mit „Normacol“ in der Kinderpraxis. 

Von Harry Heller. 


Von der Firma C. A. F. Kahlbaum Che¬ 
mische Fabrik G.m.b.H., Berlin-Adlershof, 
wird ein neues Stuhlregelungsmittel in den 
Handel gebracht, über das von verschiedener 
Seite schon berichtet worden ist (Nelly 
Maul, Klin. W. 1923, Nr. 26 und Walter 
Syring, D.m.W. 1923, Nr. 46). Beide 
Autoren geben an, bei Obstipation ver¬ 
schiedener Genese in weitaus den meisten 
Fällen sehr befriedigende Erfolge gesehen 
zu haben. Im allgemeinen erfolgte Stuhlgang 
nach Dosen, die ohne Belästigung des Magen- 
darmtraktus genommen werden konnten und 
keine Leibschmerzen hervorriefen. Gewöh¬ 
nung wurde bisher nicht beobachtet. 

Die besonderen Eigenschaften des Nor- 
macols, seine gute Verträglichkeit und Ein- 
nehmbarkeit, seine prompte Wirkung ohne 
unangenehme Nebenerscheinungen legten 
es von vornherein nahe, es auch in der 
Kinderpraxis zu versuchen. Wir haben es 
daher an der hiesigen Kinderstation in einer 
größeren Zahl von Fällen angewandt und 
uns ebenfalls von seiner guten Wirksamkeit 
überzeugen können. Wir wandten es wahl¬ 
los in allen Fällen von Verstopfung größerer 
Kinder an, besonders häufig bei Pneumonien, 
Anginen und anderen fieberhaften Erkran¬ 
kungen, soweit sie mit Verstopfung einher¬ 
gingen. 

Es erscheint nicht überflüssig, hier aus¬ 
drücklich zu betonen, daß wir Normacol 
selbstverständlich nur bei der Obstipation 
älterer Kinder, etwa vom 2. Lebensjahre an, 
anwandten. Die Obstipation der Säuglinge, 
die bei den Brustkindern häufig auf unge¬ 


nügender Nahrungszufuhr oder auf zu 
rascher und vollständiger Resorption der 
gärfähigen Kohlehydrate beruht, bei den 
künstlich ernährten Kindern gewöhnlich die 
Folge qualitativ oder quantitativ ungenügen¬ 
der Ernährung, vor allem einseitiger Milch¬ 
zufuhr ist, bedarf einer durchaus anderen 
Behandlung. Bei ihr, vor allem bei den 
Flaschenkindern, führt Vermehrung der 
Kohlehydrate, insbesondere Zugabe von 
Malzextrakt, fast stets zum Ziel und stellt 
die Methode der Wahl dar. Eine medika¬ 
mentöse Behandlung der Obstipation der 
Säuglinge ist in der Regel überflüssig. 
Dagegen kommt sie oft genug in Betracht 
bei größeren Kindern und ist bei ihnen 
nach unseren Erfahrungen mit Normacol 
zur Zufriedenheit durchzuführen. 

Wir gaben Normacol im allgemeinen in 
Dosen von 1 bis 2 Teelöffeln. Es machte 
keine Schwierigkeit, die Kinder zum Ein¬ 
nehmen des Mittels zu veranlassen. Be¬ 
sonderer Widerwille wurde nie geäußert, 
I Erbrechen trat nie auf. Über Leibschmerzen, 
i Kollern und dergleichen wurde nicht ge- 
I klagt. In der Regel erfolgte nach einigen 
' Stunden Stuhlgang ohne Anstrengung, von 
I dem wir besonders hervorheben möchten, 
I daß er nicht, wie nach vielen anderen be¬ 
liebten Abführmitteln, flüssig, sondern breiig 
j war. Wir glauben, daraus schließen zu 
; können, daß Ausnutzung und Resorption 
i der Nahrung nicht beeinträchtigt wurden. 

I Dies erscheint uns als ein besonderer Vor- 
' zug des Normacols, weil es uns ermöglicht, 
; auch eine längere Behandlung mit einem 
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Abführmittel durchzuführen, ohne fürchten 
zu müssen, den Ernährungszustand des 
Kindes dadurch ungünstig zu beeinflussen. 

Nebenerscheinungen und Gewöhnung 
wurden von uns nicht beobachtet. Beson¬ 
dere Kontraindikationen können von uns 


nach unseren bisherigen Erfahrungen nicht 
auf gestellt werden. 

Wir glauben also, daß das Normacol in 
anbetracht seiner oben erwähnten Vorzüge 
auch in der Kinderpraxis angewandt zu 
werden verdient. 


Kombinierte Strychnin-Yohimbinbehandlung bei sexueller Insuffizienz. 

Von Dozent Dr. Franz Erben, Wien. 


Die funktionelle Impotenz verlangt wegen 
ihrer besonderen Einwirkung auf die Psyche, 
den Charakter und die Arbeitsfähigkeit des 
Individuums vom Arzte eine ganz besondere 
Aufmerksamkeit. In den häufigsten Fällen 
dieser Störung, den nervösen, kann die 
Behandlung, so wichtig selbstverständlich 
die psychische Beeinflussung ist, doch neben 
der allgemein hygienisch-diätetischen und 
physikalischen Therapie der medikamentösen 
nicht entraten. Mit dem „Zureden“ allein 
ist es kaum je getan, manchmal kommt 
man damit nicht einmal aus bei der an¬ 
scheinend rein psychischen Impotenz, die 
vielleicht an und für sich schon eine gewisse 
Schwäche der Funktion anzeigt. Aber ganz 
sicher ist eine fühlbare Besserung oder 
Wiederkehr der gestörten Funktion das 
kräftigste psychotherapeutische Remedium. 

Bei der Auswahl der Medikamente muß 
ein Unterschied gemacht werden zwischen 
den beiden Formen der funktionellen ner¬ 
vösen Impotenz, nämlich der Erektions¬ 
schwäche (resp. Erektionsmangel) und der 
Ejaculatio praecox mit guter Erektion (ere- 
thische Form der Ejaculatio praecox). Bei 
letzterer sind Brompräparate, der sehr gut 
wirkende, Hydrastinin enthaltende Liquor 
sedans, Kampfer etc. angezeigt, hingegen 
nicht Strychnin, während Yohimbin bei 
beiden Formen gegeben werden kann, 
ebenso wie die allgemein roborierend wir¬ 
kenden Arsenikalien und Phosphorpräparate. 
Bei der Erektionsschwäche wäre demnach 
eine Kombination von Strychnin und 
Yohimbin möglich und auch angezeigt. 

Diese Differenzierung der anzuwendenden 
Mittel ergibt sich aus der Pharmakodynamik 
derselben. 

Das Strychnin bewirkt eine Erhöhung 
der Reizempfindlichkeit, eine Verschärfung 
undVerfeinerung(wiedesGesichtes, Geruches 
und Geschmackes auch) des Tastsinnes und 
eine elektive Steigerung der Erregbarkeit 
der reflexübertragenden Apparate in Rücken¬ 
mark und Gehirn. Wie stark diese Wirkung 
auf den komplizierten Reflexapparat, dessen 
Zentrum im Lendenmark liegt, für die Erek¬ 
tion sein muß, habe ich in zwei Fällen von 
Strychninvergiftung beobachten können. 


welche starke, immer wiederkehrende Erek¬ 
tionen zeigten, ohne daß es in diesen Fällen 
wegen der relativen Kleinheit der toxischen 
Gaben zu Tetanus-gekommen wäre. DieLite- 
ratur berichtet über ähnliche Fälle, sowie auch 
über, Nymphomanie als Symptom der Strych- 
niijintoxikation (s. meine „Vergiftungen“ 
klimscher Teil, 2.Bd., S. 547, W. Braumüller, 
Wien 1910). Das Yohimbin erhöht die Erreg¬ 
barkeit des Erektionszentrums im Lendenmark 
und steigert durch elektive Wirkung auf die 
Gefäße, peripher in der Gefäßwand angrei¬ 
fend, den Blutzufluß zu den Genitalien. 

Beide greifen also am Erektionszentrum 
an und verstärken sich gegenseitig in ihrer 
Wirksamkeit, wozu noch die erhöhte Reiz¬ 
empfindlichkeit durch das Strychnin und 
der erhöhte Blutzufluß durch das Yohimbin 
kommt. Die Zweckmäßigkeit der Kombination 
dieser beiden Alkaloide für die Fälle von 
Erektionsschwäche wird aber noch von der 
negativen Seite her erhellt. 

Denn die Yohimbinwirkung auf Herz 
und Gefäße (Tachykardie, Schwindel und 
andere Folgen der Blutdrucksenkung und 
Vaguslähmung) wird durch die erregende 
Wirkung des Strychnins auf die Körpergefäße 
und den Herzmuskel kompensiert. Es ist 
dieses Moment auch zweifellos wieder für 
die eben erwähnte Indikation wirksam, indem 
die allgemein deprimierende Wirkung des Yo¬ 
himbins, welche der lokalen schaden könnte, 
ausgeschaltet wird. (Vgl. 1. c. S. 639 u. 544.) 

Auch die klinische Erfahrung zeigt die 
gute Wirkung dieser Kombination. Ich habe 
dieselbe angewendet sowohl bei atonischem 
und paralytischem Erektionsmangel, als auch 
bei schlechter Erektion mit Ejaculatio praecox, 
endlich auch bei Infantilismus mit Hypo- oder 
Asexualität. ln den letztgenannten Fällen war 
eine Besserung in dem Sinne zu erreichen, 
daß die betreffenden jungen Männer ein Auf¬ 
treten oder eine Verstärkung der Libido und 
ein Auftreten von Erektionen erreichten und 
so das deprimierende Gefühl ihrer Unmänn¬ 
lichkeit zurückdrängen konnten. In einem 
Teile der Fälle kam es auch zu einer annehm¬ 
baren Potenz, was ja natürlich von den Verhält¬ 
nissen des einzelnen Falles abhängt, immer¬ 
hinwar der tote Punkt zu überwinden möglich. 
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Die Erektionsschwäche reagiert in einem i 
viel größeren Prozentsatz der Fälle günstig, | 
es ist oft eine wirkliche Heilung erzielbar, 
natürlich müssen eventuelle Schädlichkeiten, 
wie Nikotinabusus eingestellt, andere, wie 
die Folgezustände nach Malaria, der be¬ 
stehende Diabetes etc. entsprechend behandelt ^ 
werden. Ich möchte hier einen Fall er- : 
wähnen, bei dem die Impotenz auf chronische 
Einatmung von Schwefelkohlenstoff zurück¬ 
zuführen war und der außerordentlich spät, 
aber dann endlich doch auf energische Be¬ 
handlung reagierte. Auch die Neurasthenie, | 
die häufigste Ursache der in Rede stehenden j 
Störung, bedarf einer allgemein roborierenden | 
Behandlung, man wird in diesen Fällen 
Arsen wohl oft genug indiziert finden. 

Wie eingangs angedeutet habe ich 
bei den rein psychogenen Formen den 
Eindruck, daß auch dabei eine gewisse 
Schwäche des Reflexzentrums vorhanden 
ist, namentlichwenn die psychische Hemmung 
ohne ersichtlichen Grund so stark wird. Dann 
können die genannten Mittel in Kombination 
angewendet werden und zwar oft mit auf¬ 
fallendem Nutzen. 


Die Anwendung der Kombination von 
Strychnin mit Yohimbin ist durch die Her¬ 
stellung eines Präparates, das diese an 
Methylarsinsäure gebunden in injizierbarer 
Form bietet, des Juvenin, sehr erleichtert. 
Ich gab gewöhnlich Serien zu 12 Injektionen, 
jeden zweiten Tag mit Zwischenpause von 
14 Tagen. Juvenin in Tablettenform als 
Nachkur. Die Injektion direkt ins Blut ist 
zu vermeiden, weil danach eine allerdings 
bald vorübergehende Blässe durch Qefäß- 
krampf mit Schwindel eintreten kann. 

Ich möchte noch über einen Fall von 
echter Chlorose berichten, den ich mit 
Juvenin mit sichtlichem Erfolge behandelt 
habe, nachdem er sich gegenüber der ein¬ 
fachen Eisenarsentherapie als ziemlich torpid 
erwiesen hat. Die echte Chlorose hat ja 
zweifellos ihre Ursache in einer innersekre¬ 
torischen Störung der Keimdrüse. Vielleicht 
daß da die Yohimbinwirkung, die bessere 
Durchblutung der Keimdrüse, den Ausschlag 
gegeben hat. Aus einem Falle ist natürlich 
kein Schluß zu ziehen, aber vielleicht wäre 
diese Beobachtung an einer echten Chlorose 
einer Nachprüfung wert. 


Kampfergelatinetten. 

Von Dr. Gallus Bauer (Bad Nauheim). 


Die Chemische Fabrik Knoll & Co. in 
Ludwigshafen a. Rh. überließ mir vor einigen 
Monaten Proben eines neuen Kampferpräpa¬ 
rates zur peroralen Darreichung — Kampfer¬ 
gelatinetten genannt —, das sich mir sehr 
gut bewährt hat. Die Kampfergelatinetten 
sind kleine handliche Gelatinetabletten, die 
infolge ihrer Elastizität ohne Schwierigkeit 
geschluckt werden können. Sie enthalten je 
0,1 g Kampfer, der in der Gelatine kolloidal 
gelöst ist. Durch eine bestimmte Vorbe¬ 
handlung findet die Lösung des Präparates 
in der Hauptsache erst im Darm statt, wes¬ 
halb das Mittel im Gegensatz zu Kampfer¬ 
pulver gut vertragen wird. Äußerlich sind 


die Gelatinetten mit einer Gelatineschicht 
überzogen, so daß sie nicht nach Kampfer 
schmecken. Der Kampfergehalt bleibt dauernd 
konstant. Meine bisherigen Versuche mit 
dem Präparat, das ich in erster Linie bei 
I chronischer Herzschwäche, Atemnot, leichten 
: Stauungserscheinungen, aussetzendem, un- 
■ regelmäßigem Puls, arteriosklerotischen Be- 
: schwerden verwendet habe, waren durchaus 
i zufriedenstellend und zeigten, daß die Wir- 
i kung voll zur Geltung kommt. Da ein 
j derartiges Präparat zweifellos von beson- 
: derem Interesse ist, möchte ich besonders 
darauf aufmerksam machen und seine An- 
i Wendung empfehlen. 


Aus der M. A. von Rothschildschen Lungenheilstätte, Nordrach (bad. Schwarzwald). 

Dicodid, ein neues Mittel zur Hustentherapie. 


Von Dr. 

Das Bedürfnis nach guten, Husten stil¬ 
lenden Mitteln macht sich bei einer so 
chronischen Krankheit, wie sie die Lungen¬ 
tuberkulose darstellt, besonders stark geltend. 
Der chronische Verlauf der Krankheit er¬ 
fordert, wenn sie erst einmal die Ordination 
von Narkotika zur Bekämpfung des Hustens 
unvermeidlich gemacht hat, ein häufigeres 
Abwechseln der Mittel, da alle Narkotika 


N. Wehl. 

mehr oder weniger, auf die Dauer ange¬ 
wendet, entweder an Wirkungskraft ein¬ 
büßen, oder wegen unerwünschter Neben¬ 
erscheinungen abgesetzt werden müssen. 
Je größer die Auswahl an solchen Mitteln 
ist, um so seltener wird die Gefahr der 
Gewöhnung an ein bestimmtes Narkotikum 
mit den schädlichen Folgen für den All¬ 
gemeinkörper. Mit dem Dicodid hat der 

6 





42 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


Januar 


Arzneischatz eine neue Bereicherung er¬ 
fahren. 

Das Dicodid wird von der Firma Knoll 
Co. hergestellt. Das Dicodid ist Hydro- 
kodeinon und entsteht durch Behandeln von 
Kodein mit Palladium und Säure bei höheren 
Temperaturen in Gegenwart von Wasser¬ 
stoff. Es tritt hierbei Dehydrierung ein, 
indem die beiden H-Atome des C-Atoms 6 
der Knorrschen Morphinformel, das die al¬ 
koholische Hydroxylgruppe enthält, unter 
Bildung einer Ketogruppe demselben ent¬ 
zogenwerden unter gleichzeitiger Anlagerung 
dieser beiden H-Atome an die C-Atome 8 
und 14 der Knorrschen Morphinformel; die 
dort befindliche Doppelbildung wird auf¬ 
gelöst. 

Das Dicodid wird innerlich in Form 
seines sauren, weinsauren Salzes, als Dico¬ 
did bitartaricum, für die Injektion in Form 
des salzsauren Salzes, als Dicodid hydro- 
chloricum angewandt. Vorwiegend wurde 
das Dicodid in Tablettenform ä 0,01 ver¬ 
abreicht. Zur Beeinflussung von Husten 
wie auch von Schmerzen hat sich das Di¬ 
codid gut bewährt. Im allgemeinen genügte 
eine Tablette ä 0,01, um den Hustenreiz 
für die Dauer von 8—10 Stunden so weit 
zu dämpfen, daß die Kranken in ihrer Nacht¬ 
ruhe nicht gestört waren. Bei Kranken mit 
reichlichen Auswurfmengen wurde mit zwei 
Tabletten gleichfalls ein Durchschlafen er¬ 
möglicht, wenn auch gelegentlich Husten¬ 
stöße auftraten, um den angesammelten Aus¬ 
wurf heraus zu befördern. Schwerkranke, 
die schon längere Zeit an Narkotika gewöhnt 
waren, bedurften gewöhnlich der Dosis von 
zwei Dicodidtabletten, um eine angemessene 
hustenfreie Phase zu erlangen. Eine Pa¬ 


tientin, die längere Zeit Heroin genommen 
hatte, lobte Dicodid sehr; sie litt unter sehr 
quälendem Reizhusten infolge einer papil¬ 
lären Wucherung im Kehlkopf; eine Dicodid- 
tablette vermochte eine gute, anhaltende 
Wirkung zu entfalten. In mehreren Fällen 
übertraf Dicodid an Sicherheit der Wirkung 
das Heroin. Bei Pneumothoraxfüllungen 
leistete eine Dicodidtablette, durch starke 
Herabsetzung des Hustenreizes, recht gute 
Dienste. Pleura-Schmerzen und Schmerzen 
seitens des Kehlkopfes wurden durch Dicodid 
gut beeinflußt. Eine Schlaf machende Wir¬ 
kung des Dicodid wurde nicht beobachtet. 
Eine Patientin, die abends zwei Dicodid¬ 
tabletten bekam, klagte über ein lähmungs¬ 
artiges Gefühl in den Gliedern, eine gewisse 
Benommenheit des Kopfes und über lebhafte 
Träume; am Morgen dauerte es ein bis 
zwei Stunden, bis sie wieder ganz klar war. 
Wurde bei dieser Patientin die Dosis auf 
eine Tablette reduziert, so war die Wirkung 
auf den Husten nur unvollkommen. Bei 
einer anderen Patientin mit gemischt fibröser 
exsudativer Erkrankungsform und großer 
Kaverne hatte die Ordination von zwei Di¬ 
codidtabletten eine Retention des Auswurfs 
zur Folge, und mußte auch in diesem Fall 
das Dicodid abgesetzt werden. Die Darm¬ 
tätigkeit wurde nie beeinträchtigt. Leichte 
euphorische Erscheinungen machten sich 
häufiger geltend. 

Die gute Wirkung auf Husten und 
Schmerzen sichert dem Dicodid einen be¬ 
vorzugten Platz unter den Hustenmitteln. 
Die hin und wieder auftretenden euphori¬ 
schen Erscheinungen lassen eine gewisse 
Vorsicht bei der Dosierung geboten er¬ 
scheinen. 


Gutachten für die Deutsche gemeinsame Ärzneimittelkommission. 

Über alte und neue Abführmittel. 

Von Franz Penzoldt (Erlangen). 


Ein Gutachten über die Wirksamkeit 
und Zweckmäßigkeit von Arzneimitteln ab¬ 
zugeben, ohne selbst eingehende pharma¬ 
kologische und klinische Untersuchungen 
über sie gemacht zu haben und, wie bei 
Gemischen, auch ohne Einblick in die ge¬ 
naue Zusammensetzung ist immer schwierig. 
Die Schwierigkeit wächst ins Unendliche 
bei den Abführmitteln. Einmal schon wegen 
der ungeheuren, seit den ältesten Zeiten 
bis in die letzten Jahre stetig enorm an¬ 
schwellenden Zahl der abführenden reinen 
Substanzen und Präparate, die einen genauen 
Überblick nicht mehr zuläßt. Zweitens aber 
und vor allem — wenn man von der auch 


nicht immer möglichen Besichtigung der 
Entleerungen absieht — wegen des Mangels 
genauer objektiver Anhaltspunkte für die 
Prüfung der Zweckmäßigkeit und Wirk¬ 
samkeit. 

Immerhin kann man es versuchen auf 
Grund langjähriger Erfahrung der Kom¬ 
mission, und damit dem Arzt, ein Bild von 
der Abführmittelanwendung überhaupt und 
der Wirkung einzelner Abführmittel im Be¬ 
sonderen zu geben, wenn auch gerade bei 
den Abführmitteln das Urteil der Ärzte aus 
den oben angeführten Gründen ein sub¬ 
jektives und damit sehr verschiedenes 
sein muß. 
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Die alte Einteilung der Abführmittel 
nach der Stärke der Wirkung in Aperitiva, 
Laxantia und Drastika hat nur geringen 
Wert, da der Grad der Wirkung nicht allein 
von der Art, sondern von der Dosis und 
vielen anderen Umständen abhängt. Che¬ 
misch unterscheidet man unorganische 
(Kalomel, Alkalisalze, Schwefel) und orga¬ 
nische (außer organischen Säuren und 
Zuckerarten vor allem die Emodine, Deri¬ 
vate des Anthrachinons und glykosidischer 
Verbindungen aus Pflanzen, und die Öle, 
nebst Glyzerin). 

Nach pharmakologischen Grund¬ 
sätzen kann man unterscheiden: 

1. die Mittel mit resorptionsverhin¬ 
dernder Wirkung im ganzen Darm 
und meist rasch eintretender Ent¬ 
leerung (Alkalisalze, Kalomel, Zucker). 

2. Mittel mit vorwiegend motorischer 
Wirkung auf den Dünndarm, in 
wenigen Stunden erfolgend (Öle, 
Koloquinten, Harzsäuren u. a.). 

3. Mittel mit vorwiegend motorischer 
Wirkung auf den Dickdarm in 
10—15 Stunden (Anthrachinonderi- 
vate, Phenolphthalein, Schwefel). 

Damit ist aber bei den einzelnen Laxantien 
eine gleichzeitige Einwirkung in den drei 
Richtungen zusammen gewiß nicht selten. 
Daß ein örtlich starkreizendes Drastikum 
auch eine vermehrte Sekretion im Darm- 
innern verursachen kann, erscheint höchst 
wahrscheinlich. Alle genannten Einflüsse 
bewirken beschleunigte Entleerung 
weicher Stühle (abführende Wirkung). 

Der so einfach zu erreichende und dem 
Laien so deutliche Erfolg hat seit den 
ältesten Zeiten zu einer ausgedehnten An¬ 
wendung der Abführmittel geführt und die 
leicht zugänglichen Medikamente dem Publi¬ 
kum in die Hände gespielt. Aber trotzdem 
und gerade deshalb darf der alte Satz 
„Qui bene purgat bene curat“ nur mit we¬ 
sentlichen Einschränkungen gelten. 

Die günstigen Ergebnisse der Behandlung 
mit Abführmitteln dürfen als bekannt vor¬ 
ausgesetzt, auf die nachteiligen soll kurz 
hingewiesen werden. Sie können allen 
Mitteln insgesamt und einzelnen im beson¬ 
deren anhaften. Abführmittel überhaupt 
sind kontraindiziert bei entzündlichen Pro¬ 
zessen im Darm und seiner Umgebung, 
wie z. B. bei Perityphlitis, Peritonitis,Typhus, 
sowie bei akutem Darmverschluß. Da bei 
akuter Stuhlverstopfung derartige Vorgänge 
nicht immer leicht mit Sicherheit auszu¬ 
schließen sind, so vermeidet man die ein¬ 
malige oder vorübergehende Anwendung, 
wenn die Diagnose auf einfache Stuhlver¬ 


stopfung nicht vollkommen sicher ist. Bei 
der chronischen Stuhlverstopfung ist die 
anhaltende Anwendung nur von sympto¬ 
matischer Wirkung. In der Anamnese 
spielt die Angabe des Gebrauchs oder Miß¬ 
brauchs von Abführmitteln häufig eine so 
bedeutsame Rolle, daß man den nachtei¬ 
ligen Einfluß nicht leugnen kann. Es ist 
deshalb zweckmäßig von Abführmitteln ab¬ 
zusehen, solange eine kausale Behandlung 
(diätetische, mechanische, elektrische oder 
thermische, unter Umständen mit Klysmen) 
noch Aussicht auf Erfolg bietet. Nur wenn 
diese Behandlung trotz gründlicher Durch¬ 
führung umsonst oder wie im hohen Alter 
aussichtslos ist, wird man die Abführmittel 
nicht entbehren können. 

Die Beurteilung der Nachteile der Ab¬ 
führmittel und die Abwägung der Vorteile 
gegenüber den Nachteilen ist außerordent¬ 
lich schwierig. Der Magendarmkanal ist 
in bezug auf seine Arbeit ein sehr launi¬ 
sches Organ. Der verschiedenartige Erfolg 
psychischer Einflüsse ist ja allgemein be¬ 
kannt. Selbstverständlich kommt sehr viel 
darauf an, was für Nahrungsmittel gleich¬ 
zeitig mit dem Laxans eingeführt werden. 
Ruhe und Bewegung, Schweißabsonderung, 
unregelmäßige Lebensweise und manches 
andere ist von Bedeutung, von individuellen 
Eigentümlichkeiten nicht zu reden. 

Von den Nachteilen der Abführmittel 
seien noch einige hervorgehoben: die 
Kolikschmerzen hängen im wesentlichen 
von der Dosis ab; doch machen die salini- 
schen Mittel und die Drastika in der Regel 
mehr Schmerz, auch zuweilen Übelkeit 
und Erbrechen. Dieselben Mittel be¬ 
wirken auch oft zahlreiche und wäßrige 
Stühle. Trotz häufiger Durchfälle unge¬ 
nügende Wirkung beobachtet man nach 
meiner Erfahrung nicht selten bei den sali- 
nischen Mitteln, indem offenbar der wäßrige 
Darminhalt an dem in den Buchten des 
Darms festhaftenden harten Kot vorüber¬ 
gehen kann. Nachteiliger Einfluß auf die 
Verdauungsschleimhaut kommt allen 
drastischen Mitteln mehr oder weniger zu. 
Störungen der Ernährung bewirken 
bei längerer Anwendung alle auf den Dünn¬ 
darm wirkenden Mittel. Der Abführ¬ 
wirkung nachfolgende Verstopfung 
kommt bei vielen Abführmitteln vor. Ja, 
man beobachtet sie auch zuweilen nach 
mechanischer Entleerung (Klystieren), wohl, 
weil die vis a tergo fehlt. Ganz besonders 
wird dieser Nachteil mit Recht dem Rha- 
barbar nachgesagt, nach dessen mißbräuch¬ 
licher Anwendung sich besonders häufig 
chronische Obstipation herausbildet. Auf 
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die Nieren schädlich wirken können außer 
dem Kalomel alle Abführmittel, die den 
Phenolkern enthalten, besonders bei dauernder 
Anwendung, da sie auch nach vorüber¬ 
gehender zuweilen Albuminurie und Hämat¬ 
urie verursacht haben. 

Die oflizinellen Abführmittel. 

1. Die vorwiegend Resorption ver¬ 

hindernden Mittel. 

Hydrargyrum chloratum (Kalomel) 
hat in wenigen Stunden eine ziemlich mild 
abführende Wirkung. Zu einmaliger An¬ 
wendung bei akuter Verstopfung ist es des¬ 
halb geeignet. Da es wahrscheinlich in¬ 
folge von Bildung löslicher Doppelverbin¬ 
dungen neben dem entleerenden auch einen 
bakterienfeindlichen Einfluß im Darminhalt 
entfaltet, hat es sich häufig bei Brechdurch¬ 
fall bewährt, indem das Erbrechen aufhörte 
und der Durchfall nachließ oder unter ge¬ 
eigneter diätetischer und medikamentöser 
Behandlung bald verschwand. Bei Ruhr 
möchte ich es wegen der schädlichen Queck¬ 
silberwirkung auf den Dickdarm widerraten. | 
Längerer Gebrauch ist wegen der toxischen 
Wirkungen (Speichelfluß, Stomatitis, Nieren¬ 
schädigung) nicht erlaubt. Zu vorüber¬ 
gehender Anwendung ist es wegen der 
genannten Vorzüge nicht zu entbehren. 

Die Alkali- und Erdsalze (besonders 
Glauber- und Bittersalz) wirken in starken 
Verdünnungen bei gleicher Menge in 
wenigen Stunden, in stärkerer Konzentration 
langsamer abführend, zuweilen mit Kolik¬ 
schmerzen, in der Regel gut, öfters nicht 
ganz durchgreifend. Sie sind zu einmaligem 
und mehrwöchentlichem Gebrauch geeignet. 
Letzteres gilt besonders von dem künst¬ 
lichen Karlsbadersalz, das auch wegen 
sonstiger Vorteile, z. B. bei Ulkuskuren, 
nicht entbehrt werden kann. Kalium sul- 
furicum ist überflüssig, manchmal sogar 
schädlich. Die phosphorsauren und 
pflanzensauren Alkalien (Natrium phos- 
phoricum, Tartarus depuratus und natro- 
natus) sind milde Abführmittel, aber wohl 
entbehrlich. Nicht gut zu entbehren als 
gleichzeitig säuretilgendes Mittel ist die 
Magnesia usta und das Magnesium carbo- 
nicum in dem Pulvis magnesiae cum rheo. 

Von den Zuckerarten ist brauchbar 
die Manna sowie die ebenfalls hierher 
gehörende Pulpa Tamarindorum. 

2. Vorwiegend dünndarmerregende 

Mittel. 

Rizinusöl (Ricinus communis) ist wegen 
seiner milden und dabei gründlichen Wir¬ 
kungsweise, die im Laufe einiger Stunden 


eintritt, seiner Verwendbarkeit als Zusatz zu 
Klystieren, seiner vorzüglichen Wirkung in 
kleinen Dosen bei der sterkoralen Diarrhöe 
m. E. das beste Abführmittel. Un¬ 
angenehm ist nur der Geschmack und der 
hohe Preis. 

Die gewöhnlichen fetten Öle (Oleum 
olivarum, sesami u. a.) sind zu innerlichem 
Gebrauch zuweilen geeignet, als Klysma 
unter Umständen sehr nützlich. Bei den 
Mengen von 3 — 400 ccm, die m. E. für 
erfolgreiche Einläufe nötig sind, fällt freilich 
der Preis schwer ins Gewicht, was auch 
von dem zum gleichen Zweck gebrauchten 
Paraffinum liquidum gilt. 

Kr 0 ton öl (Croton tiglium) ist wegen 
seiner schon in kleinen Mengen (ein Tropfen) 
stark reizenden Eigenschaften, dabei sehr 
ungleicher Wirkung und Fernwirkung auf 
die Nieren, am besten ganz wegzulassen. 
Ich habe es in meiner Praxis nie vermißt. 

Die Fructus colocynthidis (Citrullus 
colocynthid.) und ihre Präparate (Extr. u. 
Tinct. col.) reizen stark Magen und Darm- 
I Schleimhaut (Flüssigkeitserguß, Blutungen), 
schädigen auch die Nieren und können 
zu allgemeinen Vergiftungserscheinungen 
führen. Früher bei Wassersucht gebraucht, 
sind sie heute wohl entbehrlich. Das gleiche 
dürfte von Gutti, dem Harz von Garcinia 
Morella, gelten, das wenig gebraucht wird. 

Tubera jalape (Exogonium purga) und 
ihre Präparate (Resina, Pil. J. Sapo Jala- 
pinus) wirken erst in. alkalischen Flüssig¬ 
keiten und beim Zutritt von Galle, sind 
deshalb bei Ikterus unwirksam, können aber 
in kleinen Dosen bei chronischer Verstopfung 
Verwendung finden. 

Beim Podophyllin, dem Harz von 
Podophyllum Peltatum, ist die abführende 
Wirkung auch von der Anwesenheit von 
Galle abhängig. Es wirkt in kleinen Dosen, 
0,01 bis 0,02, mild, in großen Dosen 
(Maximaldosis 0,1) drastisch. Der gallen¬ 
treibende Einfluß ist zweifelhaft; es gehört 
zu den brauchbaren Abführmitteln. 

3. Vorwiegend dickdarmerregende 
Mittel. 

Die Oxymethylanthrachinone oder 
Emodine und die Glykoside, die wirksamen 
Bestandteile der beliebtesten pflanzlichen 
Abführmittel; Rhabarber (Rhizoma extr. 
Rhei, Tct. Rh. vinosa und aquosa, Sir. Rh.). 
Aloe (Extr., Tct. A., Pil. aloeticae ferratae). 
Rhamnusarten (Cort. u. Extr. fluidum fran- 
gulae, Fruct. und Sir. rhamni catharticae), 
I Sen na fol., Inf. sennae comp., Electuarium 
' e senna, Pulv. liquir. comp., species laxan- 
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tes) machen in kleinen Dosen nach durch¬ 
schnittlich 8 —12 Stunden breiige Ent¬ 
leerungen, in großen unter Kolik flüssige 
Diarrhöen. Die Stärke und Schnelligkeit 
der Wirkung hängt gerade bei diesen 
Mitteln sehr von der Art der Darreichung 
ab. Insbesondere ist die bei diesen Abführ¬ 
mitteln allgemein beliebte Form der Pillen 
nicht immer zweckmäßig, da diese oft 
nicht zerfallen und unverändert abgehen. 
Die genannten Mittel sind alle in zahlreichen 
Präparaten des Handels und Qeheimmitteln 
enthalten. Nach allgemeiner Erfahrung sind 
sie sowohl zu einmaliger Anwendung, als 
auch zu dauernder bei auf andere Weise 
nicht heilbarer chronischer Verstopfung sehr 
brauchbar und in ihrer Wirkung sehr ähn¬ 
lich, eigentlich nur quantitativ verschieden. 
Da die Mehrzahl der Mittel aus dem Aus¬ 
land stammt, so kommt für die allgemeine 
Verwendung in der Kassenpraxis nur der 
Preis in Frage. Die Rinde von Rhamnus 
frangula, dem einheimischen Faulbaum, 
wenn sie, weil sonst Brechen erregend, 
vorschriftsmäßig über ein Jahr abgelagert 
ist, scheint mir ein sehr geeigneter Ersatz 
der ausländischen Pflanzen und ihrer Prä¬ 
parate. Ob Rhamnus cathartica, der 
einheimische Kreuzdorn, dieselben Eigen¬ 
schaften besitzt, darüber fehlt mir die Er¬ 
fahrung. Cascara Sagrada (Rhamnus 
Purshiana) ist ein sehr gutes Abführmittel, 1 
dem aber Frangula mindestens nahekommt. 

Phenolphthalein (Purgen)ist ein sicher 
wirkendes Abführmittel und deshalb in sehr 
vielen Präparaten teils mit, teils ohne De¬ 
klaration enthalten. Von ihm geben manche 
Beobachter teils unangenehme, teils schäd¬ 
liche Nebenwirkungen (Kolik, akute Ne¬ 
phritis), ja schwere Vergiftungen an. Die 
gegenteilige Ansicht mancher Lehrbücher 
ist daher nicht ganz richtig. Zwar werden 
die Nachteile wohl im wesentlichen von der 
zu großen Dosis abhängen. Da wir aber 
Abführmittel genug haben, kann man schon 
wegen der bloßen Möglichkeit schädlicher 
Nebenwirkungen von dem Phenolphthalein 
absehen. | 

Der Schwefel (Sulfur depuratum), der 
durch Bildung von Schwefelwasserstoff vom 
Dickdarm aus abführend wirkt, in der The¬ 
rapie der Hautkrankheiten von Wichtigkeit, 
ist das Abführmittel entbehrlich. 

Bei der spastischen Obstipation, 
die als ausschließliches Hindernis für die 
Fortbewegung des Stuhls wohl nur selten 
(wie bei der Bleivergiftung) in Betracht 
kommt, darf man von Atropin oder Extr. 
Belladonnae (0,02 — 0,05! pro dosi) 
Gebrauch machen. 


Die nichtoflizinellen Abführmittel. 

Diese zerfallen, wie aus dem nachfol¬ 
genden Verzeichnis zu ersehen ist, in eine 
Minderzahl von chemisch reinen Substanzen, 
also wohlcharakterisierten Arzneikörpern 
und eine ungeheure Überzahl von Ge¬ 
mischen bekannter Arzneimittel, die unter 
einem neuen Namen im Handel ange¬ 
priesen werden. Dazu kommen außer¬ 
ordentlich viele nichtdeklarierte oder in 
ihrer Zusammensetzung ganz unbekannte 
Präparate, die eigentlichen Qeheimmittel, 
die in dem untenstehenden Verzeichnis 
weggelassen worden sind. 

Von den chemisch mehr oder weniger 
gut charakterisierten Heilmitteln kommen 
die Oxymethylanthrachinone, Glykoside und 
ähnliche Körper in Betracht. Hierher ge¬ 
hören Emodin, Exodin, Purgatin, Istizin, 
AloYn, Sennatin, Peristaltin, Podophyllo- 
toxin, Colocynthin, Citrullin u. a. 

Von diesen hat sich zu innerlichem 
Gebrauch wohl am meisten das Istizin 
eingebürgert, das bei richtiger Dosierung, 
am besten in kleinen Tabletten zu 0,1, 
gründlich und schmerzlos in ungefähr 
12 Stunden wirkt. Auf die Rotfärbung des 
Urins muß man, wie bei anderen Anthracen- 
abkömmlingen, aufmerksam machen. Wenn 
der Preis nicht unerschwinglich ist, dürfte 
das Mittel beizubehalten sein. 

Die intramuskuläre Anwendbarkeit 
von Abführmitteln wäre in seltenen Fällen, 
wenn die Einverleibung durch den Magen 
unmöglich ist, recht erwünscht. In dieser 
Beziehung sind nach eigener Erfahrung 
brauchbar: Sennatin (aus Senna) und 
Peristaltin (aus Cascara), ev. auch Aloin, 
wenn auch eine örtliche Reizung nicht ganz 
ausgeschlossen, beim Podophyllotoxin 
aber sehr stark ist. 

Zur rektalen Anwendung sind Colo¬ 
cynthin und Citrullin (aus Coloquinthen) 
wohl geeignet, aber nicht unentbehrlich. 

Von den Gemischen könnte man für 
die Kassenpraxis vielleicht ganz absehen, 
wenn nicht die Darstellung im großen, die 
zweckmäßige Form, den Preis unter Um¬ 
ständen etwas niedriger stellen läßt. Bei 
der Riesenauswahl von Abführmitteln und 
bei der verschiedenen Beliebtheit, der sich 
in ärztlichen Kreisen viele Präparate er¬ 
freuen, ist es schwer, bestimmte Vorschläge 
zu machen. Entschieden abraten möchte 
ich von dem anhaltenden Gebrauch der 
Präparate, die Drastika enthalten, zumal, 
wenn die Dosis nicht angegeben wird. 
Das gleiche sollten auch die Ärzte tun, 
deren Klienten sich in Selbstverordnung 
solcher Spezialitäten bedienen. Insbesondere 
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wären auch die zahllosen phenolphthaleinhal¬ 
tigen Mittel nach meinen obigen Darlegungen 
bis auf weiteres am besten auszuschalten. 

Von den Rhabarber und Aloe ent¬ 
haltenden fertigen Präparaten kann ich nach 
vielfältiger Erfahrung die Obstruktions¬ 
pillen des Halleschen Waisenhauses, 
die ähnlich wie die Pil. aloet. ferrat. das 
die Wirkung verstärkende Metall enthalten, 
als milde wirkend, im Darminhalt leicht 
zerfallend und nicht zu teuer, empfehlen. 
Ebenso habe ich gute Erfahrungen an Stelle 
des Extr. frang. fluid, mit dem trockenen 
Extrakt in Form des Frangulax gemacht. 

Agar-Agar wurde ursprünglich in der 
Hoffnung empfohlen, daß es die Stuhl¬ 
entleerung durch mechanische Einwirkung 
regeln könnte. Da diese Voraussetzung 
sich nicht bestätigte, wurde durch Zusatz 
von Cascara das Regulin und damit ein 
zu längerem Gebrauch geeignetes Abführ¬ 
mittel hergestellt. Für Ausnahmefälle dürfte 
es trotz des hohen Preises zulässig sein. 


Auf Grund dieses Gutachtens hat die 
Gemeinsame Arzneikommission nach einem 


Referat von Herrn Geheimrat Heffter- 
Berlin beschlossen, den deutschen Ärzten 
die folgenden Abführmittel zur Auswahl zu 
empfehlen: Rizinusöl, Calomel, Glaubersalz, 
künstliches Karlsbadersalz, Cort. Rhamn. 
frangul., Rhabarberwurzel, Aloe, Sennes- 
blätter, Pulv. Liquir. comp., Pulv. Magn. 
c. Rheo, Extr. Belladonn., Glyzerin, Jalappe, 
Podophyllin, Magnes. sulf., Magnesia usta, 
Istizin, Hormonal, Olivenöl (f. Klysmen), 
Paraffin, liquid (f. Klysmen), Sennatin (für 
intramusk. Anwendung in besonderen Fällen), 
Aperitol, Elect. e. Senna, Extr. Aloes, Extr. 
Frangul. fluid., Extr. Rhei, Extr. Rhei comp., 
Magnes. carbon., Sesamöl, Sulf. depur., 
Friedrichshaller Bitterwasser. 

Zur Anwendung in der Kassenpraxis 
empfiehlt die Gemeinsame Arzneikommission 
mit Rücksicht auf den Preis: Rizinusöl, 
Calomel, Glaubersalz, künstl. Karlsbadersalz, 
Cort. Rhamn. frangul., Rhabarberwurzel, 
Aloe, Pulv. Liquir. comp., Pulv. Magn. 
c. Rheo, Extr. Belladonn., Glyzerin, Podo¬ 
phyllin, Magnes. sulf., Magnesia usta, Extr. 
Rhei, Extr. Rhei comp., Magnes carbon., 
1 Sesamöl, Sulf. depur. 


über einige häufigere Irrtümer bei der sparsamen Arzneiverordnung. 

Von Dr. Reckzeh. ärztl. Beirat der Allg. Ortskrankenkasse der Stadt Berlin. 


Daß das ungeheure Steigen vieler Arznei¬ 
mittelpreise — außer anderen, allgemein 
bekannten Gründen — uns die Pflicht auf¬ 
erlegt, unbedingt nach den Grundsätzen 
sparsamer Verordnungsweise zu verschreiben, 
ist unbestritten. Nicht nur in der Sozial¬ 
versicherung vermögen die Ärzte durch 
weise Sparsamkeit zur Erhaltung dieses 
ungemein wichtigen Faktors der Volks¬ 
gesundheit und zur Erhaltung ihrer eigenen 
Existenz wesentlich beizutragen, sondern 
auch in der Privatpraxis spielen die Ausgaben 
für den Arzneiverbrauch eine — auch oft 
für die Zuziehung des Arztes entscheidende 
— Rolle. Wir müssen unter dem Druck 
der Not nicht allein auf eine Reihe unnötiger 
Arzneimittel und unnötig teurer Arzneiformen 
verzichten, sondern auch auf viele erprobte, 
aber durch wohlfeilere ersetzbare Arzneimittel. 
Ich habe a. a. 0. (D.m.W. 1942) die Grund¬ 
sätze einer haushälterischen Arzneiver¬ 
ordnung kurz besprochen, da gerade jetzt 
infolge neuer gesetzlicher Verordnungen die 
Frage der Krankenhilfe lebhaft erörtert wird, 
und möchte im Folgenden an einigen Bei¬ 
spielen zeigen, wie durch falsch verstandene 
Sparsamkeit sowohl dem Kranken, wie dem 
Versicherungsträger Schaden zugefügt werden | 
kann. 


Krankenkassen und Ärzte haben es von 
jeher als ihre vornehmste Pflicht angesehen, 
dem Kranken diejenige Arznei zu verordnen, 

; welche zur schnellsten und gründlichsten 
I Heilung und Wiederherstellung der Arbeits¬ 
fähigkeit notwendig ist. 

Ein Fehler, welcher häufiger gemacht 
wird, ist der, daß bei der Verordnung tropfen¬ 
weise einzunehmender Lösungen das Tropfen¬ 
gewicht unbeachtet bleibt und dadurch zu 
große oder zu geringe Mengen differenter 
Medikamente verordnet werden. Wir sollen 
zwar wegen der hohen Gefäßpreise, soweit 
es irgend angängig ist, flüssige Arzneiformen 
durch feste ersetzen, werden aber doch zu¬ 
weilen gezwungen sein, von Verordnungen 
flüssiger Arzneien Gebrauch zu machen. 
Dann aber bedeutet wegen der Gefäß- und 
Arbeitspreise die Verordnung tropfenweise 
einzunehmender Lösungen eine bedeutende 
Ersparnis gegenüber der früher vielfach 
verschriebenen Form eßlöffelweise oder in 
ähnlicher Weise einzunehmender Lösungen. 
Nun finden wir in Anleitungen zu sparsamer 
; Arzneiverordnung zuweilen die Angabe, 
daß 15 oder 20 Tropfen flüssiger Arzneien 
1 g seien. Das führt vielfach zu falscher 
Dosierung. So enthalten beispielsweise 
; 20Tropfen einer LösungMorph.mur.0,1:10,0 
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Aq. amygd. am. 5 mg Morphium, 20 Tropfen 
einer Lösung Morph, mur. 0,1:10,0 Aq. dest. 
die doppelte Menge, also 1 cg Morphium. 

Das Tropfengewicht hängt von der Größe 
der Abtropffläche ab. Das Normal tropf¬ 
glas hat nach dem Deutschen Arzneibuch 
eine Abtropffläche von 3 mm Durchmesser. 
Die einzelnen Flüssigkeiten haben ver¬ 
schiedene Tropfengewichte, Lösungen fester 
und gasförmiger Stoffe ungefähr dasjenige 
des Lösungsmittels; z.B. wässerige Lösungen 
das Tropfen gewicht des Wassers (normal 
1,0 =20 Tropf., 1 Tropf. = 0,05), spirituöse 
Lösungen, Tinkturen das des Spiritus 
(1,0 = 61 Tropf., 1 Tropf. = 0,017), Lösunpn 
in Bittermandelwasser dessen Tropfengewicht 
(1,0 = 39 Tropf., 1 TropL = 0,026). Bei 
Benutzung des Normaltropfglases enthalten 
z. B. (Tropfentabelle): 

Acid, hydrochlor. 1,0:20Tropf., 1 Tropf. = 0,05 
Ebenso Aq. dest. 

Äther.1,0:84'l'ropf., 1 Tropf. = 0,012 

Bromoform . . . 1,0:37 Tropf., 1 Tropf. = 0,027 

Liqu. Ferr. album. 1,0:32Tropf., 1 Tropf. = 0,031 
Ebenso Liqu. Kal. arsenic. 

Spirit, aether. . . 1,0:65Tropf., 1 Tropf. = 0,015 

Tinct. Chin. comp. 1,0:54Tropf., 1 Tropf. = 0,019 
Ebenso Tinct. Digital., Rhei aquos., Strychni, 
Valerian. 

Tinct. Opii simpl. . 1,0:45 Tropf., 1 Tropf. = 0,022 

Wir müssen also bei der Verordnung 
tropfenweise einzunehmender Lösungen, 
wenn wir statt anderer, früher üblicher 
Lösungsmittel Wasser verordnen, bedenken, 
daß das Tropfengewicht (und damit die 
Menge der einzelnen Tropfen) häufig ein 
anderes wird.J 

Ein weiterer Fehler, der durch mißver¬ 
standene Sparsamkeit zuweilen verursacht 
wird, ist die unzweckmäßige Verordnung 
von Pillen. Pillen sind an sich eine billige, 
und da ihre Dosierung genau ist, eine zweck¬ 
mäßige Arzneiform. Es wird aber vielfach 
die Möglichkeit der Adsorption des Arznei¬ 
mittels an das Pillenkonstituens und damit 
die Möglichkeit mangelhafter oder fehlender 
Wirkung außer Acht gelassen. Die alt¬ 
bekannten, durch Adsorption wirkenden 
Arzneimittel, deren Hauptvertreter Kohle und 
Tonerde sind, werden seit Jahren wieder 
allgemein angewendet, da sie in ihrem fein 
verteilten Zustande starke Oberflächenwir¬ 
kungen unter den Verhältnissen, wie sie im 
Darm gegeben sind, entfalten und Substanzen 
aller Art, z. B. Gifte, durch physikalische 
Bindung fixieren und unwirksam machen 
können. Diese entgiftende Wirkung muß 
auch bei der Pillenverordnung beachtet 
werden, da die Pillen stets mit Zuhilfenahme 
von Kolloiden (Pflanzenpulvern, Extrakten 
usw.) hergestellt werden, und sich gelegentlich 


eine Adsorption des eigentlichen Heilmittels 
geltend machen kann. Besonders ausgeprägt 
ist die Adsorption der Alkaloide an das 
Bindemittel und damit die Resorptionsbe¬ 
hinderung. So kann ein völliges Ungiftig¬ 
werden der Mischung die Folge sein. Es 
wird sich deshalb empfehlen, in Pillenform 
jene Arzneimittel zu verschreiben, in welchen 
das Arzneimittel den größten Teil des Pillen¬ 
gewichts ausmacht, aber z. B. Atropinpillen 
durch Atropintabletten zu ersetzen, bei welchen 
diese Möglichkeit ausgeschaltet ist, während 
gegen die meist üblichen Abführpillen, 
Eisenpillen usw. keine Bedenken bestehen. 
Auch deshalb ist häufig die Verordnung 
fertiger Tabletten der Pillenverordnung vor¬ 
zuziehen, da Pillen leicht zu hart und daher 
im Darmkanal unlöslich werden. 

Auch andere Schwierigkeiten werden 
bei der Notwendigkeit, eine sparsame Arznei¬ 
verordnung anzuwenden, oft unterschätzt. 
So hört man zuweilen die Meinung, daß 
nur kausal wirkende Arzneimittel verordnet 
werden dürften, nicht aber symptomatisch 
wirkende. Leider aber sind wir recht selten 
imstande, eine wirklich kausale Therapie 
zu treiben. 

Auch der wichtige Grundsatz, von der 
Verordnung mehrerer gleichartig wirkender 
Medikamente abzusehen, muß cum grano 
salis angewendet werden. Schematisieren 
ist hier nicht möglich. Man wird niemals 
mit absoluter Sicherheit Listen aufstellen 
können von Medikamenten, welche gleich¬ 
artig wirken. So wird man dies z. B. schon 
von den Digitalis- und Scilla-Präparaten 
nicht sagen können. Die Entscheidung muß 
der Arzt nach bestem Wissen entsprechend 
den Umständen des einzelnen Falls treffen. 

Wir müssen ferner gewiß bemüht sein, 
die schriftliche, vom Apotheker besonders 
zu berechnende Verordnung in geeigneten 
Fällen durch eine mündliche Verordnung 
zu ersetzen, z. B. beiden Handverkaufsartikeln. 
Zu Bedenken kann dies Veranlassung geben, 
wenn es sich um Verordnung von Original¬ 
packungen stark wirkender Arzneimittel 
handelt. Auch hier wird die Entscheidung 
im einzelnen Fall von der Beschaffenheit 
der Krankheit und des Kranken, auch seiner 
Zuverlässigkeit, abhängig gemacht werden 
müssen. 

Falsch angewendete Sparsamkeit kann 
auch in der Verordnung einer zu geringen 
Gesamtmenge des Arzneimittels liegen. 
Unnötig häufige Wiederholung ist teuer 
und kann, besonders in der Landpraxis, zu 
unnötiger Inanspruchnahme des Arztes und 
schädlicher Belästigung des Kranken führen. 
Gewiß zeigt das Publikum ein vielfach ganz 
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ungerechtfertigtes Verlangen nach Arzneien. 
Zuweilen sieht man unberechtigte Mitbe¬ 
nutzung der Arzneien durch Familienan¬ 
gehörige oder gar Verkauf von Arzneimitteln 
(Morphium usw.) durch den angeblich 
Kranken; aber sonst wird es, wenn derartiges 
nicht zu befürchten ist, zweckmäßig sein, 
besonders bei chronischen Krankheiten, 
Arzneimittel — z. B. die Salizylpräparate 
bei rheumatischen Erkrankungen — in nicht 
zu geringer Menge zu verordnen. 

Auch bei der Beurteilung der Einzeldosen 
von Arzneiverordnungen müssen wir uns 
vor Augen halten, daß die wissenschaftlichen 
und praktischen Erfahrungen über die opti¬ 
male Dosis im Laufe der Zeit Schwankungen 
unterworfen sind. So sind z. B. in letzter 
Zeit zur wirksamen Behandlung schwerer 
Chlorosen ungewöhnlich große Dosen von 
Ferrum reductum von namhaften Kennern 
der Erkrankungen der blutbereitenden Organe 
empfohlen worden, und während z. B. früher 
die Verordnung von Jod gegen den Kropf 
infolge Anwendung sehr großer Dosen oft 
zu Hyperthyreoidismus führte und daher 
abgelehnt wurde, hat man in letzter Zeit — 
besonders durch die Erfahrungen schweizer 
und österreichischer Ärzte über die Be¬ 
kämpfung des Kropfes mit jodiertem Koch¬ 
salz — gesehen, daß kleinste Mengen Jod 
hier von heilsamer Wirkung sein können. 

Wie ferner z. B. das Jod vielfach bei 
Erkrankungen der Kreislauforgane über¬ 
flüssigerweise verordnet wird, während es 
für andere Indikationen fast unersetzlich 
sein kann, so ist es überhaupt schwer, ein 
Mittel schlechthin als überflüssig zu erklären. 
Trotzdem muß der Knoten vielfach durch- 
hauen werden, und es müssen zahlreiche 
Mittel, welche sich jahrzehntelang in den 
Arzneiverordnungsbüchern gehalten haben, 
von der Liste der für die allgemeine Praxis 
und für die Kassenpraxis empfehlenswerten 
Mittel gestrichen werden. 

Aber da das einzelne Arzneimittel für 
bestimmte Indikationen notwendig, für andere 
nur wünschenswert, für andere überflüssig 
sein kann, so ist es unmöglich, etwa Listen 
aufzustellen, in welchen alle Arzneimittel 
nach diesen Gesichtspunkten charakterisiert 
werden. 

Die Billigkeit und Zweckmäßigkeit eines 
Arzneimittels werden deshalb häufig falsch 
beurteilt, weil man den Gehalt an wirk¬ 
samer Substanz nicht in Rechnung zieht. 
Die Preiswürdigkeit ist ja nicht von dem 
Quantum, sondern von der Wirksamkeit 
abhängig, abgesehen davon, daß die Preise 


oft willkürlich und je nach der Zweck¬ 
mäßigkeit geändert werden. Es kommt 
nicht darauf an, wieviel Tabletten beispiels¬ 
weise der einzelnen Jodpräparate der Kranke 
verschrieben bekommt und was diese Ta¬ 
bletten kosten, sondern darauf, wieviel Jod 
er pro Tablette einnimmt und was dieses 
Jod kostet. Auch für flüssige Arzneimittel 
gilt diese Erwägung. Wenn z. B. das Di- 
galen entsprechend der vorwiegend durch¬ 
geführten Vorschrift nach ccm abgemessen 
verordnet wird, so ist zu bedenken, daß 
man auf diese Weise eine 0,15 Blätterpulver 
entsprechende Menge zuführt. Die vielfach 
betonte besonders kräftige Wirkung des 
Digalens erklärt sich aus dieser hohen Do¬ 
sierung. Es wi^kt zwar gleichmäßig und 
gut, aber nicht stärker als die entsprechende 
Menge Blätterpulver und ist recht teuer, so 
daß es zwar für die allgemeine Praxis 
empfohlen werden darf, nicht aber für die 
Kassenpraxis zuzulassen ist. Das Digitalysat 
Bürger hingegen ist ein verhältnismäßig 
wohlfeileres Mittel in flüssiger Form, von 
welchem 20 Tropfen 0,1 titriertem Blätter¬ 
pulver entsprechen. Seine Anwendung 
empfiehlt sich, wenn der Magen gegen feste 
Digitalispräparate empfindlich ist, sowohl 
in der allgemeinen als auch in der Kassen¬ 
praxis. 

So sind alle Grundsätze einer weisen 
Sparsamkeit nicht absolut schematisch zu 
verstehen. Das gilt auch für alle nicht 
arzneilichen therapeutischen und diagnosti¬ 
schen Maßnahmen. Wir werden uns gewiß 
mit allen Kräften gegen die Kostenver¬ 
schwendung durch unnötige diagnostische 
und therapeutische Verwendung des Rönt¬ 
genverfahrens wenden. Wir werden aber 
nicht so weit gehen dürfen, die diagnostische 
Röntgenuntersuchung, beispielsweise bei der 
Lungentuberkulose, für alle Fälle für über¬ 
flüssig zu erklären. Wir werden ferner 
gewiß mit allen Mitteln versuchen müssen, 
unnötige Krankenhausbehandlung zu ver¬ 
hüten. Wir werden aber nicht etwa in 
allen Fällen verlangen können, daß vor 
der Krankenhausüberweisung der zugezogene 
Arzt die häusliche Behandlung des Kranken 
versucht hat. Ebenso sollen wir, wie die 
oben angeführten Beispiele zeigen mögen, 
in dem unbedingt notwendigen Bestreben 
nach sparsamer Arzneiverordnung Fehler 
vermeiden, durch welche gerade die gegen¬ 
teilige Wirkung oder sonst irgendwelche 
Schädigungen des Kranken bzw. des Ver¬ 
sicherungsträgers herbeigeführt werden 
können. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses I Hannover. 

Die periarterielle Sympathektomie. 

Von Prof. Dr. Max Käppis. 


Die periarterielle Sympathektomie (p. S.) 
wurde zum ersten Male im Jahre 1914 von 
Leriche in Lyon ausgeführt. Sie besteht 
in der Entfernung der Adventitia der be¬ 
treffenden Arterie. Sie hatte ihre Vorläufer 
in einer 1899 zuerst von Jaboulay aus¬ 
geführten Operation, die auch Higier 1901 
empfohlen hatte. Die Operation von Ja¬ 
boulay wird als Denudation bezeichnet 
und besteht in der Auslösung der Arterie 
aus der Scheide und ihrer Umgebung, wo¬ 
durch die segmentär an das Gefäß heran¬ 
tretenden Nerven unterbrochen werden. 

Die Technik der p. S. ist sehr einfach. 
Man legt das Qefäßbündel, am besten etwas 
oberhalb der Mitte des Obergliedes, frei, 
eröffnet die Scheide und löst die Arterie 
aus der Scheide aus. Schon die Qefäß- 
scheide ist verschieden entwickelt; sie ist 
meist fein und zart, zuweilen aber auch 
auffallend verdickt, chronisch entzündlich 
verändert, so daß die Auslösung der Arterie 
mitunter große Schwierigkeiten machen 
kann. Die Adventitia ist auch teils fein 
und zart, teils aber auch kräftiger entwickelt, 
mehr oder weniger stark vaskularisiert. Die 
Adventitia wird am besten an einer Stelle 
mit der Pinzette hochgehoben, eröffnet und 
dann auf 8—10 cm zirkulär abgelöst, wobei 
man auf vorherige Unterbindung der feinen 
aus der Arterie abgehenden Äste besonders 
Rücksicht nehmen muß, um dieselben nicht 
kurz aus der Arterie auszureißen. Die 
Adventitia läßt sich im allgemeinen leicht 
ablösen; bei Arteriosklerose ist sie mitunter 
stark verwachsen; dann ist besonders vor¬ 
sichtiges Operieren nötig. Daß man die 
Adventitia ganz entfernt hat und auf die 
Media gekommen ist, merkt man daran, 
daß dann kein netz- oder fadenförmiges 
Gewebe mehr abziehbar ist. 

Da in der Gefäßscheide auch die bei 
Geschwüren wohl immer infizierten Lymph¬ 
gefäße verlaufen, ist es verständlich, daß 
die Wunden bei der p. S. nicht so regel¬ 
mäßig primär heilen wie andere asep¬ 
tische Operationswunden. Vor allem treten 
schwerere Wundinfektionen besonders 
dann ein, wenn man im Bereich der Leisten¬ 


drüsen operiert. Diese Gegend muß daher 
nach Möglichkeit vermieden werden. Denn 
im Anschluß an derartige Eiterungen sind 
mehrere Male Gefäßarrosionen und zum 
Tode führende Nachblutungen vorgekommen. 
Eine weitere Blutungsursache wurde von 
Kreuter beobachtet, der 8 Tage nach der 
p. S. an einer arteriosklerotischen Arterie 
eine umschriebene Wandnekrose mit Nach¬ 
blutung erlebte. Der letztere Zwischenfall 
ist eine große Ausnahme, weil die Intima 
und Media der Arterien direkt vom Gefäß 
aus ernährt werden. 

Ich bin der Ansicht, daß man die Ope¬ 
ration als fast ungefährlich bezeichnen kann 
— soweit Operationen überhaupt ungefähr¬ 
lich sind —, vorausgesetzt, daß man die 
Lymphdrüsen vermeidet und vorsichtig und 
ohne mechanische Schädigung des Ge¬ 
fäßes operiert, die Arterie nicht direkt ver¬ 
letzt u. a. m. 

Die Operation führt im peripheren Ver¬ 
sorgungsgebiet der betreffenden Arterie zu 
einer subjektiv merkbaren und objektiv meß¬ 
baren Hyperämie, der vielfach für einige 
Stunden eine Anämie vorausgeht. Die 
Hyperämie hat am 6. Tage ihr Maximum 
erreicht und klingt dann im Laufe von 
einigen Wochen wieder ab. Sie ist objektiv 
meßbar am Puls, Blutdruck, Hautwärme, 
Senfölreaktion, kapillarmikroskopisch u.a.m. 

Was die innere Ursache, der Hyperämie 
ist, ist noch nicht einwandfrei klargestellt. 
Anatomisch werden sowohl die Arteria 
brachialis wie femoralis segmentär von den 
spinalen langen Nerven des Gliedes her 
versorgt. Auch die physiologischen Unter¬ 
suchungen von Wiedhopf haben keine 
langen, den Gefäßen entlang laufenden 
Nervenbahnen nachweisen lassen. Immer¬ 
hin läßt auch Wiedhopf (1. c. S. 127) die 
Möglichkeit offen, daß doch rezeptorische 
Fasern des Sympathikus die großen Gefäße 
bis zu den Grenzstrangganglien begleiten. 
Objektiv im ganzen betrachtet, ist die Ur¬ 
sache der Hyperämie, die der p. S. folgt, 
noch nicht geklärt. Ich glaube, daß sie so¬ 
wohl durch mechanische wie reflektorische 
bzw. reflexaufhebende Wirkungen bedingt ist. 

^ rj 
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Jedenfalls ist die Hyperämie aber eine 
Tatsache, an der man nicht Vorbeigehen 
kann. Sie ist sicher nicht bloß die Folge 
einer einfachen Qliedoperation oder der 
Freilegung der Arterie, wie dies Lehman, 
Rieder u. a. meinten. Die besondere Art 
der Hyperämie, die der p. S. folgt, läßt 
sich, wie oben ausgeführt, objektiv messen; 
man sieht auch z. B. Beingeschwüre nach 
einer Varizenoperation mitunter nicht, nach 
einer p. S. dagegen rasch heilen. Mala 
perforantia rezidivieren nach der Nerven¬ 
naht, nach der p. S. nie wieder (s. unten). 
Solche Beispiele für die besondere Wirkung 
der p. S. ließen sich noch manche beibringen. 

Die Hyperämie, die der Operation sehr 
häufig folgt, und vielleicht noch andere, 
uns im einzelnen nicht klare Vorgänge sind 
in der Lage, auf Veränderungen am peri¬ 
pheren Gliedteil außerordentlich günstig ein¬ 
zuwirken. 

Zuweilen sind von der Operation auch 
Fernwirkungen auf höher am Glied oder 
an anderen Gliedern liegende Veränderungen 
ausgeübt worden. Diese Möglichkeit war 
von Kreibich auf Grund von Beobach¬ 
tungen, die er in entsprechender Weise auch 
schon bei gewissen Hauterkrankungen ge¬ 
macht hatte, schon von vornherein ange¬ 
nommen worden. 

Die Operation wurde jetzt schon in 
mehreren 100 Fällen ausgeführt. Die Er¬ 
krankungen, die zur Behandlung mit der 
p. S. in Frage kommen, kann man in vier 
Gruppen einteilen. 

I. Trophische Störungen. 

Ihre Ursache liegt ja wohl neben den 
Folgen des Verlustes des Gefühls und der 
Beweglichkeit in gewissen vasomotorischen 
Veränderungen, die anscheinend durch die 
p. S. nicht zu seilen günstig beeinflußt 
werden können. 

1. Bei trophischen Störungen nach 
Nervenverletzungen und Nervener¬ 
krankungen, insbesondere bei Geschwü¬ 
ren, auch Malum perforans u. a., ist die 
Wiederherstellung der Nervenleitung die 
erste Aufgabe der Behandlung. Ist dieselbe 
nicht möglich oder gelingt sie nicht, so 
war bisher nur eine örtliche Behandlung 
möglich. Wir haben mit der örtlichen Be¬ 
handlung (in erster Linie Resektion von 
kleinen Gelenken oder Knochenherden u. ä.) 
beim Malum perforans recht gute Erfolge 
erzielt; aber Rezidive an anderen Stellen 
kamen häufig vor. 

Bei diesen Erkrankungen scheint nun 
die p. S. eine außerordentlich günstige Wir¬ 
kung auszuüben. Ich behandelte z. B. einen 


Kriegsverletzten mit Ischiadikuslähmung 
nach Schußverletzung, der jahrelang ein 
stinkendes Geschwür unter dem Kleinzehen¬ 
ballen hatte; 14 Tage nach der p. S. war 
das Geschwür bereits verkleinert, völlig 
rein, so daß es nach Thiersch transplantiert 
werden konnte, nach weiteren 8—10 Tagen 
völlig geheilt war. — Eine weitere Ischia¬ 
dikuslähmung, ebenfalls bei einem Kriegs¬ 
verletzten, führte zu immer wiederkehrenden 
Mala perforantia am Fuß. Ein Zehenglied 
oder -Gelenk nach dem anderen wurde 
entfernt, eine Dauerheilung trat nicht ein, 
immer wieder kamen neue Geschwüre an 
anderen Stellen. Seit der p. S. im Juli 1922 
ist kein Geschwür mehr aufgetreten. Der 
Fuß ist warm. — Auch Leriche hat einen 
Landarbeiter operiert, dessen trophisches 
Ulkus 4 Jahre nach der Operation nicht 
wieder rezidiviert war. Derartige Erfolge 
trifft man immer wieder bei diesen Krank¬ 
heitsgruppen. 

Ob man außer der p. S. noch den von 
Brüning und Leriche angenommenen 
Reflexbogen durch Neurotomie, Vereisung 
des Nerven oder durch Alkoholinjektion in 
den Nerven unterbricht, erscheint mir we¬ 
niger bedeutungsvoll. Nach Bedarf können 
ja diese Eingriffe gleichzeitig mit der p. S. 
ausgeführt werden. ^ 

2. Auch der traumatische Nerven¬ 
schmerz (Kausalgie) soll nach Leriche 
u. a. durch die p. S. günstig beeinflußt 
werden. Ein Versuch mit der p. S. kann 
bei dieser Erkrankung jedenfalls gemacht 
werden. Jedoch glaube ich, daß beim 
traumatischen Nervenschmerz in erster 
Linie die von Perthes und Schlößmann 
empfohlene Nervenvereisung oder ähnliche 
Nervenoperationen in Frage kommen, zu 
denen man gleichzeitig noch die p. S. hin¬ 
zufügen kann. 

3. Bei empfindlichen, ödematösen, tro- 
phisch und geschwürig veränderten Stümp¬ 
fen, soweit diese nicht durch Veränderungen 
des Knochens, Entzündungen u. a. m. be¬ 
dingt sind, scheint die p. S., mit und ohne 
höher gelegene Durchtrennung oder Ver¬ 
eisung der zuführenden Nerven, recht gute 
Erfolge zu haben. 

4. Weiter wurde sie bei Erfrierungen, 
frischeren und älteren, schon mit Erfolg an¬ 
gewandt; jedoch sind die Erfolge gerade bei 
dieser Schädigung nicht immer gleichmäßig. 

5. Auch bei den trophischen Stö¬ 
rungen nach spinaler Kinderlähmung, 
bei trophischen Ödemen, bei trophi¬ 
schen Kontrakturen (nicht bei ischämi¬ 
scher K.) scheint die p. S., wenigstens teil¬ 
weise, zu recht guten Erfolgen zu führen 
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Bei vasomotorisch - trophischen 
Neurosen, bei Raynaud und Sklerodermie, 
auch Akroparästhesie wurden von der Ope¬ 
ration die besten Erfolge gesehen. Bei 
diesen Veränderungen ist die p. S. zurzeit 
das beste Heilmittel, über das wir verfügen; 
und zwar sollte sie möglichst zentral oder 
gleichzeitig zentral und peripher und auch 
wiederholt ausgeführt werden. 

Bei Erythromelalgie hält Leriche die 
p. S. für zwecklos; ich würde bei diesem 
Leiden, wenn es in sehr schwerer, erheblich 
störender Form auftritt, doch einen Versuch 
mit der p. S., vielleicht gleichzeitig mit einer 
Vereisung des Ischiadikus machen. Das 
Letztere erscheint nach den Erfahrungen 
von Läwen bei derartigen Störungen viel¬ 
leicht sehr erwägenswert zu sein. 

111. Organische Arterienerkrankungen. 

Dabei handelt es sich im wesentlichen 
um arteriosklerotische und endarteriitische 
Veränderungen der Gefäße. Aus der letzteren 
Gruppe werden sich vielleicht mit der Zeit 
verschiedene Unterabteilungen auslösen 
lassen. Insbesondere sind die russischen 
Forscher (im europäischen Osten scheinen 
derartige Erkrankungen, vor allem bei der 
jüdischen Rasse, häufiger vorzukommen, als 
bei uns) auf diesem Gebiet besonders tätig. 
So will Oppel ja eine suprarenale Form 
der spontanen Gangrän annehmen, die er 
mit Exstirpation der linken Nebenniere 
behandelt wissen will. 

Zum Chirurgen kommen die Folgen von 
derartigen Arterienerkrankungen der Glieder 
hauptsächlich unter dem Bilde der Gangrän 
und der prägangränösen Zustände, wie 
Schmerzen, Kältegefühl, Zyanose, inter¬ 
mittierendes Hinken u. a. m. 

Es ist nun selbstverständlich, daß man 
abgeschlossene anatomische Veränderungen 
am Gefäß durch eine p. S. nicht wieder 
beseitigen kann. Aber es ist sehr wohl 
möglich, daß im einzelnen Fall, auch 
bei einer organischen Arterienerkrankung, 
spastische Arterienzustände mit oder in 
erster Linie die Ursache einer peripheren 
Ernährungsstörung sind. Diese Arterien¬ 
spasmen könnten durch die p. S. sehr gut 
beeinflußt werden. Dementsprechend sind 
auch recht gute Erfolge mit der p. S. bei 
solchen, insbesondere prägangränösen Zu¬ 
ständen beobachtet worden. Die Gangrän 
demarkierte sich schneller oder ging zu¬ 
rück, die Füße wurden wieder warm, die 
Schmerzen wurden besser oder ver¬ 
schwanden u. s. f. 


Auch ich kenne außerordentlich gute 
eigene Erfolge bei derartigen Zuständen: 

Eine 58jähr. Dame, seit 2 Jahren Schmerzen 
im linken Fuß, die seit 6 Wochen unerträglich 
waren, mit beginnend e Gangrän der 5. Zehe; 
nach der p. S. waren die Schmerzen sofort ver¬ 
schwunden, der Fuß wurde warm, die Zehe be¬ 
kam wieder normale Farbe, die linsengroße Haut¬ 
gangrän trocknete ab, nach Abfall des Schorfs 
war der Defekt überhäutet. Dauerheilung jetzt 
1 Jahr. — Ein 48jähr. Mann, dem bereits ein 
Bein wegen Gangrän amputiert worden war, 
hatte im anderen Fuß seit mehreren Monaten 
Schmerzen, Kälte- und Taubheitsgefühl. Die p. S. 
beseitigte diese Störungen sofort. Beobachtung 
seit über 4 Monaten. 

Somit wird man bei derartigen Glied¬ 
erkrankungen, wenn irgend möglich, einen 
Versuch mit der p. S. machen müssen. 
Natürlich ist dabei (Fall Kreuter!) besonders 
vorsichtiges Operieren nötig. Die p. S. ist 
einfacher und hat weniger unangenehme 
Folgen als die Nervenvereisung, die man, 
wenn die p. S. nicht hilft, immer noch folgen 
lassen kann, um nach Läwen die heftigen 
Schmerzen zu beseitigen. 

IV. Andere Gliederkrankungen. 

Die Hyperämie, die der p. S. folgt, ist 
in der Lage, auch bei anderen Glieder¬ 
krankungen mitunter Erfolge zu bringen. 
So wurde sie schon mit Vorteil angewandt 
bei Narbengeschwüren, beim Ulcus cruris, 
wo sie ein recht gutes Hilfsmittel zur Heilung 
darstellt, aber oft von Rezidiven gefolgt ist, 
beim Röntgengeschwür, bei dem sie insbe¬ 
sondere die Schmerzen sehr gut zu beein¬ 
flussen scheint, bei den verschiedensten 
Hauterkrankungen, insbesondere beim Ekzem 
und vor allem solchen Erkrankungen der 
Haut, die trophische Beziehungen haben, bei 
verzögerter Konsolidation, bei chronischem 
Gelenkrheumatismus, bei Gelenk- und Haut¬ 
tuberkulose u. a. m. ln der letzten Zeit 
habe ich die p. S. insbesondere auch bei 
schmierigen Granulationswunden, die jeder 
Behandlung trotzten, angewandt, um sie 
schneller zur Heilung zu bringen; dabei sah 
ich mitunter ganz auffallende Erfolge: 

So hatte ein löjähriger Junge mit einer 
Tibiaosteomyelitis nach der Knochenaufmeißelung 
eine 6: 18 cm große, schmierige, übelriechende, 
stark eiternde Wunde mit hypertrophischen Gra¬ 
nulationen auf der Vorderseite der T.bia. Am 
Tage nach der p S. war die Wunde gereinigt, 
die Gianulationen frischrot, feinkörnig, die Se¬ 
kretion minimal, am nächsten Tage wurde nach 
Thiersch transplantiert, alle Hautstücke heilten 
an. Dieser Erfolg war außei ordentlich auffallend. 

Hervorzuheben ist noch der Umstand^ 
daß bei Gangrän und ihren Vorstadien, bei 
Röntgen- und anderen Geschwüren und 
auch anderen Erkrankungen die vorher vor¬ 
handenen Schmerzen unmittelbar nach der 
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Operation gebessert wurden oder ver¬ 
schwanden. Wahrscheinlich ist dies auch 
als Folge der besseren Blutversorgung auf¬ 
zufassen. 

Zweifellos ist uns die innere Ursache 
der Wirkung der p. S. nicht klar. Auch hat 
die Operation Mißerfolge und auch Rück¬ 
fälle zur Folge, die nicht bloß durch un¬ 
richtige Technik, falsche Indikation u. ä. 
erklärt werden können, deren Ursache uns 
vielmehr auch noch nicht klar ist, wie so 
vieles andere auf dem Gebiet der p. S. 

Aber auf der positiven Seite stehen doch 
eine große Anzahl von Erfolgen, die nicht 


wegzuleugnen noch anders als durch die 
Annahme einer besonderen Wirkung der 
p. S. zu erklären sind. So muß man, glaube 
ich, die p. S. doch auch weiter anwenden, 
natürlich mit vorsichtiger Indikation und 
schonender und sicherer Technik. Aber 
man würde eine ganze Anzahl Kranker 
schlechter behandeln, als es uns zur Zeit 
möglich ist, wenn man sie nicht der p. S. 
unterziehen würde. 

Mitunter ist eine ein- oder mehrfache 
Wiederholung der p.S. angezeigt; mit diesen 
mehrfachen Operationen haben wir schön 
überraschende Einwirkungen erzielt. 


Zur Bekämpfung des Atemstillstandes. 

Von Dr. Kurt Renz (Wiesbaden). 


Merkwürdigerweise hat man sich bis in 
die neueste Zeit begnügt, in dem bloßen 
Nachlassen der Herzkraft das alleinige kri¬ 
tische Moment so vieler Todesfälle zu sehen. 
Dem suchte man mit allen möglichen, die 
Herzkraft steigernden Mitteln entgegen zu 
arbeiten, bekanntlich mit oft genug aus¬ 
bleibendem Erfolge. Das unzweifelhafte 
Verdienst der Freiburger Kliniker Eckstein 
und Rominger (1) ist, auf die nicht geringe 
Bedeutung der begleitenden Atmungsinsuf¬ 
fizienz hingewiesen zu haben. Was sie 
hierüber speziell vom Kindesalter sagen, 
gilt in den Qrundzügen auch für die späteren 
Lebensjahre. Diese Atmungsinsuffizienz 
kann einerseits die Folge einer Verminderung 
der Respirationsoberfläche sein, wie es z. B. 
bei den Atelektasen Neugeborener, bei der 
Pneumonie der Fall ist; andererseits findet 
aber auch häufig eine direkte Schädigung 
des nervösen Zentralapparats statt, sei sie 
„idiopathischer“ Natur, wie man mangels 
genauerer Kenntnisse gewisse Asphyxien 
der Neugeborenen aufzufassen pflegt, oder 
durch toxische Stoffwechselprodukte, wie 
z. B. bei der alimentären Intoxikation der 
Säuglinge und im Verlaufe von Infektions¬ 
krankheiten, oder auch durch chemische 
Mittel in toxischen Dosen (Narkoseschäden 
etc.); endlich verursachen namentlich im 
Kindesalter Stenosen der Luftwege (Krupp 
bei Diphtherie, Masern etc.) eine Verände¬ 
rung der Luftzufuhr, die ebenso wie die 
erstgenannten Gruppen durch Störungen des 
Gasaustausches im Sinne einer C02-Über- 
sättigung des Blutes zu einer zentralen 
Atmungsschädigung führen. 

Bekanntlich wird durch diese Kohlen¬ 
säureüberladung zunächst nur eine Beschleu¬ 
nigung und Verstärkung der Atmungsbe¬ 
wegungen ausgelöst, was jedoch nicht einer 
speziellen Eigentümlichkeit der COo, sondern 


vielmehr ihrer Eigenschaft als Säure schlecht¬ 
hin entspricht, da jede Säure bzw. das 
H-Ion eine Erregung des Atemzentrums be¬ 
wirkt. Genügt aber diese automatische Ver¬ 
mehrung der 0-Zufuhr nicht, dann folgt 
das Stadium der Kohlensäurenarkose bzw. 
die Lähmung des Atemzentrums unter Ab¬ 
lösung der Symptome extremen Lufthungers 
durch sich steigernde Bewußtlosigkeit bei 
oberflächlichster Atmung, bis nach einiger 
Zeit die Erstickung folgt. 

Dieser gefahrdrohende Zustand Erfordert 
unsere besondere Beachtung, da es oft ge¬ 
nügt, durch erfolgreiche Bekämpfung der 
Atmungsinsuffizienz den Körper über die 
gefährlichste Klippe zu bringen und am 
Leben zu erhalten. Zur Anregung des 
Kreislaufs stehen uns seit langen Zeiten eine 
Unzahl von sicher und direkt wirkenden 
Mitteln zur Verfügung. Sie reichen wohl 
zu einer letzten Aufpeitschung der sinkenden 
Herzkraft hin, ohne wesentlich und vor allem 
auf direktem Wege auf das gleichzeitig 
gestörte Atemzentrum einzuwirken. 

Diese Lücke in unserem Arzneischatz 
scheint das vor ca. 2 Jahren eingeführte 
Lobelin-Ingelheim zu schließen. Es ist der 
wirksame Bestandteil der aus Nordamerika, 
Virginien und Kanada stammenden Lobelia 
inflata und verursacht auf direktem Wege 
eine Reizung des Atemzentrums, ohne Neben¬ 
erscheinungen irgend welcher Art. 

Die Gewinnung des rohen Alkaloidgemisches 
des Lobelins brachte wohl gegen Ende des vori¬ 
gen Jahrhunderts schon Dreser (2) zustande, 
nachdem sich schon vorher eine Reihe von For¬ 
schern vergeblich darum bemüht hatte; jedoch 
die Konservierung in kristallisierbarer Form war 
ihm nicht gelungen. 

Erst dem Chemiker Heinrich Wieland 
(München) war es Vorbehalten, im Jahre 1915 
aus dem Kraut der Lobelia inflata eine kristalli¬ 
sierbare Base zu isolieren, welche die jenem 
amorphen Lobelin eigene charakteristische, at- 
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mungserregende Wirkung besaß und im Gegen¬ 
satz zu den früheren Präparaten haltbar war. 
Dagegen fehlte ihr eine zweite Eigenschaft, die 
Erregung des Brechzentrums, welche der breiteren 
Verwendung des früheren Lobelins bislang hin- 
cfernd im Wege gestanden war. 

Im Jahre 1921 veröffentlichte der Pharmako-'* 
löge Hermann Wieland (Freiburg) (3) ausge¬ 
dehnte experimentelle Untersuchungen des kristal¬ 
lisierbaren Lobelins!) in Gemeinschaft mit den 
schon genannten Klinikern Eckstein und Rom in- 
ger. Sie bestätigten die Brauchbarkeit des Prä¬ 
parats zur Bekämpfung der Atmungsinsuffizienz 
speziell im Kindesalter. 

Inzwischen sind verschiedene Spezialgebiete 
der Medizin dem Mittel zugänglich geworden und 
berichten von seiner ausgezeichneten Wirksam¬ 
keit in zahlreichen Fällen unter den bestimmten 
Voraussetzungen, auf die später noch eingegangen 
werden soll. 

Hinsichtlich der Dosierung sei nur kurz er¬ 
wähnt, daß die Firma Boehringer-Sohn das 
Lobelinchlorhydrat in 1 ccm Wasser gelöst steril 
in Ampullen in den Handel gibt, in Mengen von 
1 bzw. 3 mg. 

Die Applikation geschieht am zweckmäßigsten 
subkutan oder intramuskulär. 

Nach Hermann Wieland und Rud.Mayer 
(4) bietet diese Art der Einspritzung zweifellose 
Vorteile vor der intravenösen. Da die geringste, 
eben wirksame Konzentration des Lobelins und 
auch der anderen Alkaloide eine Erregung des 
Atemzentrums, höhere gleichzeitig auch die des 
Vaguszentrums und sehr hohe endlich eine Gift¬ 
wirkung auf das Herz zur Folge haben, muß 
also unser Bestreben darauf gerichtet sein, eine 
niedrige Konzentration des Alkaloids konstant im 
Blute zu erhalten. Dies können wir aber nicht 
durch die Injektion größerer Mengen erzielen. 

Selbstverständlich ist die zur Erregung 
des Atemzentrums erforderliche Lobelin¬ 
menge der Schwere der Lähmung desselben 
proportional zu setzen. Man wird also 
zweckmäßigerweise die Dosen von 1 bzw. 
3 mg bei kleinen Kindern bzw. bei Erwach¬ 
senen nur überschreiten, wenn die Schädi¬ 
gung des Atemzentrums eine sehr erhebliche 
ist. In den Fällen, in denen sofortige 
Wirkung erforderlich ist, dürfte die lang¬ 
same intravenöse Einverleibung vorteilhaft 
sein, ebenso in Fällen, die durch eine Kreis¬ 
laufschwäche die allzu langsame Resorption 
des Lobelins befürchten lassen. Im allge¬ 
meinen aber hat sich die intramuskuläre 
und subkutane Injektion als völlig hinreichend 
erwiesen, besonders die erstere, da sie die 
wirksame Konzentration im Blute rascher 
erzielt und dadurch gewisse Vorteile gegen¬ 
über der letzteren bietet. Nach einer Mit¬ 
teilung Hermann Wielands (Freiburg) 
ist von der intrakardialen Injektion tunlichst 
abzusehen, da das Alkaloid in hoher Kon¬ 
zentration eine gewisse Herzgiftigkeit besitzt, 
wie er bei Tierversuchen am Warm- und 
Kaltblüterherzen beobachten konnte. 


!) Hersteller: C. H. Boehringer-Sohn, Nieder¬ 
ingelheim a. Rhein. 


Zu bemerken wäre noch, daß die Injek¬ 
tion völlig schmerzlos ist. Ein weiterer sehr 
wesentlicher Vorteil des Lobelins ist das 
Fehlen jeglicher Nebenwirkungen. Wie 
schon oben erwähnt, konnte von Wieland 
die das Brechzentrum erregende Komponente 
in den therapeutischen Dosen völlig elimi¬ 
niert werden. Irgendwelche sichtbaren Ein¬ 
flüsse auf den Magen-Darm-Traktus, auf 
auf das Nerven- und Kreislaufsystem, auf 
den uropoetischen Apparat, auf Schweiß- 
und Speicheldrüsen etc. wurden niemals 
beobachtet, niemals auch nur Spuren eines 
Exanthems. Auch die Applikationsstelle 
bleibt völlig frei von jeder Reizung. 

Der Erfolg zeigt sich in fast verblüffender 
Weise. Die unter Umständen völlig sistierte 
Atmung beginnt — vorausgesetzt, daß auch 
zum mindesten noch Spuren einer Herz¬ 
tätigkeit vorhanden sind, die das Alkaloid 
dem Gehirn zuzuführen vermögen — nach 
wenigen Sekunden bis Minuten mit einzelnen 
tiefen Inspirationen, deren Frequenz unter 
der Wirkung allmählich wiederkehrender 
Sauerstoffzufuhr schnell steigt. Der vorher 
oft völlig bewußtlose Kranke lebt wieder 
rasch auf, die mehr oder minder tiefe Zya¬ 
nose weicht einer normalen Durchblutung 
des ganzen Körpers und nach wenigen 
Minuten gibt die regelmäßig und tief ge¬ 
wordene Atmung den Beweis oft unmittel¬ 
barer, lebensrettender Wirkung. Am ein¬ 
druckvollsten mag das folgender Fall ver¬ 
anschaulichen. 

Viktoria L., 4 J. 2 Mt. Seit 4 Tagen an 
Husten und Schnupfen erkrankt, vor 1 Tag Auf¬ 
treten eines Exanthems. Während der letzten 
Nacht 2 mal „Erstickungsanfäl e“; gegen Mittag 
werde ich eiligst gerufen, — „das Kind sei erstickt“ 
—. Ich finde ein wie leblos daliegendes, etwas 
pastöses Kind, extreme Blässe der Haut, starke 
Zyanose der Schleimhäute, den Körper übersät mit 
einem bläulich verfärbten, typisch morbilliformen 
Exanthem. Keine Atmung, kein Radialispuls zu 
fühlen. Bei genauer Auskultation finden sich 
einige sehr schwache, unregelmäßige Herztöne. 
Sofortige Injektion von 3 mg Lobelin intramus¬ 
kulär. Nach 3 Min. kommt etwas Bewegung in 
den bisher in völliger Ruhe gebliebenen Thorax, 
es setzen erst einige einzelne, flache, dann immer 
tiefer und frequenter werdende Atemzüge ein. 
Nach 3 weiteren Minuten hat die Atmung eine 
ziemliche Regelmäßigkeit erreicht, leidet aber 
sichtlich unter der Wirkung einer anscheinend 
laryngealen Stenose, die auf Grund der Anamnese 
und des Rachenbefunds als Masernkrupp anzu- 
sthen ist und den Anlaß zu diesem Anfall 
schwerster Asphyxie gegeben hatte. Das Kind 
lebte zusehends auf, kommt zu sich, Blässe und 
Zyanose verschwinden rasch, die Herztätigkeit 
wird reger, der Puls fühlbar, nach 1 ccm Supra- 
renin (1 : 1000) subkutan kräftig und regelmäßig. 
Absolute Aphonie, tonloser trockener Husten; 
über beiden Lungen bronchopneumonische Herde. 
Nach ca. 10 Min. Abnahme der Frequenz der 
stark stridorösen Atemzüge bei noch weiter zu- 
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nehmender Vertiefung (trotz doppelseitiger Bron¬ 
chopneumonie), tiefe inspiratorische Einziehungen 
des Jugulums und Epigastriums. Intubation, auf 
die hin sich das Kind in wenigen Sekunden 
völlig erholt. Atmung und Herztätigkeit (letztere 
mit Coff. 0,1 4stdl. gestützt) bleiben völlig regel¬ 
mäßig und suffizient. Im weiteren Verlauf Exlu- 
bation und komplikationslose Heilung des ganzen 
Krankheitskomplexes. 

Epikrise: Bei einem 4 Jahre alten, an 
Masern und Bronchopneumonie erkrankten 
Kind, das durch akuten Krupp aufs schwerste 
asphyktisch geworden war und unmittelbar 
vor dem Exitus steht, bringt Lobelin fast 
augenblicklich die völlig sistierte Atmung 
in Gang und beseitigt dadurch in wenigen 
Minuten die Symptome der C02-Vergiftung. 

Zu bemerken ist noch, was auch die 
anderen über das Alkaloid berichtenden 
Autoren bestätigen, daß die Wirkung des 
Lobelins eine kurze ist und in der Regel 
nach 15—30 Minuten abklingt. Diese 
Flüchtigkeit ist kein Nachteil, denn es 
handelt sich ja nur darum, den aus Atem¬ 
verflachung — Sauerstoffmangel — Schä¬ 
digung der nervösen Zentren — Verfall der 
Körperfunktionen gebildeten Kreis einmal 
zu durchbrechen. Die neu anspringende 
Atmung bringt das ganze Getriebe der 
Energie liefernden Oxydationen wieder in 
Gang. 

Bei u. U. mehrfach wiederholter Gabe, 
auch in kurzen Abständen, hat sich niemals 
eine kumulierende Wirkung gezeigt. Inter¬ 
essant ist auch die Tatsache, daß Neuge¬ 
borene ohne jeden Schaden die gleiche 
Dosis vertragen, die auch beim Erwachsenen 
die wirksamste ist. Das vermag mehr als 
alle Tierversuche die Ungefährlichkeit eines 
Mittels, das auf die Medulla oblongata hin¬ 
zielt, zu zeigen. 

Die eingehendsten und objektivsten 
Studien über die praktische Anwendung 
des Lobelins stammen aus der Freiburger 
Universitäts-Kinderklinik, in der Eckstein 
und Rominger (3) unter Anwendung einer 
die Atmung vor und nach der Lobelin¬ 
injektion aufzeichnenden Apparatur eine 
größere Reihe von Atmungsstörungen 
bei Frühgeborenen und schwäch¬ 
lichen Säuglingen behandelten. Nach¬ 
dem mit Langstein und Yllpö (5) Ver¬ 
klebungen der Alveolen als Hauptursache 
der Atmungsstörungen der Frühgeborenen 
anzusehen sind, ist es von großem Inter¬ 
esse, eine direkte Reizwirkung seitens des 
Atemzentrums auf atelektatische Lungenteile 
zu beobachten. Ich fand ebenfalls in einer 
Reihe derartiger Fälle in dem Lobelin das 
einzige Mittel, das geeignet ist, diese un- 
gemein häufigen Kollapse, wie man sie 


ähnlich auch bei älteren Säuglingen im 
Stadium der Dekomposition erleben kann, 
erfolgreich zu bekämpfen. Der Mangel an 
Raum verbietet mir leider eine eingehendere 
Darlegung an der Hand ausführlicher 
Krankengeschichten. Ich darf daher noch¬ 
mals auf die eindrucksvollen Schilderungen 
der Freiburger Kliniker verweisen, die sich 
im wesentlichen mit meinen Erfahrungen 
decken. 

Die Asphyxie der Neugeborenen 
bietet ein weiteres Feld zur Anwendung 
des Lobelins. Als Sprecher der hierfür in 
erster Linie in Frage kommenden Geburts¬ 
helfer berichtet v. Miltner (6) über breitere 
Erfahrungen, aus denen hervorgeht, daß 
bei 80 % seiner Fälle die einmalige Dosis 
von 3 mg genügte, um eine volle Wirkung 
zu erreichen. Seine Begründung der wenigen 
Versager mit den Folgen traumatischer Ge¬ 
burtsverletzungen, die auf dem Obduktions¬ 
tisch bestätigt werden konnten, ist ebenso¬ 
wenig anzuzweifeln, wie die Berechtigung 
seines Hinweises auf die Unmöglichkeit 
dauernden Lobelinerfolges in allen Fällen 
„momentan auch anscheinend gebesserter, 
doch dann sich immer wiederholender 
Asphyxien Neugeborener infolge weitgehen¬ 
der Mißbildungen des Herzens, der Atem¬ 
wege und Atemorgane, der Speiseröhre, 
bei angeborener Struma, Thymushyperplasie 
und weißer Pneumonie“. v. Mikulicz- 
Rad ecki (7) wandte bei Neugeborenen das 
Lobelin in Gemeinschaft mit Adrenalin — 
dieses intrakardial — an, mit dem Effekt, 
daß letzteres prompt auf den Kreislauf 
wirkte, ohne die Atmung mitzureißen. 
Hierin brachte ebenso schnell und sicher 
das Lobelin den gewünschten Erfolg. 

Die Verkleinerung der Atmungsober¬ 
fläche begegnet uns am häufigsten bei der 
Pneumonie, als deren subjektiv und ob¬ 
jektiv unangenehmste Störung die Atmungs¬ 
insuffizienz gilt. An diesem Punkte vermag 
Lobelin wirksam einzugreifen, indem es den 
Zustand der CO 2 - Intoxikation vermittels 
seines direkten Reizes auf das Atemzentrum 
durchbricht. Voraussetzung ist allerdings, 
daß die Dyspnoe zentralen und nicht rein 
kardialen Ursprungs ist. In Betracht kommen 
also vor allem diejenigen Fälle und Stadien 
der Pneumonie, in denen Analeptika und 
Exzitantia versagen. Auch in jenen Fällen 
von Pneumonie, deren foudroyanter Cha¬ 
rakter an das Vorherrschen toxischer Ein¬ 
flüsse denken läßt, vermochte Lobelin in 
überzeugender Weise einzugreifen. H a a s (8) 
empfiehlt bei bedrohlichen Atemstörungen 
das Lobelin sofort intravenös, dann alle 
2 — 3 Stunden subkutan anzuwenden, Er 





Februar 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


55 


gab ohne Schaden Dosen von 3—10 mg 
intravenös oder subkutan bei Erwachsenen. 
Bei Kindern hat sich mir eine höhere Dosis 
als 3 mg niemals notwendig erwiesen. Es 
mag von Interesse sein, daß ich jüngst in 
einem Falle schwerster Bronchopneumonie 
bei einem 3 jährigen Mädchen 8 mal 1,5 
bis 3 mg Lobelin innerhalb 30 Stunden gab, 
ohne jede Nebenerscheinung und Kumu¬ 
lation, bei stets prompt wiederkehrender 
zentraler Wirkung, deren Stärke nach einigen 
Stunden abzuflauen pflegte und die Wieder¬ 
holung der sichtlich Gewinn bringenden 
Injektion notwendig machte; zumal andere 
Hilfsmittel, wie etwa auf Flaschen gefüllter 
Sauerstoff, nicht zur Verfügung standen. 

Dieser Mangel an Flaschensauerstoff, 
der gerade in der heutigen Zeit des wirt¬ 
schaftlichen Niedergangs besonders häufig 
in Erscheinung tritt, läßt sich in einer 
weiteren Gruppe von Krankheitsfällen in 
hohem Maße durch Lobelin ausgleichen — 
in all den Fällen von Diphtherie- oder 
Masernkrupp, die durch unmittelbare Er¬ 
stickungsgefahr charakterisiert sind. Die 
durch den Luftmangel bedingte Atemläh¬ 
mung steht dann im Vordergrund des akut 
bedrohlichen Zustandes. Dem oben zitierten 
Fall stehen ähnliche Erfahrungen zur Seite, 
die beweisen, daß das Alkaloid gar oft 
lebensrettend wirken kann, wenn es sich 
darum handelt, die C 02 -Narkose zu ver¬ 
mindern, um zur Vornahme operativer Be¬ 
handlung der Stenose Zeit zu gewinnen. 

Ein sehr fruchtbares Feld der Lobelin¬ 
wirkung bieten die zentralen Atmungs¬ 
störungen im Operationssaal. Höchsten¬ 
bach (9) und Hellwig (10) berichten von 
sicheren und ausgezeichneten Erfolgen bei 
Atemkollapsen in der Chloroform- 
und Mischnarkose. Die wirksame Dosis 
fanden sie bei 3—6 mg, intravenös appli¬ 
ziert. Hellwig bezeichnet „als chirurgische 
Indikation des Lobelins: Flache Atmung 
oder Atemstillstand bei Inhalationsnarkose, 
bei Lumbal- und hoher Sakralanästhesie, 
sowie bei paravertebraler Anästhesie des 
Plexus cervicalis“. Er konnte stets von der 
Anwendung künstlicher Atmung absehen. 

Es lag nahe, das Lobelin auch als Entgif¬ 
tungsmittel gegen andere Narkotika anzuwenden, 
wenn es sich um die Lähmung des Atemzen¬ 
trums handelt. Eckstein und Rominger (3) 
bekämpften die Chloralhydratvergiftung beim 
Säugling erfolgreich mit dem Alkaloid. Ebenso 
dürtte es sich zur Überwindung schwerer At¬ 
mungsstörungen bei Vergiftungen mit Urethan 
oder den Derivaten des Morphins eignen, wie 
aus den Versuchen Herrn. Wielands und 
R. Mayers (4) am Kaninchen hervorgeht. Über 
praktische Erfahrungen am Menschen fehlen bis¬ 
her Angaben in der Literatur; Aufgabe der Kli¬ 


niken wäre es, auch nach dieser Richtung hin 
das Mittel zu erproben. 

Ein weiteres im Hinblick auf die Lobelin¬ 
wirkung noch wenig erforschtes Gebiet stellt die 
KohlenoxydVergiftung. Gerade die in der 
heutigen Zeit sich häufenden Selbstmordversuche 
mit Leuchtgas lassen die Anwendung des Lobe¬ 
lins sehr aussichtsreich erscheinen. 

Nachdem schon im vorigen Jahrhundert mit 
dem alten Präparat der Lobelia inflata das Asthma 
bronchiale hatte günstig beeinflußt werden 
können, liegt es nahe, auch das neue Lobelin in 
dieser Richtung zu versuchen. Dreser hatte sich 
seinerzeit eingehend mit den Eigenschaften der 
Lobelia inflata beschäftigt und war zu dem Re¬ 
sultat gekommen, daß sein „altes“ Lobelin die 
Eigenschaft besitzt, die motorischen Vagusend¬ 
apparate in der Lunge zu betäuben, so daß die 
Bronchialmuskulatur erschlafft und die nunmehr 
erweiterten Bronchien dem Exspirationsstrom 
keinen abnormen Widerstand entgegensetzen (zit. 
nach Meyer-Gottlieb, Exper. Pharm. S. 388). 
Dieser Anschauung entsprach auch die häufige 
Verwendung der Herba Lobeliae als Mittel gegen 
das nervöse Asthma. Im Gegensatz zu Dresers 
Auffassung steht die auf Grund eingehender ex¬ 
perimenteller Studien am Tier aufgestellte These 
Herrn. Wielands und R. Meyers (4), das Lo¬ 
belin bewirke eine „Bronchokonstriktion, hervor¬ 
gerufen durch eine Reizung der Vagusursprünge“; 
W. und M. geben aber zu, daß diese Wirkung 
nur bei hohen Dosen in Erscheinung tritt. Man 
geht wohl deshalb nicht fehl in der Annahme, 
daß die optimale Wirkung des Lobelins auf den 
Vaguskomplex eine Frage der Konzentration ist. 
Das neue Lobelin-Ingelheim habe ich bisher nur 
in einem einzigen Falle von Asthma nervosum 
bei einem 12 jährigen Mädchen erproben können, 
dessen sehr heftige akute Anfälle durch 3 mg 
Lobelin in gleicher Weise beseitigt werden konnten 
wie durch Atropin, beide intravenös und ab¬ 
wechselungsweise verabreicht (eine Injektion von 
physiologischer NaCl-Lösung, welche die Mög¬ 
lichkeit psychogener Einflüsse klären sollte, war 
absolut wirkungslos geblieben). Auf jeden Fall 
ist es Sache des Praktikers, sich durch den Wider¬ 
streit der genannten Theorie nicht abschrecken 
zu lassen und Lobelin auch auf diesem Gebiete 
zu versuchen, vorausgesetzt, daß es sich um reine 
Fälle von nervösem Asthma handelt und nicht 
um vasomotorische Störungen, wie z. B. das 
„Heuasthmä“. In diesen Fällen wird das Lobelin 
erfolglos bleiben. 

Aus den Reihen der Praktiker kann man 
manchmal von angeblichen Versagern mit 
Lobelin hören. Soweit ich bisher in der 
Lage war, solchen Argumentationen nach¬ 
zugehen, fand ich die tiefere Ursache für 
diese „Mißerfolge“ in einer falschen Indi¬ 
kationsstellung. Darum sei besonders darauf 
hingewiesen: die Lobelin Wirkung erstreckt 
sich in der Praxis auf das geschädigte 
Atemzentrum, sei es, daß diese Schädigung 
durch das Krankheitsgift oder durch die 
Kohlensäurevergiftung geschieht. Meist sind 
diese beiden Faktoren vereinigt. Die durch 
Lobelin erzielte Steigerung der Atmung be¬ 
seitigt aber nicht nur die im Zentralorgan 
aufgestapelte Kohlensäure, sondern auch die 
C02"Vergiftung anderer Organe, wie z. B. 
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die Asphyxie des Herzens, wodurch auch 
durch die Schaffung besserer Kreislauf¬ 
bedingungen der Circulus vitiosus durch¬ 
brochen wird. 

Wenn wir alle diese bisherigen Beob¬ 
achtungen zusammenfassen, so resultieren 
daraus folgende Leitsätze: 

1. Mehr als es bisher vielfach geschah, 
ist bei Verflachungen und Stillständen der 
Atmung, die aus verschiedenartigen Ur¬ 
sachen eintreten können, der Schädigung 
des Atemzentrums zu gedenken. 

2. Zur Bekämpfung und Beseitigung 
dieses Schadens hat sich neben dem ganzen 
Apparat der indirekt wirkenden Mittel in 
hervorragendem Maße das unmittelbar und 
zentral angreifende Lobelin-Ingelheim er¬ 
wiesen. 
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Aus der IV. medizinischen Universitätsklinik Berlin (Direktor: Prof. Dr. Georg Klemperer). 

über Maul- und Klauenseuche beim Menschen. 

Von Dr. Harald Spaetb. 


Nach dem Kriege mehren sich in der 
deutschen Literatur die Fälle, in denen 
Maul- und Klauenseuche beim Menschen, 
auch als Aphthenseuche, Stomatitis aphthosa, 
Stomatitis epidemica, Aphthae epizooticae 
bezeichnet, am besten aber wohl entsprechend 
dem englischen und italienischen Aphthen¬ 
fieber, Febris aphthosa genannt, in ärztliche 
Beobachtung kam. 

Die strenge Durchführung des Vieh¬ 
seuchengesetzes ermöglichte es, den Stand 
dieser Seuche beim Vieh in Deutschland 
bis zum Jahre 1914 auf ein Geringes im 
Vergleich zu früheren Jahren herabzudrücken. 
Der Ausbruch des Krieges machte aber 
eine Einschränkung der Bekämpfungsmaß¬ 
nahmen notwendig, und nun zeigte sich 
bis zum Frühjahr 1915 zunächst eine rapide 
Zunahme, dann aber ein fast völliges Ver¬ 
schwinden der Vieherkrankungen, so daß 
die Maul- und Klauenseuche in den Kriegs¬ 
jahren in Deutschland so gut wie gar nicht 
vorhanden war. Mit Hinsicht auf diese 
Erscheinung hat man es noch nicht für 
nötig gehalten, die für die Landwirtschaft 
höchst lästigen Ausführungsbestimmungen 
zum Viehseuchengesbtz mit ganzer Strenge 
wieder in Geltung zu bringen, obwohl offen¬ 
bar kein anderer Grund als die im Jahre 
1915 erfolgte Unterbindung des Viehhandels, 
dem für die Verbreitung der Tierseuchen 
die größte Bedeutung zukommt, die Ursache 
des Erlöschens der Maul- und Klauenseuche 
war. So finden wir denn als Folge die¬ 
selbe seit dem Jahre 1919 in außerordent¬ 
licher Verbreitung. Laut persönlicher Mit¬ 


teilung eines Kreistierarztes in der Nähe 
Berlins gelangen überhaupt nur noch un¬ 
gefähr aller Fälle zur behördlichen Mel¬ 
dung, ist die Seuche endemisch geworden 
und erkranken oft dieselben Viehbestände 
im Jahre zweimal. — Das sind Verhältnisse, 
welche auch eine große Gefährdung der 
menschlichen Gesundheit bedingen und die 
größte Aufmerksamkeit von Seiten der Ärzte 
erfordern. 

Im allgemeinen ist allerdings die Über¬ 
tragbarkeit der Maul- und Klauenseuche auf 
den Menschen eine geringe, ihr Verlauf zu¬ 
meist günstig, und die Prognose gestaltet 
sich fast ausschließlich bei Säuglingen und 
kleinen Kindern als ungünstig infolge der 
Widerstandslosigkeit des Körpers und der 
raschen Entkräftung bei der Unmöglichkeit 
der Nahrungsaufnahme, entsprechend der 
Prognose bei Kälbern und Ferkeln. Ander¬ 
seits lehrt jedoch die Beobachtung verein¬ 
zelter bzw. gehäufter Fälle, daß wir es ge¬ 
legentlich mit einer gesteigerten Infektions¬ 
kraft des Krankheitserregers zu tun haben. 
Auch ist die Zahl der menschlichen Erkran¬ 
kungen, wenn man die amtlichen Listen 
über die Verbreitung von Tierseuchen ein¬ 
sieht, nicht zu gering und zeigt z. B. für 
das Jahr 1911, wo die Seuche stark aufge¬ 
flackert war, ein Parallelgehen der Häufig¬ 
keit beim Vieh mit dem Vorkommen beim 
Menschen. Von 1886 bis 1894 finden sich 
in den Listen allein etwa 600 Fälle von 
Übertragung angeführt. Sicherlich werden 
viele Fälle ihrer ätiologischen Bedeutung 
nach nicht erkannt und damit überein- 
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stimmend findet sich oft die Angabe in der 
Literatur, daß in der Umgebung der an 
typischer Maul- und Klauenseuche erkrankter 
Personen sich Stomatitiden zeigten. Es ist 
anzunehmen, daß den Tierärzten zu Zeiten 
von Epidemien viel mehr als dem Human¬ 
mediziner menschliche Krankheitsfälle zu 
Gesichte kommen, und die Tatsache, daß 
ein großer Prozentsatz der Berichte in der 
Literatur Tierärzte selber betrifft (nicht 
weniger als 13 mal), lehrt, daß eine geschulte 
Beobachtung der ätiologischen Zusammen¬ 
hänge noch viel mehr Fälle von Über¬ 
tragung finden ließe. Somit ergibt sich, 
daß die Kenntnis dieser Epizootie, die immer 
wieder etwas in Vergessenheit gerät, für 
den Arzt einigen Wert besitzt, und dem 
Rechnung tragend, hat das sächsische Lan¬ 
desgesundheitsamt 1920 eine Kommission 
zur Erforschung der humanen Maul- und 
Klauenseuche eingesetzt. 

In diesem Zusammenhang dürfte die 
Schilderung eines Falles von Maul- und 
Klauenseuche von Interesse sein, der in der 
IV. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin 
beobachtet wurde und der seiner ganzen 
Entwicklung und dem Verlauf nach ein 
typisches Bild darbot. 

Anamnese: Heinz G., 12 Jahre alt, war 
bisher nur an Masern erkrankt; im Herbst 1922 
wurde er zum zweiten Mal mit Erfolg geimpft: 
seine Familie ist gesund. Am Sonntag, den 
27. 5., hatte der Knabe wie gewöhnlich mit gutem 
Appetit zu Mittag gegessen und klagte auf ein¬ 
mal über Mattigkeit, besonders über Kopf¬ 
schmerzen, so daß die Mutter an beginnende 
Grippe dachte. Am folgenden Tage fühlte sich 
der Knabe wieder leidlich wohl bis zum Nach¬ 
mittag, wo wieder Mattigkeit und Kopfschmerzen 
auftraten. Auch Dienstag morgen fühlte er sich 
leidlich, aber nachmittags traten Mattigkeit und 
Kopfschmerzen so stark auf, daß er gleich zu 
Bett ging. Er konnte die ganze Nacht nicht 
schlafen und hatte am nächsten Morgen, Mitt¬ 
woch, den 30. 5., Schluckbeschwerden, Fieber und 
starken Husten mit Brechreiz, auch Erbrechen 
von wenig Schleim. Donnerstag, den 31. 5., 
früh waren, als der Vater das Kind sah, beide 
Lippen dick geschwollen und stark vorgestülpt 
und hatten einen grauen, dicken Belag. Die Zunge 
war ganz dick und ebenfalls schmierig belegt, 
sie konnte nicht herausgestreckt werden. Weiteren 
Einblick in die Mundhöhle nahm der Vater, der 
sehr zuverlässig erzählt, nicht, da starke Schmerzen 
bestanden. Gleichzeitiger starker Speichelfluß 
war vorhanden, so daß der Junge viele Taschen¬ 
tücher verbrauchte. Die Aufnahme von Nahrung, 
die der Knabe schon seit Dienstag mittag ver¬ 
weigerte, war ganz unmöglich. Der Vater ging 
nun zum Apotheker und erhielt eine Mischung, 
aus essigsaurer Tonerde in der Hauptsache be¬ 
stehend, und Salbeitee zum Spülen. Auch 
Donnerstag bestanden starke Kopfschmerzen, eben¬ 
so Husten. Außerdem begannen jetzt die Augen 
sich zu entzünden und rot zu werden, die Lid¬ 
ränder belegten sich mit eitrigen Massen. 


Am Freitag, den 1. 6., entstanden auf der 
rechten und linken Hand sowie beiden Vorder¬ 
armen je etwa 5—6 linsen- bis erbengroße 
Bläschen, die heftiges Jucken verursachten, und 
3—4 ebensolche Bläschen an beiden Beinen. Die 
Kopfschmerzen hatten nachgelassen, dagegen 
alle übrigen Erscheinungen zugenommen. Nachts 
konnte der Junge nicht schlafen. 

Am Sonnabend, den 2. 6., entstand am 
querliegenden Teil des Nagelfalzes sämtlicher 
Nägel starke Rötung und Schwellung. Da das 
Aussehen des Mundes, die starken Schmerzen 
sowie die zunehmende Entkräftung — seit dem 
28. 5. hatte der Junge keine Nahrung mehr zu 
sich genommen — die Eltern zu sehr beun¬ 
ruhigten, brachten sie ihn in die IV. medizinische 
Universitätsklinik, Krankenhaus Moabit. 

Befund: Seinem Alter entsprechend ent¬ 
wickelter Knabe, sehr blaß und mager und etwas 
verwahrlost aussehend. Ober- und Unterlippe 
stark angeschwollen und rüsselförmig vorgewölbt, 
von dunkelblauroter Farbe und mit gelbgrünen 
(Salbeitee I) schmierigen Massen belegt. Die 
Zunge geschwollen; auf der ganzen Oberfläche 
gelblich, schmierig eitriger Belag, an den Rän¬ 
dern mehrere ineinander übergehende, lang ge¬ 
zogene, eitrig belegte Geschwüre. Zahnfleisch 
blaurot geschwollen, derselbe Belag; ebenso auf 
der Wangenschleimhaut. Tonsillen etwas ver¬ 
größert, dunkel gerötet und wenig grau belegt, 
hintere Rachenwand ebenso. Starke Schmerzen 
in der Mundhöhle. Starker Speichelfluß. Fötor, 
der diphtherieähnlich ist. Am Unterkieferwinkel 
beiderseits einige geschwollene Drüsen palpabel. 

Beiderseits Konjunktiven mäßig injiziert, Lid¬ 
ränder dunkel gerötet, mit borkigen Auflagerungen 
und Eiter bedeckt, wenig geschwollen; es besteht 
große Lichtscheu. 

Auf beiden Handrücken befinden sich einige 
Flecken von Linsen- bis Erbsengröße, die lebhaft 
gerötet sind und über denen das Epithel fehlt. 
Sie sind offenbar aus zerkratzten Bläschen ent¬ 
standen, denn rings an ihrer Peripherie ist das 
Epithel ein wenig kragenförmig hochgehoben und 
abgerissen. An beiden Vorderarmen finden sich 
ebensolche Flecken und einige kleinere, nicht 
zerkratzte Bläschen in normaler Umgebung mit 
schlaffer Blasendecke und trüb-serös durch¬ 
schimmerndem Inhalt, im ganzen jederseits etwa 
8 bis 12. Sämtliche Nagelfalze an Fingern und 
Zehen sind gerötet und geschwollen, besonders 
in ihrem querliegenden Teil. Ebensolche Bläschen 
und Flecken wie die beschriebenen finden sich 
am rechten Unterschenkel und 2 größere, etwa 
zehnpfennigstückgroße zerkratzte Flecken ober¬ 
halb des linken Knies. 

Die Präputialschleimhaut ist etwas gerötet 
und mit gelblichen Massen bedeckt. 

Innere Organe: Über dem rechten Unterlappen 
geringe bronchitische Geräusche, sonst Lunge o.B. 
Cor o. B. Leber und Milz nicht palpabel. Ab¬ 
domen o. B. Stuhl breiig geformt. Im Urin Al- 
bumen negativ, Sacharum negativ, Diazo negativ; 
Sediment o. B. 

Puls 84, weich, regelmäßig. Temperatur 38,3°. 
Sensorium frei. 

Verlauf: 2. 6. Da das Exanthem an den Extre¬ 
mitäten weniger in Erscheinung tritt und die Mund¬ 
affektion, auch dem Gerüche nach, die Vermutung 
einer schweren Diphtherie zuläßt, werden insge¬ 
samt 18000 I.-E. Diphtherie-Antiserum gegeben. 
Wegen bedrohlicher Kreislaufschwäche Koffein. 

3. 6. Unverändertes Bild. 


8 
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4. 6. Die Bläschen auf den Vorderarmen 
trocknen zum Teil, indem zunächst ihr Zentrum 
einsinkt, wodurch ein dem Erythema exsudativum 
mulliforme ähnelndes Bild enisteht. Die Diagnose 
wird vermutungsweise auf einen Pemphigus mit 
schwerer Mundaffektion gestellt, da sich der Di- 
Abstrich mittlerweile als negativ ergeben hat. 
Die Beläge auf den Lippen stoßen sich zum Teil 
ab und lassen blutige Flächen zurück. Auch 
die Zungenoberfläche sowie ihre Ränder haben 
sich etwas gereinigt nach Spülungen mit Rivanol- 
lösung. Tonsillen und Rachen gerötet — Einblick 
bei den heiligen Schmerzen nur im kurzen Äther¬ 
rausch möglich. Speichelfluß noch stark, ebenso 
Rötung der Lidränder und Konjunktiven sowie 
Tränenfluß. Wenig Husten und Auswurf. Etwas 
Obstipation. Patient macht mit seinem bleichen 
Gesicht, dem rot und breit gewulstet darin vor¬ 
stehenden Munde, aus dem zu beiden Seiten fort¬ 
während in zähen Strähnen Speichel fließt, den 
halb verklebten, geröteten und tränenden Augen 
und der kloßigen unverständlichen Sprache einen 
schwer kranken Eindruck. Im Blutbild im Gegen¬ 
satz zu der Blässe 5027 500 Erythrozyten, dazu 
Leukozyten 7400, Hämoglobin 80 weißes Blut¬ 
bild: Jugendformen 16 o/o, Stabkernige 30Vo> 
Segmentierte 17°/o, Mononukleäre 11 Lympho¬ 
zyten 20 '7o> Eosinophile 2 %, Mastzellen 2 %, 
Plasmazellen 2 %. 

5. 6. Stärkerer Husten und Auswurf. Puls 
auf 100/110 gestiegen. Im Rachenabstrich keine 
Di, Staphylococcus aureus; im Nasenabstrich 
Strepto- und Staphylokokken; in beiden keine 
Pilze, keine Erreger nach Plaut-Vincent. Wa.R. 
im Blut negativ; Agglutination auf Typhus nach 
Widal negativ. Die Messung der Urinmengen 
ergibt genügende Wasseraufnahme. 

Nachdem Pemphigus wegen der Geringfügig¬ 
keit der Haulveränderungen und wegen des Ver¬ 
laufes ausgeschlossen wird, ebenso alle anderen 
bekannten Infektionskrankheiten dem vorliegenden 
Bilde unähnlich sind, stellt der Leiter der Quaran¬ 
täneabteilung, Herr Oberarzt Dr. Nathorff, aus 
dem Augenschein die Diagnose auf Maul- und 
Klauenseuche. 

Nachträglich wird zur Anamnese festge¬ 
stellt: Der Junge hat oft ungekochte Milch ge¬ 
trunken, die seit einiger Zeit nicht wohlschmeckend 
war. Die Eltern berichten, daß sie von mehreren 
Munderkrankungen in ihrem Wohnviertel, dem 
Nordwesten Berlins, gehört haben. Ein Arzt, der 
den Knaben ins Krankenhaus gesandt halte, gibt 
an, in letzter Zeit viele Stomalitiden schwerer 
Art in der dortigen Gegend gesehen zu haben. 
Eine Frau S., die in demselben Hause wohnte, 
erkrankte 5 Wochen vorher, am 16. 5., mit drei¬ 
tägigen Prodromi an Fieber und für Maul- und 
Klauenseuche typischer Stomatitis mit Bildung 
von Bläschen an der Zungenspitze und an den 
Zungenrändern, die schnell verschwanden und 
zu Geschwüren wurden. Sie war nach ihrer An¬ 
gabe 3 Wochen krank, hatte Speichelfluß und 
Schluckschmerzen. Gleichzeitig kla.^^te eine zweite 
Mitbewohnerin, die ebenfalls ihre Milch aus der¬ 
selben Quelle bezog, über Brennen im Munde. 
Über den Ursprung der Milch, die alleine als 
Übertragungsursache in Betracht kommt, konnte 
in Erfahrung gebracht werden, daß sie aus einem 
Bezirke stammt, von dem mir der Kreistierarzt 
erklärte, er sei ständig verseucht. Nähere Nach¬ 
forschungen waren unmöglich, da alle Milch, 
die nach Berlin kommt, erst in Sammelmolke¬ 
reien geliefert wird. 

6. 6. Im Urin reichlich Leukozyten, ganz ver¬ 
einzelte Erythrozyten, Epithelien und Oxalsäure¬ 


kristalle. Erythrozyten 5039500. Weiteres Blut¬ 
bild siehe unten. Temperatur vorübergehend auf 
36,30, abends 38,4o. Starker Husten; reichliche 
Rasselgeräusche rechts hinten unten. Auf dem 
rechten Vorderarm 2 neue, weiche, schlaffe, etwa 
erbsengroße Bläschen mit etwa pfennigroßem 
gerötetem Hof. Die Schwellung von Lippen und 
Zunge geht zurück. Blutaussaat steril. Im Ab¬ 
strich von Nase und Zungengrund: keine Di¬ 
phtheriebazillen, keine Pilze, Strepto- und Sta¬ 
phylokokken, Mundbakterien. 

7.6. Pat. macht erholten Eindruck. Schwellung 
der Lippen weiter zurückgegangen; an den Nagel¬ 
falzen leichtes Abschuppen. Zahl der Blutplätt¬ 
chen 310000. Der Knabe schläft viel. Tempe¬ 
ratur hält sich über 38°. 

8. 6. Stiche in der Brust links vorne oben. 
Keine Dämpfung, einige Rasselgeräusche. Tempe¬ 
ratur bis auf 39,6°. 

9. 6. Mundhöhle gereinigt. Lippen abge¬ 
schwollen, noch mit blutigen Borken belegt. Sub¬ 
jektives Befinden besser. Temperatur über 38°. 

11. 6. Am Zungenrand noch einige Ge¬ 
schwüre. Temperatur dauernd unter 37^. Über 
dem linken Oberlappen noch ziemlich reichlich 
Rasselgeräusche. Viel Schlaf. Gutes subjektives 
Befinden. 

12. 6. Guter Appetit. Sprache noch kloßig 
und schwerfällig. Im Urin reichlich Epithelien 
und Leukozyten, viel harnsaures Natrium. 

14.6. Frisch, ohne Schlafneigung. Sprache 
frei. Lunge frei. Übertragungsversuch der Maul¬ 
und Klauenseuche auf Meerschweinchen, der vor 
4 Tagen angestellt Wurde, ist negativ. 

18. 6. Immer noch große Blässe. Erythro¬ 
zyten 5040000. Zungenoberfläche gereinigt. Die 
Zungenränder zeigen noch einige zerklüftete, 
z. T. gereinigte Geschwüre. Das Examhem auf 
der Haut ist z. T. in Form roter Flecke mit re¬ 
generiertem Epithel, z. T. als eingetrocknete Bläs¬ 
chen noch erhalten. Im Urin einige Epithelien 
und Leukozyten. 

27. 6. Patient steht täglich V 2 Stunde auf. 
An den Zungenrändern rechts und links einige 
flache, abheilende, wenig belegte Geschwüre. 

4. 7. Die Zungenränder zeigen kleine Narben. 
Konjunktiven und Lidränder noch etwas gerötet. 
Aussehen blaß und abgemagert. Entlassung. 

Die an den einzelnen Krankheitstagen vor¬ 
genommene Untersuchung des Blutbildes ergab 
anfangs Vermehrung der Leukozyten, Linksver¬ 
schiebung der neutrophilen Leukozyten bis zum 
Auftreten von Jugendformen, Monozytose bis zu 
9 °/o, Verminderung der Lymphozyten mit Auf¬ 
treten von atypischen und Reizformen, sowie Er¬ 
haltensein der Eosinophilen, vielleicht sogar ge¬ 
ringe Steigerung der letzteren. 

Fassen wir die Symptome nochmals 
zusammen, so ergab sich folgendes Bild: 

Nach einer Inkubationszeit von unbe¬ 
kannter Dauer erkrankt der Knabe unter 
dem Bilde einer schweren akuten Infektion 
mit dreitägigen Prodromalerscheinungen, 
Mattigkeit, Kopfschmerzen und Schluck¬ 
beschwerden. Die Möglichkeit, daß die 
Milch, die er getrunken hat, das Virus der 
Maul- und Klauenseuche enthält, ist ge¬ 
geben und wahrscheinlich durch ähnliche 
Erkrankungen in der Umgebung. Alsdann 
tritt unter mäßigem Fieber eine heftige 
Stomatitis mit starkem Speichelfluß, Fötor, 
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starker Schwellung und geschwürigen Be¬ 
lägen der Lippen, Wangerischleimhaut und 
Zunge auf, dazu Konjunktivitis, geringe 
Bronchitis, Befallensein der Glans penis 
lind nach einigen Tagen bläschenförmiger 
Ausschlag auf Händen, Vorderarmen, um 
die Nägel herum und auf den Beinen. 

Der vorliegende Fall zeigte somit eine 
fast klassische Ausprägung des Krankheits¬ 
bildes. Die Verhältnisse der Ätiologie liegen 
jedoch meist viel klarer. Zwei Momente 
bringen hauptsächlich die Übertragung zu¬ 
stande, der Genuß der Milch von erkrankten 
Kühen und ihrer Produkte und die Berüh¬ 
rung mit krankem Vieh bei der Wartung, 
Pflege, Behandlung als Tierarzt usw. Eine 
aus den amtlichen Listen gewonnene sta¬ 
tistische Berechnung ergab, daß die Über¬ 
tragung durch Milch in etwa 63 durch 
Milchprodukte in etwa V 2 7o> die durch 
Berührung mit Vieh, Melken usw. in etwa 
34 7o der Angaben sich findet. In beiden 
Fällen wird das Virus durch den Mund 
aufgenommen, daneben findet sich bei der 
zweiten Übertragungsart auch die Infektion 
durch Wunden. Es sind Ansteckungen 
nach dem Genuß von Butter, Schlagsahne 
und Stippkäse beobachtet; die durch Fleisch¬ 
genuß kaum, da das Erwärmen über 80® 
das Virus abtötet, dagegen die bei Fleisch¬ 
bereitung. Infektionen durch als Zwischen¬ 
träger dienende Objekte wie beschmutzte 
Taschentücher, die vor den Mund ge¬ 
halten wurden, durch das Rauchen einer 
Zigarre mit beschmutzten Händen, durch 
Benutzung bzw. bei Kindern durch Be¬ 
nagen vom Vieh beschmutzter Eimer 
usw. sind vorgekommen und zeigen, daß 
gelegentlich die Gefahr der Übertragung 
nicht zu unterschätzen ist; Hittmayer 
sah Infektion nach dem Genuß von 
Heidelbeeren, die auf einer von ver¬ 
seuchtem Vieh besuchten Alp gepflückt 
waren, und er weist auf die beim Vieh 
anerkannte Möglichkeit der Übertragung 
durch Gräserkauen und durch Fliegen hin. 
Übertragung von Mensch auf Mensch wie 
etwa bei einer anderen Epizootie, den 
Pocken, kommen dagegen nicht oder nur 
sehr selten (bei Kindern) vor; deshalb ist 
die Ausbreitung beim Menschen immer an 
den Ursprungsherd, eine Infektionsquelle 
gebunden, und allen Berichten von großen 
Seuchen beim Menschen darf man mit 
einiger Reserve entgegentreten; wie denn 
auch diese Berichte sich durch abweichende 
und schwere Symptome kennzeichen und 
z. B. eine Seuche, die Siegel beschrieben 
hat, sich als durch den Erreger der hämor¬ 
rhagischen Septikämie des Menschen er¬ 


zeugt herausstellte. Über eine Reinfektion 
nach wenigen Wochen berichtete Illig. 

Der Erreger ist beständig gegen Trocken¬ 
heit und Kälte, bei Temperatur über 80® 
stirbt er ab. Kochen der Milch, die je 
nach dem Stadium der Krankheit von mehr 
oder weniger ekelerregendem Geschmack 
ist und verschiedene Zusammensetzung mit 
Veränderung der Gerinnungsfähigkeit zeigt, 
genügt, um sie brauchbar zu machen, im 
schwersten Stadium gerinnt aber die Milch 
vor dem Kochen schon zu einer schmierigen 
Masse. Nach den Bestimmungen des Vieh¬ 
seuchengesetzes darf die Milch nur abge¬ 
kocht abgegeben werden; da ist es wichtig, 
zu wissen, daß die Krankheit oft milde 
verläuft und den Viehhaltern so lange ver¬ 
borgen bleibt, bis sie dieselbe am Ver¬ 
siegen der Milch bemerken; auf diese Weise 
liegt unabhängig von jeder Schuldfrage zu 
Zeiten einer beim Vieh herrschenden Maul¬ 
und Klauenseuche immer die Infektions¬ 
gefahr vor und ist die Milch dann immer 
nur abgekocht zu genießen. Große Be¬ 
deutung kommt den Sammelmolkereien zu 
(s. auch unseren Fall), auch für die Ver¬ 
breitung beim Vieh (Magermilchverfütte- 
rung). Ziegen erkranken selten; aber ihre 
Milch wird oft wegen ihrer Tuberkulose¬ 
immunität roh verordnet! — In einem Fall 
von Wundinfektion bei Pape half selbst 
fünfminutenlanges prophylaktisches Spülen 
mit 1 ®/oiger Lysollösung nicht, den Aus¬ 
bruch der Erscheinungen zu verhindern. 
Zu erwähnen ist noch, daß erkrankte Per¬ 
sonen noch längere Zeit sich vor der Be¬ 
rührung mit Vieh, für das sie ev. schaden¬ 
ersatzpflichtig sind, hüten müssen. 

Was die Symptomatologie der mensch¬ 
lichen Erkrankung anbetrifft, so zeigt sich, 
daß bei Übertragung durch den Mund neben 
Erscheinungen in der Mundhöhle solche an 
den Extremitäten bei weitem nicht in allen 
Fällen auftreten; bei Infektion durch Wunden 
bleibt die Erkrankung gewöhnlich isoliert 
und es zeigen sich neben Allgemeinerschei¬ 
nungen nur Reizzustände in der Mundhöhle. 
Das Spezifische für die Maul- und Klauen¬ 
seuche ist in jedem Fall das Aphthen¬ 
bläschen; ohne Aphthen kein Aphthen¬ 
fieber. Wie alle Bläschenaffektionen der 
Mundhöhle schwinden die Aphthen jedoch 
bald, oft wenige Stunden nach ihrer Ent¬ 
stehung, und man ist nur auf ihr Vorhan¬ 
densein in der Anamnese angewiesen. Im 
Gegensatz zu der gewöhnlich mit Stomatitis 
aphthosa bezeichneten Krankheit ist dabei 
die Aphthe nicht eine flache Fibrinaus¬ 
scheidung unter das Epithel, sondern stellt 
ein Bläschen mit wasserhellem bis gelb¬ 
st 
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lichem Inhalt dar, nicht eitrig; sie erzeugen 
starken Speichelfluß; die Aphthen an der 
Haut, die mit heftigem Juckreiz einher¬ 
gehen, sind ähnlich wie die Pockenbläschen 
Kolliquationsnekrosen des Stratum proprium. 
Die Ausbildung der Mundaphthen geschieht 
nach 2—5-, auch 10—14tägiger Inkubation 
und den 3—5 tägigen geschilderten Pro- 
dromi, zu denen noch Erbrechen, Brennen 
im Munde, Schüttelfrost kommen kann; an 
der Haut bilden sie sich wenig später und 
auf einmal, so daß ein protrahierter Ver¬ 
lauf gegen Aphthenfieber spricht. Die sta¬ 
tistische Berechnung ergab, daß unter 
100 Fällen etwa 46 mit Erscheinungen in 
der Mundhöhle allein, etwa 27 mit Er¬ 
scheinungen an den Extremitäten einher¬ 
gingen. Erscheinungen am Magen-Darm- 
kanal mit Verstopfung (wohl durch Wasser¬ 
entziehung) oder Durchfällen fanden sich 
in etwa 23%, viel häufiger als Kompli¬ 
kationen seitens der Lunge (auch Atem¬ 
behinderung infolge Schwellung der Zunge); 
in einem der wenigen Sektionsbefunde 
fanden sich sogar Aphthen der Magen¬ 
schleimhaut. Sehr selten sind Nierenbe¬ 
teiligung mit Albuminurie, Schwellung von 
Leber und Milz (vielleicht einfache Hyper¬ 
ämie infolge Kreislaufschwäche). Eine Blut¬ 
druckerniedrigung findet sich fast immer; 
ebenso ist der Puls meist klein und wenig 
beschleunigt, wobei auch eine Herzschwäche 
im Spiele sein dürfte (beim Vieh Todesfälle 
fast nur durch Myo- oder Perikarditis); das 
auch in schweren Fällen niedrige Fieber 
steht oft in auffallendem Gegensatz zu der 
Schwere der Allgemeinerscheinungen; in 
unserem Falle wurde es später durch die 
komplizierende Bronchopneumonie erhöht. 
Im Blute findet sich ein Erhaltensein der 
Eosinophilen, wie außerdem nur noch bei 
einer Infektionskrankheit, dem Scharlach; 
die Zahl der Erythrozyten ist infolge Ein¬ 
dickung hoch. In etwa 2%, besonders bei 
neueren Beobachtern, finden sich Konjunk- 
tivitiden. Eine ganze Reihe von Beobach¬ 
tungen — insgesamt etwa 1 ^/o — spricht 
dafür, daß sowohl prodromal (siehe auch 
Pocken) als auch im eigentlichen Verlauf, 
ein erythematöses, morbilläres oder schar¬ 
lachartiges, meist ohne Schuppung heilen¬ 
des Exanthem auftreten kann. Bei örtlicher 
Infektion der Hand findet sich seltener eine 
infiltrierend hämorrhagische knotige Form, 
die nicht inzidiert werden darf, da sie keinen 
Eiter enthält. 

Die endgültige Sicherung der Diagnose 
könnte durch Impfung des Speichels oder 
Aphthenblaseninhaltes, auch der verdäch¬ 
tigen Milch auf Kälber oder Ferkel sicher¬ 


gestellt werden. Kleinere Versuchstiere er¬ 
weisen sich als ungeeignet, auch das 
nach einer neuen Methode impfbare Meer¬ 
schweinchen. 

Von praktischer Bedeutung ist die Ab¬ 
grenzung des Aphthenfiebers gegen eine 
Reihe anderer Erkrankungen. Eine Di¬ 
phtherie mit schweren Munderscheinungen 
und ev. zufälliger Hautaffektion läßt sich, 
wie in unserem Falle, leicht durch den 
negativen Abstrich sowie durch das Frei¬ 
sein der Tonsillen und des Rachens aus¬ 
schließen. Auch Lues, einfache Aphthen, 
Typhus abdominalis (wegen Roseola-Ver¬ 
dacht), Plaut-Vincentsche Angina, Mund¬ 
fäule lassen sich durch die Anamnese (keine 
Bläschen bei einfachen Aphthen), den Sitz 
(Stomakace meist nur am Zahnfleisch), die 
Art und den Verlauf unterscheiden, ebenso 
Varizellen (Impfung). Will man gegebenen¬ 
falls auf die Hautveränderungen das meiste 
Gewicht legen, so kommt man, wenn Sepsis 
mit Haut- und Munderscheinungen ausge¬ 
schlossen wird, durch das Fehlen eines Aus¬ 
gangsherdes, schließlich auf Pemphigus, mit 
dem die Hautaffektion viel Ähnlichkeit hat, 
oder auf Erythema multiforme. Nun ist 
man aber bei Pemphigus gewöhnt, ihn erst¬ 
malig „über Nacht“ auftreten zu sehen ohne 
Vorboten und Prodromi, und meist geht er 
ohne Fieber einher. Vor allem spricht der 
Verlauf, das Stillstehen der Bläschenerup¬ 
tion, gegen Pemphigus. Es gibt Formen, 
die besonders oder ausschließlich an Schleim¬ 
häuten lokalisiert sind, aber in ihrer Zu¬ 
gehörigkeit zum Pemphigus strittig sind; 
das gilt besonders vom Pemphigus der 
Mundhöhle und Konjunktiven. — Die nahe 
Möglichkeit der Verwechslung mit einem 
Erythema exsudativum multiforme plus 
schweren Munderscheinungen wird illustriert 
durch mehrere neuere Beobachtungen dieser 
Art, die z. T. sicher als Maul- und Klauen¬ 
seuche erkannt wurden, z. T. sehr wahr¬ 
scheinlich dafür anzusprechen waren. Im 
Gegensatz zum Aphthenfieber ist der Be¬ 
ginn beim Erythema multiforme stürmisch 
ohne Prodromi; von, Munderscheinungen 
sind bisher höchstens Angina berichtet, und 
vor allem, wie der Name besagt, besteht 
eine Polymorphie der Erscheinungen mit 
Flecken, Knötchen, Blasen und Rückbildung 
nebeneinander; auch hat diese Krankheit 
nach 3 Tagen ihren Höhepunkt erst erreicht, 
dauert dann mit gleicher Intensität mehrere 
Tage an und klingt erst in der 2.—3. Woche 
ab, sie ist oft begleitet von ätiologisch ver¬ 
wandten rheumatischen Beschwerden der 
Kopf sch warte, Muskulatur, Gelenke. — Tritt 
I das Aphthenfieber mit einem Exanthem auf. 
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so ist in jedem Falle an Abarten von Schar¬ 
lach zu denken. Stomatitis mit Exanthem, 
auch Konjunktivitis, Speichelfluß, Durch¬ 
fällen, überhaupt der Maul- und Klauen¬ 
seuche sehr ähnlich, wird in der Literatur 
nur noch bei Hg-Vergiftung beschrieben, 
und Rumpel macht im Anschluß an die 
Schilderung einer solchen Stomatitisepidemie 
in einem Gefangenenlager quecksilberhaltige 
Chemikalien bei der Entlausung verantwort¬ 
lich. So ist auch an präparierte Nahrungs¬ 
mittel, Konserven zu denken. — Die tumorige 
Form an der Hand muß durch bakteriolo¬ 
gische Untersuchung gegen Milzbrand ab¬ 
gegrenzt werden; auch Melkerknoten sind 
ähnlich beschrieben. 

Was die Prognose der Erkrankung be¬ 
trifft, so ist der Ausgang gewöhnlich Hei¬ 
lung, die nach 3—5 Wochen, auch schon 
nach 8 Tagen eintreten kann. Nur in 
einigen Fällen, bei Kindern, tritt, wie 
eingangs erwähnt, der Tod ein. Nagel¬ 
verkrüppelungen sind in einigen Fällen 
beobachtet, einmal auch chronische Ne¬ 
phritis. 

Die Therapie besteht einmal in Allge¬ 
meinbehandlung, bei der wir als wichtig 
die genügende Flüssigkeitszufuhr erachteten. 
Da das Schlucken wie jede Bewegung der 
Zunge sehr schmerzhaft ist, wird ev. Wasser 
rektal gegeben werden müssen. Der Kreis¬ 
laufschwäche ist mit Koffein zu begegnen. 
Symptomatisch tritt vor allem häufiges Gur¬ 
geln mit Rivanol, essigsaurer Tonerde usw. 
ein; Spülungen mit kaltem, zuckerhaltigem 
Essigwasser wurden empfohlen, auch Sprayen 
mit Borsäurelösung. Romberg 

empfiehlt Pinselung mit Höllenstein, die 


auch beim Vieh sehr gelobt wird und selbst 
gegen die Ophthalmie, besser als 2%ige 
Salbe verwandt werden kann. Mehrere 
Autoren verwandten mit gutem Erfolg In¬ 
jektionen von 0,3 Neosalvarsan, bei dessen 
Anwendung in einem Fall, nachdem un¬ 
mittelbar hinterher ein Kollaps folgte, die 
subjektiven Beschwerden schon nach 6 Stun¬ 
den schwanden. Ein Autor hatte auch in 
schweren Fällen, wo Silbersalvarsan ver¬ 
sagte, mit Kollargol guten Erfolg. — Die 
Behandlung mit dem spezifischen Löffler- 
Serum ist beim Menschen noch nicht ver¬ 
sucht worden. 

Zum Schluß darf nicht unterlassen wer¬ 
den, vor einer Übertreibung bei der Dia¬ 
gnosestellung der Maul- und Klauenseuche 
zu warnen. So wurden auch 1893, als 
Siegel seine große, von ihm für Maul¬ 
und Klauenseuche gehaltene Epidemie be¬ 
schrieb, eine ganze Anzahl von Fällen 
„entdeckt“; ein Autor erklärte sogar die 
Bednarschen Aphthen der neugeborenen 
Kinder sowie den Herpes bei Menstruieren¬ 
den für Maul- und Klauenseuche. Rumpel 
weist darauf hin, daß viele der als Aphthen¬ 
fieber beschriebenen Fälle entsprechend dem 
seinen Quecksilber-Intoxikationen dargestellt 
haben dürften. Auch in neuester Zeit, an¬ 
läßlich der erhöhten Beachtung, welche die 
Maul- und Klauenseuche beim Menschen 
findet, kommen solche Übertreibungen vor, 
so wenn z. B. ein Autor ein Mundgeschwür 
ohne jede andere Erscheinung für Aphthen¬ 
fieber hält, ein anderer einen Fall wahr¬ 
scheinlichen Arzneiexanthems ohne Mund¬ 
erscheinung als solches präsentiert. Spezi¬ 
fisch bleibt immer die Aphthe. 


Aus dem Kinderkrankenhaus der Stadt 

Zur Ätherbehandlung 

Von Lotte Lande, 

Die Ätherbehandlung des Keuchhustens 
wurde von Audrain begründet. Im An¬ 
schluß an eine rein zufällige Beobachtung 
probierte er das Verfahren 8 Jahre lang aus 
und berichtete in der Pariser medizinischen 
Gesellschaft 1920 über gute Erfolge. Er 

1) Anlaß zu dieser Veröffentlichung gab ein 
an Prof. Finkeistein von Herrn Koll. A. Cuadra 
in Iquique (Chile) eingesandter Bericht, der die 
gulen Erfolge anderer außerdeutscher Ärzte be¬ 
stätigte und die Behandlung warm empfahl. Er 
gab 5 Tage lang täglich eine Injektion (0,5, 1,0, 
2,0, 3,0. 4,0 im bzw. 1., 2., 3., 5.-8. und späteren 
Lebensjahre) und setzte die Behandlung durch 
„Anwendung des Äthers durch Trinken“ in den 
Dosen von 10 Tropfen stündlich (?) noch 10 Tage 
fort. Die Erfolge bezeichnet er als glänzend; 
nicht wenige Fälle waren nach der dritten Spritze 
fast völlig geheilt. ■ 


Berlin (Direktor: Prof. Finkeistein). 

des Keuchhustens^). 

Assistenzärztin. 

empfiehlt für Kinder bis zu 8 Monaten 1 ccm, 
für ältere Kinder 2 ccm Äther intraglutäal 
alle 2 Tage, insgesamt 3 — 5 Injektionen, 
und glaubt, daß es sich um eine spezi¬ 
fische, gegen die Infektion gerichtete Wir¬ 
kung handle. — In der Diskussion zu dem 
Vortrage Audrains erwähnte schon damals 
Variot auch Mißerfolge der Methode. 

Seitdem sind nun 17 weitere Mittei¬ 
lungen über die Äthertherapie-) der Per- 

2) Die Methodik Audrains wurde oft dahin 
modifiziert, daß man die Gesamtzahl der Injek¬ 
tionen von 3—5 auf 10 und darüber steigerte 
und zuweilen den Äther noch mit Vakzine oder 
Kampfer kombinierte. Wer, wie Bedö, neben 
dem Äther noch Kampfer, Bromural, Brom-Anti- 
pyrin und Höhensonne anwendet, darf nicht ver¬ 
langen, ernst genommen zu werden. 
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tussis erschienen, und zwar 3 von franzö¬ 
sischen, 8 von italienischen, 2 von spani¬ 
schen, 2 von ungarischen Autoren und nur 
eine deutsche. Die Mehrzahl der Autoren, 
nämlich 13, kommt zu einem uneinge¬ 
schränkten Lob des neuen Mittels: die An¬ 
fälle werden seltener und leichter, das Er¬ 
brechen hört sofort auf; bei frühzeitiger 
Behandlung wird die Krankheit zuweilen 
schon nach wenigen Injektionen ganz 
kupiert; die Komplikationen sind seltener; 
die Mortalität bei Ätherbehandlung geringer 
als bei der sonst üblichen medikamentösen 
Therapie (Graeser); die Behandlung des 
Keuchhustens scheint auf dem Wege der 
endgültigen Lösung (Castorina). — Nur 
eine einzige dieser 13 zustimmenden Ar¬ 
beiten gründet sich mit Bestimmtheit auf 
klinisches Material; die übrigen sind mit 
Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit Erfah¬ 
rungen aus der Poliklinik oder privatärzt¬ 
lichen Sprechstunde, d. h. weitgehend von 
der Beobachtung und dem Urteil der An¬ 
gehörigen abhängig, das wohl nicht ohne 
Einschränkung für wissenschaftliche Schluß¬ 
folgerungen verwertbar sein dürfte! Vier 
weitere Mitteilungen, davon zwei mit teil¬ 
weise klinischem Material, erwähnen neben 
guten Erfolgen auch zweifelhafte Fälle und 
völlige Versager^); außerdem 8 mal bis zum 
Muskel reichende Nekrosen, die nur lang¬ 
sam und unter tiefer Narbenbildung heilten! 
Die einzige Arbeit, die die Äthertherapie 
glatt ablehnt, ist die deutsche von Klotz; 
nur fällt sie dieses vernichtende Urteil leider 
a priori, auf Grund der Kritiklosigkeit roma¬ 
nischer Autoren, ohne persönliche ein¬ 
schlägige Versuche. 

3) So erzielte Mancinelli unter 36 poli¬ 
klinischen Fällen durchweg Heilung, während 
sich von 35 klinischen Fällen 23 ganz refraktär 
verhielten! Auch die wegen ihrer besonderen 
Beweiskraft zugunsten der Äthertherapie aus¬ 
führlich wiedergegebenen Krankengeschichten 
Graesers halten einer ernsteren Kritik nicht 
stand. Z. B. Fall 2. 1 Jahr alt. Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose, klinisch und röntgenologisch fest¬ 
gestellt. Bronchopneumonie. Exspiratorischer 
Stridor. Stenotischer Husten mit Erstickungs¬ 
anfällen und Erbrechen. Erhält vom 8. bis 15. 5. 
4 mal 1 ccm Äther, vom 13. bis 16. 6. 3 mal 1 bis 
2 ccm, vom bis 6. 7. 2 mal 2 ccm. Nach den 
Injektionen immer bedeutende Besserung, später 
aber wieder schwere stenotische Anfälle, die erst 
nach dem 6. 7. endgültig schwinden, während die 
Tuberkulose noch weiter behandelt wird. — Es 
erscheint zumindest fraglich, ob es sich hier 
wirklich um echte Pertussis gehandelt hat, oder 
um wechselnde Schwellungszustände tuberkulöser 
Bronchialdrüsen, die oft genug auch dem geübten 
Beobachter einen Keuchhusten Vortäuschen. Zu¬ 
dem werden nur bescheidene Gemüter von einem 
glänzenden Erfolg der Äthertherapie sprechen, 
wenn trotzdem mit kurzen Remissionen die schwe¬ 
ren Erstickungsanfälle 2 Monate gedauert haben! 


In anbetracht der Seltenheit stationärer 
Keuchhustenabteilungen schien es daher be¬ 
rechtigt, die Äthertherapie an unserem zu¬ 
verlässig und langdauernd beobachteten kli¬ 
nischen Material noch einmal nachzuprüfen 
und unsere Erfahrungen kurz mitzuteilen. 

Auf unserer Keuchhustenstation liegen die 
Kinder aus sozialen Gründen meist viele Wochen 
oder Monate lang bis zur völligen Genesung. 
Sie werden fast nur von älteren Schwestern ge¬ 
pflegt, die seit Jahren mit dem Keuchhusten ver¬ 
traut sind und denen es obliegt, mit verschieden¬ 
farbigen Buntstiften die Schwere der Anfälle 
(leicht, mittel, schwer) auf der Kurve zu ver¬ 
zeichnen, wobei durch die Höhe des bemalten 
Feldes annähernd die Häufigkeit der Anfälle zum 
Ausdruck kommt. Das Erbrechen wird jedesmal 
durch einen Strich vermerkt. Bei den mit Äther 
gespritzten Kindern hat der Arzt noch ganz be¬ 
sonders auf die Hustenanfälle geachtet. Die bei 
uns übliche Freiluftbehandlung des Keuchhustens 
führten wir auch bei den Äther-Kindern weiter 
fort, sonstige Medikamente kommen nicht zur 
Verwendung. 

Zur Ätherbehandlung benutzten wir anfangs 
gewöhnlichen Äther, dem wahrscheinlich die eine 
schwere Nekrose zur Last zu legen ist; seitdem 
wir Narkosenäther nahmen, hatten wir keine 
unangenehmen Nebenwirkungen mehr zu be¬ 
klagen. Die Schmerzhaftigkeit der Injektionen 
schien nur wenige Minuten zu dauern. Über 
ihren Einfluß auf den Keuchhusten gibt die 
folgende tabellarische Übersicht Aufschluß. 

Fall 1 —11 können als glatte Versager 
der Äthertherapie bezeichnet werden, Fall 9 
obendrein als schwere, den Tod des Kindes 
herbeiführende Ätherschädigung, die aller¬ 
dings durch Verwendung von Narkosen¬ 
äther wohl hätte vermieden werden können. 
Im Fall 5 wäre einzuwenden, daß die Zahl 
der Injektionen zu gering war. Bei den 
übrigen Fällen wurde die von Audrain 
selbst empfohlene Anzahl und Größe der 
Dosen innegehalten. Doch auch die den 
Einspritzungen folgende Besserung bei 
Fall 12 und 13 darf nicht als einwandfreier 
Äthererfolg gebucht werden. Bei Fall 12 
ist die rasch vorübergehende Erleichterung 
der Anfälle möglicherweise darauf zurück¬ 
zuführen, daß das in diesen Tagen beson¬ 
ders schwerkranke, erschöpfte Kind einfach 
die Kräfte für stärkere Anfälle nicht auf¬ 
brachte; dafür spricht auch die Tatsache, 
daß sich mit der Hebung des Allgemein¬ 
befindens sofort wieder die früheren schweren 
Anfälle einstellten. Und bei Fall 13 fallen 
die Ätherinjektionen in ein so vorgerücktes 
Stadium eines von Anfang an nur mittel¬ 
schweren Keuchhustens ohne Lungenkom¬ 
plikationen, daß die Besserung in der 8. bis 
9. Krankheitswoche wohl auch ohne be¬ 
sondere Therapie zu erwarten gewesen wäre. 

Bei 13 klinisch beobachteten Pertussis¬ 
fällen, die im Alter von 2 Monat bis 3 Jahr 
standen, und deren Behandlung bei be- 





Name und Schwere des Keuchhustens ^ Zahl u. Größe Einfluß auf den Ungünstige Dauer der Erkrankung Ausgang der 

u. Komplikationen bei Be- _der Injek- , .. . 
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ginnendem, floridem oder bereits abklin¬ 
gendem Keuchhusten einsetzte, konnte nie¬ 
mals ein entschieden günstiger Einfluß auf 
Häufigkeit und Stärke der Anfälle oder auf 
Dauer und Verlauf der Krankheit festge¬ 
stellt werden. Dagegen bildete sich einmal 
eine schwere tiefgehende Nekrose mit an¬ 
schließendem Erysipel und Streptokokken¬ 
sepsis, die den Tod des Kindes herbei¬ 
führte. Der Äther dient also nur dazu, 
die ohnedies große Zahl der unwirksamen 
Keuchhustenmittel noch zu vermehren, die 


höchstens bei älteren Kindern und deren 
Angehörigen ab und zu psychische Erfolge 
zeitigen können. Wegen ihrer Schmerz¬ 
haftigkeit und der Gefahr entstellender und 
lebensbedrohender Nekrosen sollten die 
intramuskulären Ätherinjektionen ganz ver¬ 
mieden werden! 

Literatur: Referate Zbl. f. Kinderheilk. Bd. 10 
bis 14. — Bedö, Zschr. f. Kinderheilk. Bd. 35, 
S. 325. 1923. — Graeser, D.m.W. Nr. 17, S. 551. 
1923. — Klotz, M.m.W. Nr. 40, S. 1431. 1922. — 
Reim, M. Kl. Nr. 22. 1922. — Veltoni, M.m.W. 
Nr. 27. 1922. 


Suggestion und Autosuggestion. 

Von Prof. Georg Klemperer. 


Wir wollen nun die Frage erörtern, wie 
weit die Heilerfolge der Suggestion ohne 
Mitwirkung einer suggerierenden Persönlich¬ 
keit, ganz durch eigene Seelentätigkeit, 
d. h. durch Autosuggestion zu erzielen sind. 
Im Sinne der obigen Erklärungen definieren 
wir Autosuggestion als die Erzielung seeli¬ 
scher oder körperlicher Veränderungen durch 
eigene Vorstellungen, unter gleichzeitiger Er- 
regungdes Gefühlslebens. Mitdieser Definition 
sind die vielen falschen Bedeutungen aus¬ 
geschlossen, die die Laien oft dem Worte 
beilegen. Einbildungen, Sinnestäuschungen, 
Gedächtnisfälschungen haben nichts mit 
Autosuggestion zu tun, auch wenn sie fest 
geglaubt und zum Bestand des seelischen 
Inhalts werden oder auch zur Änderung 
der Persönlichkeit führen. Auch solche Ein¬ 
wirkungen, welche direkt durch den Willen 
oder durch die Ablenkung der Aufmerk¬ 
samkeit erzielt werden, sind von der Auto¬ 
suggestion zu trennen. Nur solche Ver¬ 
änderungen, welche eintreten, wenn ich mir 
unter Gefühlserregung ihren Eintritt vor¬ 
stelle, sind als autosuggeriert zu bezeichnen. 
Ein historisches Beispiel ist die Wunder¬ 
heilung der profusen Metrorrhagien, die wir 
oben (S. 5) zitiert haben: „sie sagte, wenn 
ich nur seine Kleider anrühre, werde ich 
gesund werden“. Nun berührt sie von hinten 
das Kleid „und alsbald vertrocknet ihre 
Blutquelle“. Die Heilung wird erzielt durch 
die eigene Vorstellung der Patientin, während 
gleichzeitig das Gefühl der Inbrunst, des 
überschwänglichen Vertrauens in ihr mächtig 
ist. Der autosuggestive Charakter der 
Heilung wird nicht dadurch tangiert, daß 
etwas Körperliches, eine Berührung dabei 
stattfindet; dieselbe hat nur symbolische 
Bedeutung. Zahlreiche andere „Wunder¬ 
heilungen“ sind bekannt, die nur durch 
Vorstellung bei inniger, gläubiger Inbrunst 
erfolgt sind. 


(Schluß.; 

Die Geschichte der Menschheit zeigt 
uns, daß oft weitgehende seelische und 
körperliche Effekte durch Vorstellungen mit 
Gefühlserregung zustande gekommen sind. 
Hierher gehört die Lehre des Chinesen Laotse 
vom Tao, der „Selbsteinbeziehung in den 
göttlichen Sinn“, hierher der Inhalt der 
eleusinischen Mysterien Griechenlands, in 
welchen sich die Eingeweihten tief in den 
Demetermythos versenkten, hierher die „geist¬ 
lichen Übungen“ des Ignatius Loyola, in 
welchen die Passionsbilder mit Inbrunst 
erfaßt wurden. All diesen Kulten ist die 
Einengung des Bewußtseins, die Lähmung 
der Kritik, die Konzentration allen Denkens 
auf eine einzige Vorstellungsreihe eigen¬ 
tümlich, mit der zugleich eine Gefühlslage 
seligen Empfindens, schwärmerischen Hin¬ 
gegebenseins eintritt. Damit ist die Vor¬ 
bedingung der Erzielung seelischer und 
körperlicher Veränderung durch bloße Vor¬ 
stellung gegeben. 

Als Autosuggestion sind auch die durch 
inbrünstiges Gebet erzielten psychischen und 
somatischen Veränderungen zu bewerten. 
Hiermit sind die psychologischen Wirkungen 
der frommen Hingebung keineswegs er¬ 
schöpfend bezeichnet; die innere Erhebung, 
die Klärung und Läuterung, welche dem 
religiösen Gemüt durch Gebet zuteil werden, 
kommen hier nicht in Betracht. Aber der 
Umschwung der Gefühlslage nicht anders 
wie dieErzielungoderHemmung motorischer, 
sekretorischer oder vasomotorischer Abläufe 
durch Gebetswirkung kann medizinisch nur 
als Autosuggestion gelten. Ich brauche 
nicht besonders hinzuzufügen, daß die sitt¬ 
liche Wertung frommen Gebetes hierdurch 
nicht berührt wird; ich denke vielmehr, daß 
der fromme Glaube oft ein wertvoller Ver¬ 
bündeter des Arztes ist, und daß wir die 
religiösen Gefühle unserer Patienten mit 
selbstverständlicher Zurückhaltung ehren 
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sollen. Sofern die Gläubigen der sogen, 
christlichen Wissenschaft (Christian Science) 
durch Versenkung in die Heilswahrheiten 
autosuggestive Wirkungen erzielen, ist nichts 
gegen ihre Bestrebungen einzuwenden; aber 
natürlich ist es aufs schärfste zurückzu¬ 
weisen, wenn sie ohne Einsicht in das 
Wesen ihres Tuns die der seelischen Ein¬ 
wirkung gesetzten Grenzen überschreiten 
und sich in einen Gegensatz zur ärztlichen 
Kunst setzen, die für die Indikationsstellung 
sowie für Auswahl und Maß der psychothera¬ 
peutischen Methodik allein zuständig bleibt. 

Einen besonderen praktischen Auf¬ 
schwung hat die Autosuggestion als Heil¬ 
methode in letzter Zeit in Frankreich ge¬ 
nommen, wo sie ein begabter und menschen¬ 
freundlicher Laie, Hr. Cou6 in Nancy, mit 
beachtenswerten Erfolgen angewandt hat. 
Cou^ bezeichnet sich selbst als Schüler von 
Li^bault, des Begründers der sogen, ersten 
Schule von Nancy, der auch Bern heim an¬ 
gehörte; von seinen Verehrern wird er als 
der Meister einer neuen, medizinisch-päda¬ 
gogischen Schule betrachtet. Dazu liegt 
aber wohl kein Grund vor. Weder in seinen 
eigenen Schriften, noch in den umfang¬ 
reicheren Darbietungen seiner Anhänger^) 
ist etwas prinzipiell Neues enthalten. Bau- 
douin entwickelt zwar verschiedene an¬ 
scheinend neue „Gesetze“, die Coue teils 
ausgesprochen, teils angedeutet hat: das 
Gesetz der gesammelten Aufmerksamkeit 
und der unterstützenden Erregung, das 
Gesetz von der das Gegenteil bewirkenden 
Anstrengung und der unterbewußten Ziel¬ 
strebigkeit. Aber in Wirklichkeit handelt es 
sich doch nur um Umschreibung der 
Grundtatsachen, daß für die Suggestion 
der Wille und die Intelligenz schädlich, 
die Einengung des Denkens (Sammlung) 
notwendig und der Affekt (die Erregung) 
unentbehrlich ist. Wie weit das Un¬ 
bewußte oder Unterbewußte bei der Sugge¬ 
stion eine besondere Rolle spielt, muß so 
lange unentschieden bleiben, bis über die 
Bedeutung desselben für die seelischen Vor¬ 
gänge überhaupt Präziseres gesagt werden 
kann. Von besonderem Interesse ist, daß 
Couö-Baudouin jede Suggestion als Auto¬ 
suggestion auffassen. Wohl überträgt der 
Suggestor seine Vorstellung auf den zu 
Suggerierenden, aber bevor sie intrapsy¬ 
chische Auslösungen verursacht, muß sie in 
das Bewußtsein des Letzteren eingepflanzt 
sein, muß sie also zur Autosuggestion 
werden. Dies scheint mir aber ein Spiel 

0 Insbesondere Ch. Baudouin, Suggestion 
und Autosuggestion. Deutsch von Amann. 
Dresden 1923. 


mit Worten. Das Entscheidende an der 
Suggestion ist die Übertragung der Vor¬ 
stellung, die durch die Persönlichkeit des 
Suggestors die unerläßliche Affektbetonung 
erhält; daß die übertragene Vorstellung ins 
Bewußtsein des Suggerierten übergeht, ist 
selbstverständlich, ist aber für die seelische 
Weiterentwicklung der Vorstellung, für das 
Einwirken derselben auf die psychisch-soma¬ 
tischen Funktionen ohne Bedeutung. Ich 
möchte im Gegenteil die Meinung vertreten, 
daß Autosuggestion nur eine besondere 
Form der Suggestion darstellt. Ehe eine 
eigene Vorstellung intrapsychische Verände¬ 
rungen erzielen kann, muß sie ihre spe¬ 
zifische Affektladung erhalten und die gibt 
sich der Mensch nur scheinbar selbst. In 
Wirklichkeit geht jeder Autosuggestion eine 
primäre Suggestion voraus. Nehme ich 
noch einmal das mehrerwähnte biblische 
Beispiel, so hat nur der Glaube die Kranke 
geheilt; der Heiland hat nicht zu ihr ge¬ 
sprochen. Aber hat nicht sein früheres 
Wundertuen erst die Inbrunst in der Kranken 
erzeugt, die die Heilung ermöglichte? Die 
anscheinende Autosuggestion ist in Wirk¬ 
lichkeit eine stumme Suggestion, aber sie 
ist undenkbar ohne den Suggestor, dessen 
Persönlichkeit den Erfolg der Suggestion 
entscheidet. Wie in diesem eklatanten Fall, 
so ist es auch in den weniger durchsichtigen, 
in denen das persönliche Wirken des Sug¬ 
gestors nicht so überragend hervortritt. 
Meist ist die Autosuggestion die Wieder¬ 
holung gegebener Suggestionen, immer 
bleibt sie bedingt durch die affektbetonte 
Abhängigkeit von der Person oder der Lehre 
des Suggestors. Der Unterschied zwischen 
Suggestion und Autosuggestion liegt nur 
darin, daß bei der ersteren der Suggestor 
für seine seelische Einwirkung körperliche 
Vermittlung, wenn auch nur die der Sprache, 
anwendet, während bei der Autosuggestion 
dies direkte Übertragungsmittel fortfällt, und 
nur das rein seelische Fluidum der Lehre 
indirekt übertragend wirkt. Die Lehre kann 
durch Beispiel, durch Brief oder Buch über¬ 
tragen werden; entscheidend bleibt, daß sie 
von einer suggestiv wirkenden, autoritativen 
Persönlichkeit herrührt. Und so komme 
ich zu der Definition: Autosuggestion 
ist indirekte Suggestion. 

Indem ich also die Autosuggestion als 
eine Unterabteilung der Suggestion ansehe, 
brauche ich auf die Fragen, welche Per¬ 
sönlichkeiten autosuggerierbar und welche 
Krankheiten autosuggestiv zu beeinflussen 
sind, nicht noch einmal einzugehen. Die 
Beantwortung deckt sich prinzipiell mit der 
bei der Suggestion gegebenen. Indessen 

9 
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besteht ein quantitativer Unterschied. Es 
ist längst nicht jeder der heilenden Auto¬ 
suggestion zugänglich, der suggestiv zu 
beeinflussen ist. Für die indirekte Beein¬ 
flussung, ohne Anwesenheit des Suggestors, 
bedarf es nach meiner Erfahrung eines 
höheren Grades von Suggerierbarkeit und 
auch wohl eines ganz besonders starken 
Vertrauens auf die Persönlichkeit des Meisters, 
von dem die Lehre ausgeht. Es bedeutet 
wohl das Gleiche, wenn wir sagen, daß 
Intelligenz und Kritik bei der Autosuggestion 
sich in besonderer Weise zurückhalten 
müssen. Gewiß können auch sehr intelli¬ 
gente Menschen der Wohltaten der Auto¬ 
suggestion teilhaft werden, aber dann müssen 
sie die seltene Gabe besitzen, auf Kommando 
ihrem Verstand Schweigen zu gebieten. Ich 
möchte hieraus die Folgerung ziehen, daß 
der praktischen Anwendbarkeit der Auto¬ 
suggestion im allgemeinen engere Grenzen 
gesteckt sind und daß wohl wenig Ärzten 
gegeben sein wird, ihren Patienten so schöne 
Heilresultate zu verschaffen, wie sie nach 
glaubwürdigen Berichten Cou6 erzielt. Im¬ 
merhin verdient die Methode unsere volle 
Beachtung, und wer sich die Zeit und Mühe 
nehmen kann, die die ausschließliche oder 
vorwiegende Beschäftigung mit einer be¬ 
stimmten Methode der Psychotherapie er¬ 
fordert, der wird vielleicht bessere Resultate 
erreichen, als ich sie verzeichnen konnte. 
Cou6 macht gewisse Vorübungen mit seinen 
Patienten, um ihnen die Wirksamkeit der 
Suggestion zu demonstrieren; er läßt sie 
z. B. die Finger möglichst stark zusammen¬ 
drücken und sagt ihnen sehr eindringlich, 
daß sie sie nicht öffnen können — wenn 
der Betreffende recht fest denkt, es geht 
nicht, so ist es ihm wirklich unmöglich, 
bis ihm die Suggestion gegeben wird, daß 
er es könne. Dieser typische Suggestions¬ 
vorgang, den Baudouin übrigens als Auto¬ 
suggestion bezeichnet, kann ebenso als 
Probe für Suggerierbarkeit des Patienten 
wie für Suggeriertalent des Arztes gelten. 
Es gibt natürlich viele andere gleichwertige 
Vorbereitungsarten. Die eigentliche Heil¬ 
methodik besteht darin, daß man den 
Patienten in das Wesen der Behandlung 
einführt, daß man ihn anweist, seine 
Aufmerksamkeit von allem äußern und In¬ 
nern Geschehen abzulenken und mit ge¬ 
schlossenen Augen sich in einen Zustand 
der Muskelerschlaffung und der Beruhigung 
zu versetzen, der dem Halbschlaf ähnelt. 
Und nun spricht man ihm mit monotoner 
Stimme möglichst ausführlich und ins Ein¬ 
zelne gehend vor, welche Veränderungen 
mit ihm vergehen werden, welche Verbesse¬ 


rungen seines Befindens er zu erwarten 
hat. Man beginnt mit den allgemeinen 
Ankündigungen der Besserung des Allge¬ 
meinbefindens und der Fühllage, geht dann 
zur Voraussage guten Schlafes, schließlich 
zur Verheißung der Änderung aller einzelnen 
Organbeschwerden über. Diese ausführliche 
Suggestion muß in der nächsten Zeit in 
wachsenden Zwischenräumen „bis zur Hei¬ 
lung“ wiederholt werden. Aber die Haupt¬ 
sache ist, daß der geheilte Patient einsieht, 
daß er das Werkzeug der Heilung selbst 
in der Hand hat, daß der Suggestor nur 
sein Lehrer war, der ihm zeigt, wie er sich 
dieses Werkzeugs bedienen soll, und daß 
seine eigene Mitarbeit von nun an nötig 
ist. „Er muß am Morgen, bevor er auf¬ 
steht, am Abend gleich nach dem Zubett¬ 
gehen die Augen schließen, sich in die Nähe 
des Arztes versetzen, dann muß er 15—20 
mal den kleinen Satz wiederholen: mit 
jedem Tage geht es mir in jeder Hinsicht 
immer besser und besser.“ Von dieser 
Kollektiv-Autosuggestion haben Coues Pa¬ 
tienten den größten Nutzen gehabt. Es 
wird nach allem, was oben gesagt wurde, 
verständlich sein, wenn ich diesen Nutzen 
nur bei leicht suggerierbaren Patienten und 
den leichteren Graden funktioneller Störung 
erwarte und bei schwereren Fällen in Wirk-' 
lichkeit oft vermißt habe. Im übrigen wird 
den Patienten in Nancy geraten, sich auch 
am Tage bei eintretenden Beschwerden in 
einen Zustand der Konzentration und Ent¬ 
spannung zu versetzen, und in einer Art 
von Halbschlaf die Zauberformel zu sprechen 
„Es geht vorüber“. Die Formel muß mög¬ 
lichst mit lauter Stimme ganz schnell und 
eintönig, häufig wiederholt werden, während 
der Patient dabei mit der Hand über den 
leidenden Körperteil streicht. „Sehr schnell 
wird eine merkliche Besserung, wo nicht 
ein völliges Schwinden des Übels eintreten.“ 
Besonders wirksam ist die Autosuggestion 
des Schlafes, wenn man den Willen ganz 
ausschaltet und im Wirbel unermüdlicher 
Lippenbewegung die Worte schnell wieder¬ 
holt: Ich werde schlafen. 

Ich habe von dem Verfahren dieses 
Nichtarztes so ausführlich gesprochen, weil 
mir daran lag, zu zeigen, wie natürliche 
Begabung, Menschenkenntnis und Erfahrung 
in der Suggestionstherapie zum Erfolg bei¬ 
tragen können. Es kann unseren Patienten 
nur zum Nutzen gereichen, wenn wir auch 
diese Laienerfahrungen mit dem Rüstzeug 
der wissenschaftlichen Medizin prüfen, ihre 
Übertreibungen aufs rechte Maß zurück¬ 
führen und ihren guten Kern für unser 
eklektisches Heilbestreben verwerten. 
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Sicherlich ist die. Suggestion ein bedeu¬ 
tender Heilfaktor, auch in der indirekten 
Anwendungsform der Autosuggestion* Wer 
als Arzt sie zum Heil der Kranken ver¬ 
werten will, der braucht nicht nur ge¬ 
lehrtes Wissen und geübtes Können, er 
muß sich mit innerster Anteilnahme in 


das Seelenleben seiner Schützlinge ver¬ 
tiefen* Nur wenn in seinem Herzen das 
uralte Wort lebendig bleibt: Liebe deinen 
Nächsten wie dich selbst, wird er der 
Hingebung fähig sein, welche eine segens¬ 
reiche Anwendung der Suggestionstherapie 
ermöglicht. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Aachen-Forst (leit. Arzt: Dr. Kr ab bei). 

Zur Therapie der postoperativen Darmfunktionsstörungen 
(Darmlähmung und Darmverschluß). 

Von Dr. Max Krabbel. 


Das Auftreten akuter, bedrohlicher Darm¬ 
lähmungserscheinungen nach großen Lapa¬ 
rotomien ist zweifellos seltener geworden, 
seit wir gelernt haben, die früher üblichen, 
energischen Abführprozeduren vor solchen 
Eingriffen als ebenso bedenklich anzu¬ 
sehen wie die beliebte „Ruhigstellung“ des 
Darmes mit Opium, die man vor 20 Jahren 
für absolut notwendig erachtete. Der völlig 
ausgeleerte Darm läßt sich schwer wieder 
zu geregelter Tätigkeit bringen, es fehlt ihm 
mit dem Darminhalt das natürliche und 
beste peristaltische Reizmittel. So sehr es 
also auch wünschenswert bleiben muß, daß 
nicht kot- und gasgefüllte Darmschlingen 
— vor allem des Kolon — bei der Lapa¬ 
rotomie Übersicht und Orientierung er¬ 
schweren, so sehr muß eine zu weitgehende 
Entleerung des Darmes durch tagelanges 
Laxieren vermieden werden, wenn man sich 
nicht nach der Operation unangenehmen 
Komplikationen ausgesetzt sehen will. Im 
allgemeinen wird es auch für große Lapa¬ 
rotomien genügen, wenn zur Vorbereitung 
neben einer mittleren Rizinusdosis ein 
Reinigungseinlauf verabreicht wird. 

Der zweite Grund für das Seltener¬ 
werden postoperativer Darmstörungen liegt 
zweifellos in der verbesserten operativen 
Technik. Seitdem es Regel geworden ist, 
alle größeren Ligaturstümpfe und alle 
Serosawundflächen sorgfältig zu peritoneali- 
sieren, seitdem ausgedehnte Tamponade — 
vor allem in der Form des Mikulicz- 
Beutels — immer mehr durch glatte Drain¬ 
rohre und einzelne schmale Streifen ersetzt 
wird, mußte das Auftreten der Passage¬ 
behinderung durch Darmadhäsionen und 
-knickung zwangsläufig seltener werden. 
Ob sich von der prinzipiellen Durchführung 
des lückenlosen Bauchschlusses, auch in 
infizierten Fällen, die jetzt von manchen 
Seiten angestrebt wird, — „ideale“ Laparo¬ 
tomie — weitere schwerwiegende Vorteile 
hinsichtlich der Verhütung postoperativer 
Störungen und erst später ■ klinisch in Er¬ 


scheinung tretender Adhäsionen erwarten 
lassen, steht noch dahin: das große Schrift¬ 
tum zu dieser Frage hat bisher keine 
Klärung gebracht. Die meisten Chirurgen 
stehen auch heute wohl noch auf dem 
Standpunkt, in einer bestimmten Kategorie 
von Fällen (Qallenblasenexstirpation, Appen¬ 
dizitis mit abgekapseltem Exsudat usw.) nicht 
auf die Sicherung durch schmalen Saugstreifen 
oder dünnes Rohr verzichten zu wollen. 

Sind so die in der Operationsvorberei¬ 
tung und der technischen Durchführung des 
Eingriffes liegenden Vorbedingungen für 
das Zustandekommen ernsterer postopera¬ 
tiver Darmpassagestörungen auf ein Mindest¬ 
maß reduziert, so enthebt uns das nicht 
der Aufgabe, rechtzeitig Maßnahmen zur 
Anregung und Unterstützung der Peristaltik 
zu treffen. Wir geben nach dem Vorschläge 
von Qelinsky am Tage nach der Ope¬ 
ration ein Heißluftbad für das Abdomen 
(elektr. Lichtbügel) und sehen davon meist 
eine sehr günstige Einwirkung auf die Be¬ 
lebung der Darmtätigkeit! Gleichzeitig wird 
das Quinckesche Darmrohr eingelegt, denn 
oft genug stauen sich die Flatus am reflek¬ 
torisch kontrahierten Sphincter ani. Ist der 
gewünschte Erfolg auf diese Weise noch 
nicht zu erzielen, so genügt meist ein 
kleines Glyzerinklysma am Abend des 2. 
oder Morgen des 3. Operationstages, um 
die Darmtätigkeit endgültig in Gang zu 
bringen. Es sind nur vereinzelte Fälle, bei 
denen man mit den geschilderten Maß¬ 
nahmen nicht zum Ziel kommt; der Leib 
wird immer mehr aufgetrieben, der Patient 
fühlt sich dadurch sehr belästigt, es kommt 
schließlich zu Aufstoßen und Erbrechen. 
Daß es sich in solchen Fällen häufig um 
ältere Kranke mit sicherer Myokardschädi¬ 
gung handelt, ist eine Erfahrung, die wir 
uns therapeutisch zunutze machen mußten; 
prophylaktische Digalengaben und intra¬ 
venöse Traubenzuckerinjektion vor der Ope¬ 
ration leisten auch für die spätere Wieder¬ 
belebung der Darmtätigkeit Vorzügliches. 

9* 
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Kommen wir mit all diesen Maßnahmen 
nicht zum Ziele, so stehen für die Anregung 
der Peristaltik eine Reihe von Medikamenten 
zur Verfügung, die parenteral gegeben 
werden können; perorale Darreichung von 
Abführmitteln ist bei diesen Zuständen nicht 
ratsam, führt auch selten zum Erfolg: auch 
die von Fritsch empfohlene Instillation 
von Rizinusöl durch den Magenschlauch 
hat keine Anhänger gefunden. Schon seit 
längerer Zeit wurde, besonders auch von 
Vogel empfohlen, zur Anregung der Darm¬ 
tätigkeit Physostigmin in kleinen Dosen 
(^ 2 —f nig) subkutan injiziert; zweifellos 
ist damit in manchen Fällen die gewünschte 
Wirkung zu erzielen. Große Hoffnungen 
hat man vor einigen Jahren an das aus 
tierischen Organen gewonnene,von Zuelzer 
in die Therapie eingeführte „Hormonal“, 
das spezifisch peristaltikfördernd wirken 
sollte, geknüpft; das Präparat wurde später, 
nachdem sich mehrfach schwere Neben¬ 
wirkungen (im Sinne des anaphylaktischen 
Schocks) gezeigt hatten, durch das albu- 
mosenfreie „Neohormonal“ ersetzt. Die 
Begeisterung für dieses Mittel ist aber bald 
abgeflaut; es wurden doch wohl nur in 
einzelnen Fällen offensichtliche Erfolge er¬ 
zielt. In den letzten Jahren wurden zwei 
aus vegetabilischen Laxantien hergestellte 
Präparate zur Injektion empfohlen: Senna- 
tin, das aus Sennesblättern gewonnen wird, 
und das aus Cascara sagrada dargestellte 
Peristaltin. Eine Reihe von Autoren haben 
über gute Erfolge mit diesen Mitteln be¬ 
richtet; der besondere Wert der Medikation 
liegt darin, daß bekannte Laxantien von 
sicherer Wirkung parenteral dem Körper 
zugeführt werden können. — Während des 
Krieges wurde aus England (Colton) mit¬ 
geteilt, daß man an großen Serien von 
Laparotomien ausgezeichnete Erfahrungen 
mit subkutanen oder intravenösen Injektionen 
von Hypophysenpräparaten zur Anre¬ 
gung der Peristaltik gemacht habe. Man 
bediente sich damit der biologischen Erfah¬ 
rung, daß das Extrakt des vorderen Ab¬ 
schnittes der Hypophyse starke vagusför¬ 
dernde, die Tätigkeit der glatten Muskulatur 
steigernde Wirkung besitzt; das Präparat 
hat ja in der Geburtshilfe zur Wehenan¬ 
regung außerordentlich weite Verbreitung 
gefunden. Die Erfahrungen C o 11 o n s wurden 
von deutschen Autoren (U n g e r, Z o n d ek u.a.) 
nachgeprüft und im allgemeinen bestätigt. 
Zondek konnte im Experiment (Beobachtun¬ 
gen am Bauchfenster des Kaninchens) nach- 
weisen, daß den Hypophysenpräparaten eine 
außerordentlich starke peristaltikfördernde 
Wirkung zukommt, die sich gleichermaßen 


quantitativ und qualitativ ausdrückt: 
das Extrakt „übt nicht nur erregenden, 
sondern auch regulierenden Einfluß auf 
die Peristaltik aus.“ Mir hat sich seit meh¬ 
reren Jahren das von Passek und Wolf in 
Hamburg hergestellte Physormon bewährt; 
wir verwenden es regelmäßig nach größeren 
Laparotomien und waren durchweg von der 
prompten Wirkungsehr befriedigt. Besonders 
empfehlenswert ist die Kombination von 
Physormon und Holopon; man hat den 
Eindruck, daß die oft etwas plötzliche, 
stürmische Wirkung des Hypophysenpräpa¬ 
rates durch das Opiat in wohltuender Weise 
gezügelt wird. Wir geben also am Abend 
des 2. Tages nach der Operation, wenn 
noch keine Flatus abgegangen sind, 1 Am¬ 
pulle Physormon intramuskulär -|- 0,2 Holo¬ 
pon subkutan; damit wird dann mit Regel¬ 
mäßigkeit der gewünschte Erfolg prompt 
erzielt. Ich glaube, nach meinen Erfahrungen 
das Physormon als das Darmtonikum der 
Wahl bezeichnen zu dürfen. Versuche, eine 
gebrauchsfertige Mischung von Physormon 
und Holopon herzustellen, sind im Gange. 

Die Zahl der Fälle, die sich auch diesem 
Mittel gegenüber refraktär verhalten, ist sehr 
gering; es bedarf der exakten Durchführung 
der zur Verfügung stehenden Untersuchungs¬ 
methoden, um mit Sicherheit alle entzünd¬ 
lichen Vorgänge im Bauchraum auszu¬ 
schließen und die reinen Fälle von kom¬ 
pletter, durch die geschilderten Maßnahmen 
nicht zu behebender Darmpassagestörung 
zu eruieren. Auch solche Kranke sollte 
man nicht Gewehr bei Fuß zugrunde gehen 
lassen; wir besitzen in der Enterostomie 
das Mittel, das in einem Großteil der Fälle 
lebensrettend wirkt. 1902 wurde der Ein¬ 
griff von Heidenhain auf dem Chirurgen¬ 
kongreß zur Behebung der Darmatonie em¬ 
pfohlen, geriet dann aber wohl im Laufe 
der Jahre etwas in Vergessenheit, man hörte 
in der chirurgischen Literatur nicht viel 
davon. Später haben dann schwedische 
(Ali Krogius), deutsche (Nordmann, 
Melchior u. a.) und Schweizer Chirurgen 
(Brunner, Dubs) energisch auf die segens¬ 
reiche Wirkung dieser Operation hingewiesen. 
Und die Enterostomie gibt in der Tat be¬ 
glückende Erfolge, wenn man sie rechtzeitig 
und nicht kritiklos anwendet. Man darf 
selbstverständlich nicht erwarten, daß bei 
diffuser Peritonitis die Anlegung einer wand¬ 
ständigen Dünndarmfistel mit Sicherheit die 
Wiederbelebung der Darmfunktion zustande 
bringen könnte; die Ursachen der Darm¬ 
lähmung liegen hier ja in schweren toxischen 
Prozessen. Bei umschriebenen Entzündungs¬ 
herden mit sekundärer Darmlähmung lassen 
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sich oft Erfolge erzielen. — Die Domäne 
aber für die Anwendung der Enterostomie 
bilden die Fälle, wo es nach intraabdomi¬ 
nellen Eingriffen durch Verkleben einer 
Darmschlinge mit serosaentblößten Wund¬ 
flächen zu einer Darmknickung und Passage¬ 
störung gekommen ist, die, zunächst nur 
relativ, unter zunehmender Füllung der zu¬ 
führenden und verstärkter Kompression der 
abführenden Schlinge schließlich absolut 
wird. Dieses Ereignis kann natürlich nach 
allen möglichen Eingriffen (Gallenblasen- 
exstirpation, schwierige Appendektomien, 
Darmresektionen, gynäkologischen Eingrif¬ 
fen) Tatsache werden; entschließt man sich 
in solchen Fällen zur Operation, solange 
Allgemeinzustand und Herztätigkeit noch 
nicht ernstlich geschädigt sind, so wird man 
fast immer den gewünschten Erfolg sehen. 
Erleichtert wird der Entschluß zur Operation 
durch die Tatsache, daß sich der Eingriff 
in Lokalanästhesie in 10—15 Minuten durch¬ 
führen läßt und keine erheblichen Anforde¬ 
rungen an die Widerstandsfähigkeit der 
Patienten stellt. Man soll sich in solchen 
Fällen nicht zur Relaparotomie vom alten 
Schnitt aus verleiten lassen, sondern im 
Unterbauch, am besten links eingehen, die 
erste sich einstellende geblähte Darmschlinge 
in ein Peritonealfenster einnähen und mit 
kleinem Schnitt eröffnen. In die Öffnung 


wird ein Drain oder Katheter eingebunden; 
die Anlegung der Fistel nach Art der 
Witzelschen Gastrostomie ist zeitraubender 
und bietet keinen besonderen Vorteil. Schon 
in den ersten 24 Stunden entleeren sich 
dann große Mengen flüssig - schaumigen 
Darminhaltes; meist gehen am Tage nach 
dem Eingriff Winde und Stuhl auf natür¬ 
lichem Wege ab. Die Fistel schließt sich 
in der Regel in 2—3 Wochen spontan, ich 
habe sie nur in ganz vereinzelten Fällen 
operativ schließen müssen. 

Aus der chirurgischen Literatur der 
letzten 10 Jahre — auszunehmen sind die 
letzten Jahre, in denen die Veröffentlichungen 
der oben genannten Autoren erfolgten — 
mußte man den Eindruck gewinnen, daß 
die Enterostomie noch nicht überall die 
volle Bewertung als lebensrettende Operation 
gefunden hat; Gespräche mit Chirurgen und 
operativ tätigen Frauenärzten haben mir 
diesen Eindruck bestätigt. Auch der Gynä¬ 
kologe müßte sich Indikationsstellung und 
Technik des Eingriffes zu eigen machen; 
es sind nach meiner Erfahrung vor allem 
Verklebungen von Dünndarmschlingen im 
kleinen Becken, die sich unter dem Bilde 
der postoperativen Darmlähmung kundtun 
und gerade für diese Fälle hat die Entero¬ 
stomie ihre besondere, nicht hoch genug 
einzuschätzende Bedeutung. 


■■ 

Zusammenfassende Übersichten. 

Aus der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Berlin-Reinickendorf. 

über einige Tuberkulose- und Tuberkulinfragen. 

Von Prof. Felix Klemperer. (Schluß.) 


III. 

Die Theorien der Tuberkulin Wir¬ 
kung, nach denen die Tuberkulinreaktion 
durch eine Antikörperbildung zustande 
kommt (Wassermann und Bruck, Wolff- 
Eisner, Sahli u. a.), haben nicht be¬ 
friedigt und waren in den Hintergrund ge¬ 
treten; Selter kam schließlich in der Nach¬ 
prüfung des gesamten Versuchsmaterials 
dazu, in der „Tuberkulinreaktion keine Anti¬ 
körperreaktion“ zu sehen und im Tuber¬ 
kulin nur einen „spezifischen Reizstoff, der 
mit dem empfindlichen Gewebe in Berüh¬ 
rung kommt und es in Entzündung bringt“. 
Neuerdings haben verschiedene Autoren 
diese Frage wieder in Angriff genommen 
und Antikörper nachgewiesen: Spronck 
[Utrecht^)] teilt bemerkenswerte „experi¬ 
mentelle Studien über die beiden Antago- 


M. Kl. 1923, Nr. 32. 


nisten der Tuberkulinreaktion“ mit, welche 
die Theorie der Tuberkulinwirkung von 
Wassermann und Bruck zu stützen und 
weiter zu entwickeln scheinen; Römer und 
vom Hofe®) fanden im Serum von an 
gutartiger skrofulöser Augenerkrankung 
leidenden Patienten einen die Tuberkulin¬ 
wirkung abschwächenden Körper, der im 
Serum von an schwerer Augentuberkulose 
leidenden Patienten fehlte; und W. Jadas- 
sohn') glaubt die Umsetzung des Tuber¬ 
kulins in ein giftiges Tuberkulopyrin durch 
ein Chemolysin ohne Komplement und 
weiter die Umsetzung des Tuberkulopyrins 
in ungiftige Substanz durch Ambozeptor 
und Komplement experimentell verfolgen zu 
können. Es ist hier nicht der Ort, im ein¬ 
zelnen auf diese Arbeiten einzugehen; ihr 
wissenschaftlicher Wert steht außer Frage 


6) M.m.W. 1923, Nr. 31. 

7) Klin. W. 1923, Nr. 20. 
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und vielleicht kommen sie, wenn sie der 
erforderlichen Nachprüfung standhalten, in 
dem einen oder anderen Punkte auch den 
praktischen Interessen der Diagnose oder 
Therapie zugute. Noch aber ist dies nicht 
der Fall und mit der Feststellung allein, 
daß die Tuberkulinreaktion als Antigen- 
Antikörperreaktion abläuft, ist nicht viel ge¬ 
wonnen. Es bleibt die Unsicherheit, wie 
weit im Einzelfalle mit der Anregung der 
Antikörperbildung zum Abbau des ein¬ 
geführten Antigens auch eine Antikörper- 
bildung zum Abbau der im Körper wirk¬ 
samen Tuberkulosegifte einhergeht, und 
nach wie vor steht die oft bestätigte Tat¬ 
sache, daß man den Körper weitgehend 
gegen die verschiedensten Tuberkuline un¬ 
empfindlich machen kann und die Tuber¬ 
kulose in ihm doch fortschreitet, der Auf¬ 
fassung der Tuberkulinwirkung als einer 
Immunisierungswirkung im Wege der 
Antigen-Antikörperreaktion entgegen. 

IV. 

Die Praxis der Tuberkulintherapie hat 
in den letzten Jahren die Hautimpfmethoden 
(perkutane und kutane Impfung) vor der 
subkutanen Spritzmethode bevorzugt, neben 
Petruschkys Linimenteinreibung hat Moros 
Ektebinbehandlung und ganz besonders die 
Ponndort-Impfung große Verbreitung ge¬ 
funden. „Die Haut als immunisierendes 
Organ“ soll dabei eine besondere Rolle 
spielen. Ich habe vor einigen Monaten 
bereits in dieser Zeitschrift®) ausgeführt, daß 
dieser Vorstellung die sichere experimentelle 
Unterlage fehlt; neue Stützen hat sie seither 
nicht gewonnen. Moro meint, daß er 
durch das Tuberkulin und die abgetöteten 
Tuberkelbazillen, die mit der Ektebinsalbe 
in die Haut eingeführt werden, „in der 
Haut spezifische Nebenherde, gewissermaßen 
Filialen“ setzt, von denen aus eine Art 
passiver Immunisierung der zu behandelnden 
natürlichen Krankheitsherde vor sich geht. 
Wir sahen oben, wie wenig wir noch von 
dem immunisierenden Einfluß eines tuber¬ 
kulösen Herdes auf den Qesamtorganismus 
wissen, wie „unberechenbar“ und schwankend 
dieser Einfluß ist —; noch steht nicht fest, 
daß das Hautdepot von Tuberkulin bzw. 
abgetöteten Tuberkelbazillen in seiner bio¬ 
logischen Wirkung dem lebende Tuberkel¬ 
bazillen enthaltenden Krankheitsherde über¬ 
haupt entspricht, aber wenn dies der Fall 
ist, daß es stärker, zuverlässiger, anhaltender 
wirkt als dieser, ist gewiß nicht wahr¬ 
scheinlich. W. Stoeltzner^) legt Wert 


darauf, daß die Hautimpfungen immer an 
derselben Stelle der Haut wiederholt werden; 
er glaubt damit ein neues Prinzip entdeckt 
zu haben — „das isotopische Prinzip in 
der spezifischen Behandlung“ — und stellt 
die Behauptung auf: „Während die Wirkungen 
heterotopischer Impfungen sich nur addieren, 
wird die isotopische Wiederholung der 
Impfung eine potenzierte Wirkung hervor¬ 
bringen“ — ein Beweis für diese Hypothese 
fehlt. Und vollends Ponndorfs^®) An¬ 
nahme, daß „das Tuberkulin von den an¬ 
geritzten Epithelzellen festgehalten und um¬ 
gewandelt wird“ und daß „die Herdreaktion, 
die hierdurch hervorgerufen wird, eine ganz 
andere ist, als die nach der subkutanen 
Resorption des fast unveränderten Tuberkulins 
eintretende“, schwebt völlig in der Luft, 
wie somanche andere Angabe in Ponndorfs 
Buche, für die eine Begründung nicht einmal 
versucht wird. Dem Arzte, der dies Buch 
liest, möchte ich zur Schärfung der Kritik 
ein Wort mitgeben, das Neufeld — übrigens 
ohne einen Autornamen zu nennen — am 
Schluß der mehrerwähnten Mannheimer 
Diskussion sprach: „Wer auf diesem Gebiet 
wirklich Bescheid weiß, ist immer wieder 
erstaunt, wie insbesondere in manchen für 
die Praktiker geschriebenen Abhandlungen 
Behauptungen als sicher hingestellt werden, 
die die meisten Fachleute völlig ablehnen, 
und wie manche Autoren mit der größten 
Sicherheit ganze Kapitel über Dinge schreiben, 
von denen wir noch gar nichts wissen.“ 

Ich habe die Frage der spezifisch immu¬ 
nisatorischen Fähigkeit der Haut von 
Dr. MoraH^) mittels des Typhusimpfstoffs 
prüfen lassen, indem die Agglutininbildung 
nach subkutaner und intrakutaner Einbringung 
verglichen wurde; die intrakutane Zufuhr 
erwies sich nicht als wirksamer. C.Krauspe^^) 
am Königsberger Hygienischen Institut kam 
zu dem gleichen Resultat und Stahl und 
Winkler^®) an der Rostocker Med. Klinik 
fanden die antigene Wirkung bei intra¬ 
kutaner Einverleibung des Impfstoffs sogar 
geringer, auch trat sie etwas später ein. 

Nach alledem glaube ich nicht, daß die 
Tuberkulinwirkung nach perkutaner und 
kutaner Einführung von der nach subkutaner 
Zufuhr qualitativ verschieden ist —, quanti¬ 
tative Unterschiede sind in der verschiedenen 
Resorption begründet, die bei den ersteren 
Methoden niemals zu berechnen ist. Eine 
Wesens änderung oder -bereicherung hat die 
Tuberkulintherapie durch sie nicht erfahren. 

10) M.m.W. 1923, Nr. 40. 

11) Med. Klinik 1923, Nr. 36. 

12) D.m.W. 1923, Nr. 41. 

13) D.m.W. 1923, Nr. 46. 


8) Ther. d. Gegenw. 1923, H. 5, S. 173. 

9) M.m.W. 1923, Nr. 21. 
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y. also weder die ganz frühen und die gut- 

Die eingangs gestellte Frage, ob wir in artigen, noch die bösartigen und die späten 
dem Verständnis der Tuberkulinreaktion und Pälle, sondern die mittleren Fälle, die pro- 
der theoretischen Begründung der Tuber- duktiv-fibrösen Formen, die stillstehenden 
kulintherapie weiter gekommen sind, kann oder langsam fortschreitenden Tuberkulosen 
ich nach dem Vorstehenden nicht bejahen. bei ihnen wird oft durch eine richtig 
Mit dieser Negation aber möchte ich nicht geleitete Tuberkulintherapie die entschei- 
schließen, um nicht den falschen Eindruck dende Wendung zum Besseren gegeben, 
zu hinterlassen, als ob ich der Tuberkulin- b) Die Wahl des Mittels ist wenig be- 
therapie gegenüber überhaupt einen ab- deutsam; alle Tuberkuline können wirken, 
lehnenden Standpunkt einnehme. Wenn Kochs Alttuberkulin und die BazillenemuT 
auch das Experiment und die Theorie, von sion sind bisher nicht erweislich überholt, 
denen die Tuberkulintherapie ausgegangen o) Auch die Methodik der Einver¬ 
ist, zur Zeit noch nicht vermögen, ihr eine leibung spielt keine entscheidende Rolle; 
klare Begründung zu geben, so bleibt doch jeder Weg ist erlaubt, der durch die Haut 
die andere ebenso wichtige Grundlage, auf der einfacher zu handhabende und bei 
der eine Behandlungsmethode ruhen darf, den Patienten beliebtere, aber in bezug 
die Empirie. Die Erfahrung dreier Jahr- auf die Dosierung recht unzuverlässig (wes- 
zehnte hat die Mehrzahl der Kliniker und halb er einerseits leicht zur Scheintherapie 
Tuberkuloseärzte dazu geführt, das Tuber- wird, indem gar nichts resorbiert wird oder 
kulin als ein in geeigneten Fällen und bei za wenig, um eine Herdreaktion auszuüben, 
zweckmäßiger Art der Anwendung wirk- anderseits mit der Gefahr der Überdosierung 
sames Unterstützungsmittel der Tuberkulose- und Erzeugung zu starker und schädlicher 
therapie zu schätzen. Auf diesem Stand- Reaktionen verknüpft ist, so bei der Anle- 
punkt stehe auch ich und halte allen Neu- gung zahlreicher fingerlanger Impfschnitte 
erscheinungen gegenüber, von denen ich und der Aufträufelung mehrerer Tropfen 
oben berichtet habe, fest an den Grundsätzen, reinen Tuberkulins schon bei der ersten 
die ich zuletzt vor 2 Jahren entwickelt Impfung nach Ponndorf. 
habei^) und die in Kürze folgende sind; d) Der wichtigste Punkt ist die Frage der 

a) Voraussetzung für eine Tuber- Dosierung Hier sind bindende Regeln 
kulinbehandlung soll stets Behandlungs- möglich, es muß streng mdividuah- 

bedürftigkeit des Kranken sein; der sierend m jedem Falle das richtige Vorgehen 
Nachweis der Infektion allein - ein posi- ausgeprob werden. Der Anfang muß vor- 

tiver Pirquet - gibt keinen Grund zur f 

Tuberkulinbehandlung. Von Lungenkran- dieSteigerungsoll larigsamstaüfinden; kleine 
ken bedürfen nur die der Tuberkulinbe- Reaktionen sind erwünscht; die Behandlung 
handlung, welche ohne sie; durch syste- f 

matische Allgemein- und medikamentös- vollständig abpklunpn ist, und 

symptomatische Behandlung allein, nicht sie soll nur p Ipge fortgesetzt werden als 
fortschreitend gebessert werden und zur Patientp Nutzen bringt. Über 

Heilung kommen; anderseits eignen die In erplle Dosensteigerung, Qrenzpsis usw 
Fälle nicht für eine Tuberkulinbehandlung, «oll der klinische Erfolg entscheiden, nicht 
welche akut, hochfieberhaft, rasch vor- Meinung. t, . , 

schreitend (exsudative Tuberkuloseformen) , soll auch die Tuberkulin¬ 

oder bereits weit vorgeschritten (drittes, behandlpg abgebrocpn werden, wenn pr 
kavernöses Stadium) sind. Das eigentliche geeilt ist; eine weitere Zu- 

Gebiet der Tuberkulinbehandlung bilden ^^^r poßer Tuberkulinmengen bis zum ver- 
_ memtlichen Ziele „biologischer Heilung ist 

1^) D.m.W. 1922, Nr. 1. nicht erforderlich. 

Aus der Psychiatrischen Klinik der Universität Hamburg. 

Der heutige Stand der Paralysebehandlung. 

Von Prof. Dr. W. Weygandf. (Schluß.) 

Die andere Hauptgruppe von Behänd- nach fieberhaften Erkrankungen manchmal 
lungsmethoden, die unspezifische Reizein- gebessert und geheilt zu werden scheinen. 
Wirkung ausüben und dadurch eine Akti- Schon 1786 hat Reuß Heilung der Tobsucht 
Vierung und Umstellung der Körperabwehr- durch Pocken beschrieben. Nach Erysipel, 
kräfte anstreben, knüpft an die uralte irren- Scharlach, Pneumonie, Typhus, Phlegmone 
ärztliche Beobachtung an, daß Psychosen wurde Remission und Stationärwerden der 
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Paralyse beobachtet; Nasse sah bereits 
1870 Besserung der Paralyse durch Malaria. 

Eine Vorstufe der heutigen Behandlung 
stellte bereits die vor 60 Jahren aufge- 
nommeneParalysebehandlungmitEinreibung 
der Kopfschwarte durch Tartarus stibiatus 
in Salbenform dar, wobei freilich schwere 
Nekrosen bis zur Perforation des Schädels 
auftraten; 1880 behauptete noch Ludwig 
Meyer, dadurch 8 von 15 behandelten 
Fällen geheilt zu haben. 

Unter den unspezifischen Behandlungs¬ 
methoden kommen in Betracht 1. chemische 
Mittel, 2. Bakterienderivate, 3. Impfstoff mit 
lebenden Parasiten. 

1. lg Natrium nucleinicum mit 1 gKoch¬ 
salz in 50 ccm Wasser gelöst, wird alle 5 
bis 7 Tage dem Paralytiker injiziert, unter 
Umständen auch in doppelter Dosis. Nach 
4 —10 Stunden erfolgt Fieber von etwa 
38,5® und es tritt Hyperleukozytose ein. 
Donath berichtet bei 21 Fällen für 47,6®/o 
gute, für 23,8 ®/o geringe Remission, bis zu 
3 Jahren Dauer. Oskar Fischer sprach 
von bescheidenen Erfolgen, während H a u b e r, 
Klieneberger, Löwenstein, Plangeu.a. 
keine deutliche Wirkung sahen. 

O. Fischer, Q. Hermann, Fr. Th. 
Münzer, O. Pötzl (14) empfahlen Phlo- 
getan, ein Gemisch von Abbaukörpern be¬ 
stimmter Eiweißstoffe, das alle 3—4 Tage 
subkutan oder intramuskulär injiziert werden 
soll in steigender Dosis bis zu 15 ccm, 
insgesamt 100 ccm. Von 27 Fällen seien 
21 = 78®/o beeinflußt worden, 14 besonders 
intensiv; das Verschwinden der Hämolysin¬ 
reaktion nach Weil-Kafka soll auf Über¬ 
leitung des Krankheitsprozesses zu einem 
stationären Zustand hindeuten. 

Quecksilbernuklein, Albumosen, Milch¬ 
präparate wie Aolan, ferner Chaulmoograöl, 
Yatren-Kasein u. a. kommen daneben in 
Betracht. 

2. Erfolgreicher wirkten einige Bakterien¬ 
derivate. V. Wagner - Jauregg wandte 
Pyozyaneus- und Streptokokkuskulturen und 
seit 1891 Tuberkulin an. Er empfahl Alt¬ 
tuberkulin 0,005 oder 0,01 subkutan, bei 
Tuberkuloseverdächtigen nur 0,001. Wird 
Fieberreaktion von mehr als 38,5® erreicht, 
so gibt man das nächste Mal die gleiche 
Dosis; bei 38—38,5® steigert man auf das 
l^/ 4 fache. Alle 2 Tage wird wieder injiziert, 
bis schließlich 0,1 und selbst i,0 erreicht 
worden sind. Pilcz sah 23 von 86 Fällen 
wieder berufsfähig werden. Batistessa. 
Gramer, Ebers, Eccard, Friedländer, 
Gluschkof,Hudovernig,Pappenheim, 
Schacherl, Tamburini, Volk berichten 
über gewisse Erfolge. Nach meinen Er¬ 


fahrungen in Friedrichsberg treten in etwa 
Vs der Fälle Remissionen auf, also zweifellos 
mehr als spontan, v. Wagner-Jauregg 
gab noch vor- oder nachher 25 mal Hydrarg. 
succinimidat. 0,2 oder Schmierkur, 30 mal 
3—4 g Ung. einer., und später intravenös 
Besredkasehen Typhusimpfstoff, 25 Mil¬ 
lionen Keime = 0,1 ccm der schwächeren 
Vakzine, unter allmählicher Steigerung. 

Friedländer wandte 1898 Typhus¬ 
kulturen an. 

Weichbrodt und Bieling haben als 
Ergänzung der Rekurrenstherapie eine Auf¬ 
schwemmung abgetöteter Xig-Bazillen emp¬ 
fohlen, die in Mengen von 0,1—0,2 ccm 
Schüttelfrost und Temperatur von 39—40® 
hervorruft; nach 48 Stunden werden 0,3 
bis 0,5 und nach weiteren 48 Stunden 0,5 
bis 0,8 gegeben. 

3. Am wirksamsten erscheinen die Imp¬ 
fungen mit den aktiven Erregern einer fieber¬ 
haften Krankheit. 1875 hat Rosenblum in 
Odessa 22 Geisteskranke mit Rekurrens 
geimpft und über 11 Heilungen berichtet; 
doch ist ungewiß, ob Paralytiker unter seinen 
Fällen waren. 

V, Wagner-Jauregg hat, was er schon 
1888 vorschlug, 1917 bei 9 Fällen Malaria¬ 
impfung vorgenommen und seit Herbst 
1919 seine Behandlungsversuche fortgesetzt. 
Frühjahr 1919 wurde von Weichbrodt in 
Frankfurt, Plaut und Steiner in München 
und Mühlens und mir in Hamburg Be¬ 
handlung der Paralyse mit Infektionskrank¬ 
heiten eingeleitet, wobei verschiedene Ma¬ 
lariaformen, Tertiana, Quartana und Tropika, 
sowie Rekurrens in Betracht kamen. 

Letztere Krankheit schien sich durch 
verschiedene Umstände zu empfehlen, so 
durch ihre Eigenart als Spirillose, durch 
ihre sehr hohen Temperaturen, was viel¬ 
versprechend schien im Hinblick auf Weich- 
brodts Feststellung, daß bei Lueskanin¬ 
chen durch Erhitzung im Brutschrank auf 
42—45® Abheilung des Schankers erfolgte, 
schließlich auch durch die bequeme Mög¬ 
lichkeit der Konservierung und des Versandes 
mittels Überimpfung auf Mäuse; aber dem¬ 
gegenüber ist zu bedenken, daß bei der 
Seltenheit der Krankheit in Deutschland ge¬ 
eignete Stämme noch schwieriger zu er¬ 
langen sind als bei Malaria und daß es 
auch Stämme gibt, die sich nicht durch 
Salvarsan koupieren lassen; endlich erzielt 
Impfrekurrens im allgemeinen doch keine 
höheren Temperaturen als Impfmalaria. Am 
empfehlenswertesten erscheint daher Malaria 
tertiana, während die anderen Formen, die 
an sich auch gute Ergebnisse bringen 
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können, doch ihrer größeren Gefährlichkeit 
wegen abzulehnen sind. 

Die Technik ist verhältnismäßig recht 
einfach: Man injiziert 0,2—3,0 ccm Blut aus 
der Vene des malariafiebernden Spenders, 
am besten eines in Behandlung befindlichen ' 
Paralytikers, dem zu behandelnden Fall sub¬ 
kutan in den Arm oder Rücken. Will man | 
die Inkubation abkürzen, so kann man in ! 
die Armvene injizieren, worauf nach etwa | 
4—5 Tagen Fieberreaktionen einsetzen; bei | 
Hautimpfung dauert es gewöhnlich 12 bis j 
20 Tage, gelegentlich nur 6 Tage, vereinzelt 1 
etwa 9 Wochen. Ich lasse es auf 8 bis ’ 
12 Fieberanfälle kommen, manchmal auch | 
auf mehr; vielfach übersteigen sie 41^ und | 
erreichen vereinzelt 42°. : 

Die Fieberperiode wird abgebremst durch ; 
Chinin, das bei Tertiana gewöhnlich am 2., | 
hier und da auch erst am 3. oder 4. Tage , 
wirkt. Man kann 3 Tage 2 mal 0,5 g j 
Chinin, hydrochlor. und dann mehrere Tage 
einmal 0,5 geben; darauf 7 Tage Pause, 
dann 6 Tage je 0,5 Chin. mur., nun wieder 
einige Tage Pause, sodann mehrere Tage 
0,5, bis im ganzen 10 g verbraucht sind. 
Chinin-Urethan 1,0 wird bei intraglutäaler 
Injektion besonders rasch resorbiert. Auch 
intravenös läßt sich gelöstes Chinin ver¬ 
abreichen. 

Die Gefahren werden leicht unterschätzt. 
Die Entwicklung der Plasmodien im mensch¬ 
lichen Organismus ist ein ungemein kom¬ 
plizierter Vorgang, wie auch die von 
Kirschbaum und Mühlens (16) bei dem 
Friedrichsberger Material angestellten para- 
sitologischenBeobachtungen erkennen lassen. 
Neuerdings hat Mühlens (17) wieder 
ernstlich auf die Gefahren hingewiesen; 
ebenso K. Löwenberg (18). 

Es ist dringend ratsam, nur bei frischen 
Paralysefällen zu impfen und genauestens 
die Herz- und Gefäßtätigkeit zu berück¬ 
sichtigen. Auch eine gewisse Isolierung 
des Kranken ist angebracht und vorbeugende 
Rücksichten ,^gegen Malariaübertragung sind 
zu beachten. Anopheles kommen auch in 
Deutschland selbst Winters in Ställen und 
Kellerräumen häufig vor und durch ihre 
Vermittlung könnte schon ein einzelner 
Kranker im Malariaanfall einen Seuchenherd 
entwickeln. 

Herz und Gefäße müssen vor der Kur 
eingehend geprüft werden, möglichst unter 
Blutdruckmessung und unter Umständen 
durch Röntgenaufnahme. Die Temperatur¬ 
höhe an sich kann gefährlich werden, doch 
auch Herzleiden und Gefäßerkrankung, vor 
allem Aortenaneurysma und Endarteriitis, 
können in der Fieberperiode wie auch hin¬ 


terher sich verschlimmern und zum Tode 
führen. Zu beachten ist, daß die klinischen 
Symptome dieser Defekte öfter nicht deutlich 
sind und auch die Röntgendurchleuchtung 
keineswegs alle Veränderungen der Aorta, wie 
sie die Sektion ermittelt, intravitam klarstellen 
kann. Dringend nötig ist es daher, während 
der Fieberperiode das Herz und die Gefäße 
streng zu überwachen und bei jeder Störung 
und bereits bei Pulsbeschleunigung auf 120 
Minutenschläge mit Digalen, Kampfer usw. 
vorzugehen. 

Auch starke psychische Erregung kann 
das Herz schwächen, die gelegentlich wäh¬ 
rend der Fieberperiode furibund hervortreten 
kann, weshalb manchmal beruhigende Mittel, 
selbst Skopolamin, nicht zu umgehen sind. 
In bedrohlichen Fällen ist es ratsam, mehr¬ 
fach durch Blutpräparate die Art der Para¬ 
siten festzustellen, damit unter Umständen 
eine sofortige Koupierung der Malaria be¬ 
wirkt werden kann. Unter entsprechender 
Sorgfalt haben wir auch herzschwache Pa¬ 
tienten mit Dilatation, Arhythmie usw., so 
einen 60jährigen Kaufmann nach Apoplexie 
mit einem Aortenaneurysma erfolgreich 
durchgebracht. Indes kann ich nicht ver¬ 
schweigen, daß kürzlich, als ein neuer 
Stamm besorgt worden war, einige Zwi¬ 
schenfälle eintraten, die sich durch eine 
Mischform des Stammes von Tropika und 
Tertiana erklärten; von 8 Fällen kamen 
während des Fiebers und nach der Ent¬ 
fieberung 4 zum Exitus unter Herzschwäche, 
1 unter Ikterus. 

Schließlich kommt es auch vor, daß 
vereinzelte Patienten Chininidiosynkrasie 
aufweisen und nach Anwendung des Mittels 
vielfältige Hämorrhagien erleiden und unter 
Kollaps zugrunde gehen können. 

Die Gefahren sind ernst genug, so daß 
vor leichtherziger Anwendung der Kuren 
gewarnt werden muß. Zumal seitdem nach 
Versuchen von Kirschbaum (19) das steril 
defibrinierte Blut eines fiebernden Malaria¬ 
kranken durch Dextrosezusatz (1,5—2 ccm 
einer 50%igen Lösung auf 20 ccm Blut 
auf 12 — 24 Stunden in einer Thermos¬ 
flasche versandfähig gemacht werden kann, 
haben die vielversprechenden Erfolge der 
Behandlung manche Ärzte dazu verleitet, 
in verschiedenen Krankenhäusern, auch in 
Privatkliniken und womöglich auch in der 
PrivatwohnungMalariakuren zu unternehmen, 
ohne daß dabei stets die entsprechenden 
Vorsichtsmaßregeln innegehalten werden 
könnten. Gewöhnlich wird dann auch aus 
Interesse am Erhalten des Stammes in 
wenig wählerischer Weise jeder beliebige 
Paralysefall geimpft, selbst wenn der vor- 

10 
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geschrittene Zustand keinen Erfolg, sondern 
eher eine bedrohliche Beeinflussung durch 
die angreifende Kur erwarten ließ. Zweck¬ 
mäßiger im Interesse der Kranken und auch 
zur Vermeidung einer Diskreditierung der 
Methode ist daher die Behandlung in einer 
mit großem Material ausgestatteten und auf 
die Einzelheiten des Verfahrens gut einge¬ 
arbeiteten Klinik. 

Die Heilerfolge hängen zum guten Teil 
von der Auswahl des Materials ab. In den 
Statistiken ist zu berücksichtigen, daß ja 
auch Spontanremissionen Vorkommen, bei 
unserem großen Friedrichsberger Material 
nach Kirschbaums (20) Feststellungen in 
ll,7^/o, wennschon diese meist nicht so 
ausgiebig und dauerhaft sind, wie nach der 
Malariabehandlung. 

Der Fall, daß sämtliche Symptome der 
Paralyse beseitigt werden, psychologisch 
und neurologisch-klinisch, sowie serologisch, 
ist selten. Besserung und Verschwinden 
von Symptomen tritt jedoch nach den ver¬ 
schiedensten Richtungen hin ein. Wenn 
schon klassische, expansive Formen, die 
überhaupt zu Remissionen neigen, besonders 
intensiv und prompt gebessert zu werden 
pflegen, werden doch auch demente und 
depressive Formen öfter wesentlich gefördert 
und selbst Anfallsparalysen sind keineswegs 
ausgeschlossen. Qerstmann (21) hat Recht, 
daß die galoppierende Form am ungün¬ 
stigsten erscheint, wie es schon in dem 
Begriff liegt; doch auch die infantilen und 
juvenilen Fälle, bei denen ja wohl das 
Zentralnervensystem durch die kongenitale 
Erkrankung bereits in frühem Entwicklungs¬ 
stadium beeinflußt worden ist, verhalten 
sich gewöhnlich refraktär. 

Die verschiedensten neurologischen Sym¬ 
ptome können sich bessern und günstigsten 
Falles verschwinden. Im allgemeinen sind 
die Pupillensymptome ziemlich hartnäckig. 
Vereinzelt scheint selbst Optikusatrophie 
etwas günstig beeinflußt zu werden. 

Am wichtigsten ist das Zurücktreten und 
Verschwinden der psychischen Störungen, 
Erregung, Verwirrtheit, Gedächtnisschwäche, 
Euphorie, Wahnideen, Halluzinationen. Daß 
sich die therapeutische Beeinflussung auf 
dem Weg einer Überleitung des gewöhn¬ 
lichen expansiven oder dementen Bildes in 
ein mehr paranoides mit Halluzinationen 
und Verfolgungswahn, erinnernd an schizo¬ 
phrene Bilder, häufiger kundgebe, wie die 
erwähnten Prager Autoren (14) erörtern, 
läßt sich nach unseren Erfahrungen nicht 
behaupten. 

Die praktische Bedeutung der Behand¬ 
lung beruht auf der Wiedererlangung der 


Berufsfähigkeit. In dieser Hinsicht finden 
sich selbstverständlich große Unterschiede, 
je nach Art des Berufes. Aber nach den 
verschiedensten Richtungen hin haben wir 
jenen Grad der Wiederherstellung beob¬ 
achten können, bei Handarbeiten aller Art, 
auch solchen, bei denen es auf Geschick¬ 
lichkeit oder auf Kraftentfaltung ankommt, 
wie auch bei Geistesarbeitern, die intensiv 
und angestrengt geistig arbeiten oder auch 
in lebhafter und aufregender Weise tätig 
sein müssen, bei Ingenieuren, Beamten, 
Ärzten, Kaufleuten, Geschäftsreisenden, Bank¬ 
angestellten usw. Wir sahen die Remis¬ 
sionen ganz wesentlich intensiver werden 
und auch länger dauern, bei unserem Ma¬ 
terial zum Teil schon über 4 Jahre, in Wien 
etwa 5, als man es bei den anderen Me¬ 
thoden, wie Tuberkulin u. a. gewohnt war. 

Manchmal scheint die Liquorbesserung 
der klinischen parallel zu gehen, so konnte 
Kafka bei 27 behandelten Fällen, die 
Kaltenbach (19) häufigeren Punktionen 
unterzog, 20 mal Abschwächung der drei 
Hauptreaktionen nachweisen, dabei waren 
10 Remissionen bis zur Arbeitsfähigkeit. 
Die Normomastixreaktion zeigte Verände¬ 
rungen in deutlichem Parallelismus zum 
klinischen Befund. Allerdings wird die volle 
Berufsfähigkeit vielfach erst nach der Ent¬ 
lassung des gebesserten Patienten erzielt, 
manchmal erst nach Jahr und Tag, woraufhin 
sich die meisten nicht mehr zur Liquor¬ 
kontrolle bereit finden lassen. 

Wohl setzt die praktische Besserung ge¬ 
legentlich schon im Lauf der Behandlung 
ein, häufiger einige Wochen später, manch¬ 
mal erst nach Monaten. Hier und da kann 
im Lauf der Kur auch die Erregung und 
Verwirrtheit noch zunehmen, so daß die An¬ 
gehörigen zunächst der Methode eine ver¬ 
schlimmernde Wirkung beimessen möchten. 

Selbstverständlich muß man später von 
Zeit zu Zeit durch Katamnesen nachprüfen, 
wie sich der Zustand weiter entwickelt hat. 
Freilich wird es durch äußere Umstände 
immer schwieriger, durchgreifende Kat¬ 
amnesen zu gewinnen. Wohl lassen sich 
einige Prozent Rückfälle (etwa 6 7o) ^^st- 
stellen, aber manchmal trifft man auch die 
erwähnten Spätbesserungen und hier und 
da ergibt sich Anlaß, von den zu erör¬ 
ternden Nachkuren abgesehen, auch eine 
erneute Malariakur vorzunehmen. 

Wenn wir die voll berufsfähig Gewor¬ 
denen als Gruppe A bezeichnen, die etwas 
geschwächten, doch noch beruflich Arbei¬ 
tenden als B, die gebesserten, aber nur 
wenig Arbeitsfähigen mit C, die nicht Ge¬ 
besserten mit D und die Gestorbenen mit 
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E, SO hat sich bei den 170 zuletzt einer 
Revision unterzogenen, etwa 1^2 »^^hr oder 
länger vorher geimpften Fällen folgende 
Proportion ergeben: A 38,2 7o> ß 12,3 %, 
C16,5%, D21,87 o, Ell,27o. Im großen 
und ganzen entspricht diese Proportion den 
früheren Statistiken. In letzter Zeit ist unser 
Material insofern etwas schlechter geworden, 
als relativ weniger ganz frische Fälle auf- 
kommen, die ja die beste Prognose geben. 
Zweifellos bedeuten unsere Befunde aber 
wesentlich mehr, bessere und länger 
dauernde Remissionen, als je eine der 
mannigfachen anderweitigen Behandlungs¬ 
methoden ergeben hat. Wenn ein einzelner 
Fall mit rüstiger Körperbeschaffenheit, vor 
allem ungeschwächtem Herz- und Gefäß¬ 
zustand, in den frühen Stadien der Paralyse 
zur Behandlung kommt, so hat er gute Aus¬ 
sicht, in die günstige Hälfte der Behandelten 
mit Rückkehr zur Berufsfähigkeit zu gehören. 

Die Theorie der Einwirkung kann zur¬ 
zeit um so weniger volle Befriedigung ver¬ 
sprechen, als wir ja über das Wesen der 
Paralyse wohl manche Hypothesen, aber 
noch keineswegs hinreichende Klarheit und 
Gewißheit haben. Wohl wissen wir be¬ 
stimmt, vor allem durch Jahnel (22), daß 
Spirochäten im ganzen Hirn verkommen 
können, konnte sie doch Valente durch 
Hirnpunktion in 70 7o der Fälle nachweisen; 
ferner auch in den Zentralganglien und im 
Pons. Sie zeigen sich diffus oder herd¬ 
förmig, letzteres auch um die Gefäße und 
in deren Wänden, dagegen wohl nicht 
intra vitam im Gefäßlumen. Vorzugsorte 
scheinen die Ganglienzellschichten, häufig 
auch die Molekularkörnerschicht zu sein. 
Die Zellen selbst werden von den Spiro¬ 
chäten umlagert, aber selten oder gar nicht 
durchdrungen. Meningeal fand man sie 
vorwiegend in der Umhüllung des Klein¬ 
hirns. Recht unsicher ist aber die Frage, 
in welcher Weise Blutbahn und Liquor für 
die Verbreitung der Parasiten in Frage 
kommen. Als wahrscheinlich läßt sich an¬ 
nehmen, daß eine Anreicherung von Spiro¬ 
chäten unter Gewebszerfall die Anfälle ein¬ 
leitet, während deren Spirochäten zugrunde 
gehen, so daß beim Tod nach dem Anfall oft 
keine Spirochäten im Hirn gefunden werden. 

Noch als Hypothesen können gelten die 
Theorien von mehreren getrennten Pro¬ 
zessen, als welche von anatomischem Stand¬ 
punkt mit gewichtigen Gründen ein ent¬ 
zündlicher und ein degenerativ-parenchy- 
matöser Prozeß unterschieden werden, wo¬ 
bei der Befund von Stiäußler und Kost- 
kinas, daß malariabehandelte Paralytiker 
nach interkurrent bedingtem Tod im Hirn 
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äußerst wenig entzündliche Veränderungen 
erkennen lassen, besonders bemerkenswert 
erscheint, während auf biologischer Grund¬ 
lage ein spezifischer, direkt spirochätogener 
Prozeß infolge unmittelbarer Einwirkung 
des Parasiten gegenübergestellt wird einem 
unspezifischen, toxischen Prozeß, bei dem 
proteolytische Fermente aus dem Spiro¬ 
chätenkörper giftige, artfremde Eiweißab¬ 
bauprodukte ableiten. Die besonders von 
Hauptmann (23) betonte biologische Auf¬ 
fassung, die die parasitogenen von den 
anaphylaktischen Symptomen zu trennen 
und die klinischen Erscheinungsformen im 
Bereich der Lues nervosa nach den beiden 
Richtungen hin aufzuteilen sucht, wurde von 
den vier Prager Autoren (14) weiter verar¬ 
beitet unter Heranziehung des Problems 
der Gefäßdurchlässigkeit, für die die Hämo¬ 
lysinreaktion nach Weil-Kafka den Indi¬ 
kator darstelle, die durch ihr Verschwinden 
das Stationärwerden des paralytischen Pro¬ 
zesses anzeige, wobei die durch abnorme 
Gefäßdurchlässigkeit aus dem Blut über¬ 
tretenden Stoffe einen Katalysator des Para¬ 
lyseprozesses darstellen würden. Die kli¬ 
nischen Annahmen, insbesondere die Um¬ 
wandlung der expansiven Paralyse in eine 
paranoid-halluzinatorische sowohl beim 
spontanen Stationärwerden, wie auch bei 
der gutartigen Malariaremission, stimmen 
jedoch bei der Mehrheit der Fälle nicht 
hinreichend zu den tatsächlichen Befunden. 
Auch vom histopathologischen Standpunkt 
sind Einwände zu erheben, ebenso vom 
rein serologischen, wie Kafka hervorhebt 
unter Hinweis darauf, daß der manchmal 
vorhandene Komplementschwund intra vitam 
nicht nachweisbar ist und daß die Eosino¬ 
philen bei Paralyse nicht verändert sind; 
biologisch hat u. a. A. Nißle (15) Bedenken 
geäußert. 

Wenn man unter vorsichtiger Formu¬ 
lierung den remissionsfördernden Vorgang 
bei der Malariabehandlung als eine Wir¬ 
kung der durch die Infektionskrankheit be¬ 
dingten unspezifischen Immunkörperproduk¬ 
tion betrachtet, die anscheinend zunächst 
die akuteren entzündlichen Prozesse der 
Paralyse zurückdrängt, so ist damit bereits 
als Desiderat eine weitere Beeinflussung 
spezifischer Art durch ein antiparalytisches 
Immunserum nahegelegt, das leider heut¬ 
zutage noch wenig Verwirklichungsmöglich¬ 
keit aufweist. Indem Hauptmann verlangt, 
man solle von drei Seiten auf die Spiro¬ 
chäten losschlagen, so glaubt er neben dem 
zu postulierenden spezifischen Immunserum 
eine Abtötung der Spirochäten durch Sal- 
varsan und ihre Beseitigung durch die in- 
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folge der Impfkur entstandenen phagozy¬ 
tären Elemente annehmen zu sollen. Aber 
ob sich wirklich der Beeinflussungsvorgang 
des Malariaprozesses auf die Paralyse der- i 
art und nicht auch direkt spirochätozid ab- j 
spielt, ist durchaus ungewiß. Es bleibt 
auch das Problem offen, ob und wie wir 
gegen die toxische, im Sinne Hauptmanns 
ahaphylatoxische Komponente einschreiten 
können. 

Zurzeit drängt sich vor allem die Frage 
auf, ob neben der Impfkur noch eine weitere 
Behandlung Zweck hat. Man kann zwar 
mit der Malariabehandlung allein gute Re¬ 
missionen erzielen, die ohne sonstige thera¬ 
peutische Beeinflussung sich in intensiver 
Weise mit Berufsfähigkeit bislang auf über 
4 Jahre erstrecken. Indes nach zwei Rich¬ 
tungen hin sollte doch noch weiter vorge¬ 
gangen werden: Bei Rückfällen empfiehlt i 
sich zunächst eine Wiederholung der Fieber- I 
kur oder Anwendung einer verwandten 
Methode, wie etwa Phlogetan. Im Fall jedoch, 
daß der gebesserte Patient im löblichen Be¬ 
handlungseifer mit weiterem Vorgehen ein¬ 
verstanden ist, etwa um die Restreaktionen 
zu unterdrücken, kommt auch Behandlung 
mit Salvarsan, endolumbal oder intravenös, { 
oder mit Wismut in Betracht. | 

So erfreulich auch die bisherigen Ergeb- i 
nisse der durch v. Wagner - Jaureggs 1 
rühmliche Initiative eingeführten Malaria- j 
behandlung der Paralyse mit rund 50 % 
intensiven, länger dauernden Remissionen 
gegenüber den viel bescheideneren Wir¬ 
kungen der sämtlichen anderen Methoden 
ist, so daß gewissenhafterweise bei jedem 
Paralytiker die Frage seiner Eignung zur 
Kur als dringendstes Erfordernis erörtert 
werden muß, so sind wir doch weit ent¬ 
fernt, die Hände in den Schoß legen zu 
dürfen, sondern unter eifriger Mitarbeit 
serologischer, parasitologischer und histo- 
pathologischer Art müssen die Versuche 


am Krankenbett fortgesetzt werden, um die 
erreichten Erfolge zu sichern, zu vertiefen 
und zu erweitern. 

Literatur: 1. Observations on madness and 
melancholy. 1798. — 2. Nouvelles doctrines des 
maladies mentales. Paris 1825, und Trait6 des 
maladies du cerveau et de ses membranes. Paris 
1829. — 3. De la paralysie consider6e chez les 
ali6n6s, recherches faites dans le service de feu 
M. Royer-Collard et de M. Esquirol. Paris 1826. 

— 4. De quelques points de l’histoire de la para¬ 
lysie g6n6rale des ali^n^s. — 5. Virchow-Hirsch, 
Jahresbericht 1868, II, S. 16. — 6. Weitere ex¬ 
perimentelle Untersuchungen zur Therapie der 
Paralyse. D.m.W. 1923, S. 1364. — 7. Plaut, 
Mulzer, Neubürger, Zur Ätiologie der ent¬ 
zündlichen Erkrankungen des Nervensystems bei 
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salvarsan und Sulfoxylat. Arch. f. Psych. 1923, 
Bd. 68, S. 321. — 10. Experimentelle Unter¬ 
suchungen über das Eindringen des Salvarsans 
ins Zentralnervensystem. Jahrb. f. Psych. 1923, 
Bd. 42, S. 201. — 11. Klinische und experimen¬ 
telle Erfahrungen bei Salvarsaninjektionen in das 
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modernen unspezifischen Methoden zur Behand¬ 
lung der Paralyse und über die Methoden einer 
exakten Verfolgung ihrer Ergebnisse. M. Kl. 1923, 
Nr. 45, 46, 47. — 15. Theoretische Erwägungen 
über die Beziehungen zwischen Parasit und 
Krankheit unter besonderer Berücksichtigung der 
progressiven Paralyse. Arch. f. Hyg. 1923, Bd. 93, 
S. 259. — 16. Zschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
1921, Bd. 94, H. 1. — 17. Uber Gefahren bei der 
Fieberbehandlung der Paralyse. Klin.W. 1923, 
S. 2340. — 18. Über die Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems und der Aorta. Ebenda. 1924. — 
19. Weitere Ergebnisse der Malariabehandlung 
der progressiven Paralyse. Zschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. Bd. 84, S. 301. — 20. Über Malaria- und 
Rekurrensfieber - Behandlung bei progressiver 
Paralyse. Ebenda. Bd. 75, S. 635. — 21. Über 
die Anwendung der Malaria tertiana auf pro¬ 
gressive Paralyse. Ebenda. Bd. 74, H. 1/3. — 
22. Die Spirochäten im Zentralnervensystem bei 
der Paralyse. Ebenda. Bd. 73, H. 1/3. — 23. Klinik 
und Pathogenese der Paralyse irh Licht der 
Spirochätenforschung. Ebenda. Bd. 70, S. 255. 


Die Fortsetzung des Repetitoriums der Chirurgie folgt im nächsten Heft. 


Bücherbesprechungen. 


J. H. Schultz (Weißer Hirsch), Die seelische I 
Krankenbehandlung (Psychothera- | 
pie). Dritte Auflage. Jena 1922, Gustav | 
Fischer. 

Indem ich dies hervorragende Buch, das 
sich bereits in dritter Auflage gesicherter 
Anerkennung erfreut, an dieser Stelle zur 
empfehlenden Anzeige bringe, möchte ich 
zugleich auf zahlreiche Anfragen nach einem 
guten Grundriß der Psychotherapie ant¬ 
worten, die mir anläßlich meines Aufsatzes 


I über Suggestion und Autosuggestion zuge- 
I gangen sind. Ich glaube, daß das Werk 
von Schultz die Ansprüche gerade der 
praktischen Ärzte an Belehrung und Fort¬ 
bildung auf diesem Gebiet in vollem Maß 
befriedigen wird. Es enthält neben psycho¬ 
logischen und allgemein therapeutischen 
Orientierungen .eine eingehende Darstellung 
der verschiedenen Methoden der Psycho¬ 
therapie, wobei die „populäre“ gesondert 
von den spezialistischen Methoden der 
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Hypnotherapie, Psychoanalyse, Wachpsycho¬ 
therapie und Heilpädagogik besprochen 
wird. Dann folgt die spezielle Psycho¬ 
therapie der einzelnen Seelenstörungen in 
der Empfindungs-, affektiven, Denk- und 
Willenssphäre; die seelische Behandlung 
körperlicher Störungen wird in einem be¬ 
sonderen Kapitel abgehandelt, schließlich 
wird die Frage der Gesamtpersönlichkeit 
beleuchtet und Beispiele psychopatholo- 
gischer Typen gegeben. Jedes einzelne 
Kapitel bringt Literaturangaben insbesondere 
von Lehrbüchern und Monographien, so 
daß der Leser leicht in der Lage ist, sich 
das Material zu weitergehenden Studien zu 
verschaffen. Ein wesentlicher Vorzug des 
Werkes liegt in der persönlichen Färbung 
der Darstellung, die augenscheinlich auf 
reiche eigene Erfahrung basiert ist; wert¬ 
voll für den ärztlichen Leser ist die stete 
Bezugnahme auf praktische Verhältnisse, 
insbesondere auch der privatärztlichen Tätig¬ 
keit. So werden Anlage und Vorbildung, 
welche der Arzt zur Ausübung der Psycho¬ 
therapie nötig hat, ausführlich gekenn¬ 
zeichnet und das Verhältnis des allgemeinen 
Praktikers zum psychotherapeutischen Spe¬ 
zialisten und zum Sanatorium beleuchtet; 
selbst die Liquidationsfrage wird besprochen. 
Zahlreich eingestreute Krankheitsgeschichten 
geben ein lebendiges Bild der Möglichkeiten 
und Grenzen der Psychotherapie. Das Buch 
ist wohl geeignet, das große Interesse, welches 
weite ärztliche Kreise den Methoden der see¬ 
lischen Therapie entgegenbringen, zu be¬ 
friedigen und zu vertiefen. G. Klemperer. 

Handbuch der gesamten Tuberkulose¬ 
therapie unter Mitarbeit von 37 Fach¬ 
männern herausgegeben von Prof. Dr. 
Ernst Löwenstein (Wien). 2 Bände. Mit 
246 teils mehrfarb. Textabb. u. 11 Tafeln. 
Berlin u. Wien 1923, Urban & Schwarzen¬ 
berg. Gebd. 53,40 RtM. 

In dem Vorwort des zweibändigen, 128 
Bogen starken Werkes sagt der Herausgeber: 
„Krankenhaus und Heilstätte können nur 
kurze Etappen im langwierigen Verlauf der 
Tuberkulose sein, der Schwerpunkt der 
Tuberkulosebehandlung liegt eben in der 
ambulatorischen Behandlung, d. h. in den 
Händen des praktischen Arztes“. Für „das 
Bedürfnis des praktischen Arztes“ wollte er 
das „Nachschlagewerk“ liefern, das er 
selbst in über 20 jähriger Tätigkeit als 
Tuberkulosearzt oft vermißt hat. Als Richt¬ 
schnur gab er deshalb seinen Mitarbeitern 
auf, daß „alles Praktische in den Vorder¬ 
grund“ gerückt sein muß, und er präzisierte 
ihnen „drei Voraussetzungen für eine ver¬ 


ständnisvolle Therapie“: 1. Eine genaue 
Kenntnis unserer Heilfaktoren. 2. Eine kurze, 
prägnante und doch erschöpfende Schilde¬ 
rung der Pathologie und Klinik mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der neuen For¬ 
schungsergebnisse (Lymphogranulom, Ge¬ 
fäßtuberkulose usw.). 3. Möglichst genaue, 
bis in die scheinbar unbedeutenden Einzel¬ 
heiten ausgearbeitete Angaben über die 
Technik der Heilbehandlung. — Besonders 
I auch den Tuberkulosefürsorgeärzten wollte 
Löwenstein mit seinem Werke eine Stütze 
bieten, und da er der Meinung ist, daß in den 
Fürsorgestellen bisher das Schwergewicht 
zu sehr auf die Lungentuberkulose gelegt 
wird, während die anderen Tuberkulose¬ 
formen eigentlich ausgeschlossen waren, 
räumte er der Therapie der extrapulmonalen 
Lokalisationen der Tuberkulose — der Nieren- 
und Blasentuberkulose, der Hauttuberkulose, 
der Augen-, Ohren-, Knochen-, Gelenk¬ 
tuberkulose usw. usw. — den gleichen 
Raum ein, wie der Lungentuberkulose. 

Auf die einzelnen Abschnitte des Werkes, 
das aus dem vorstehend skizzierten Plane 
I des Herausgebers erwachsen ist, kann an 
dieser Stelle nicht eingegangen werden — 
hervorgehoben seien, um das hohe Niveau 
der Sammlung zu kennzeichnen, die lehr¬ 
reichen statistischen Beiträge von Prof. 
Teleky (Düsseldorf), der Aufsatz über Ge¬ 
fäßtuberkulose von Prof. G. Liebermeister 
(Düren), Prof. Bacmeister: Über die ana¬ 
tomischen und klinischen Formen der 
Lungentuberkulose, Dr. Am reim (Arosa): 
Das Hochgebirgsklima, Doz. L. Hofbauer 
(Wien): Atmungstherapie bei Lungentuber¬ 
kulose, Prof. Durig (Wien): Über die Er¬ 
nährung bei der Tuberkulose, Prof. Stern- 
berg (Wien): Lymphogranulomatose, Prof. 
Ch. Saugmann (Vejlefjord) und Prof. Jos. 
Sorgo (Wien): Pneumothoraxbehandlung 
u. a. m. Der Herausgeber selbst hat neben 
I anderem die Chemotherapie der Tuberku- 
j lose, dann die häusliche Behandlung der 
I Tuberkulose bearbeitet, sein Bestes gibt er 
in dem Kapitel über die spezifische Behand- 
i lung der Tuberkulose, in dem auch der 
auf diesem Gebiete Erfahrene noch Anre¬ 
gung und Belehrung finden wird. Wie weit 
der Rahmen des Werkes gespannt ist, dafür 
sei als charakteristisch angeführt, daß das 
Fürsorgewesen außer von Dr. Götzl (Wien) 
noch von einem amerikanischen Autor 
(Dr. W a 1 s h - Philadelphia: Tuberkulosefür- 
sorgewesen in den Vereinigten Staaten) und 
einem spanischen (Prof. Darder - Rodös- 
Barcelona: Der Kampf gegen die Tuberku¬ 
lose in den romanischen Ländern) bear¬ 
beitet ist. 
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Eine Ausstellung kann der Sammlung 
nicht erspart werden, das ist die auffallende 
Ungleichmäßigkeit in der Ausdehnung der 
einzelnen Abschnitte. Während beispiels¬ 
weise die Chemotherapie auf 21 Seiten, die 
häusliche Behandlung auf etwa 24 Seiten 
abgehandelt sind, ist der Pneumothorax¬ 
behandlung in drei ausführlichen Aufsätzen 
verschiedener Autoren (in denen naturge¬ 
mäß Wiederholungen unvermeidlich waren) 
ein Raum von über 200 Seiten eingeräumt 
und gar die an sich ganz hervorragende 
Arbeit Durigs über die physiologischen 
Grundlagen der Ernährung der Tuberkulösen 
nimmt nahezu 500 Seiten ein. Im übrigen 
aber muß anerkannt werden, daß jeder der 
Mitarbeiter den Intentionen des Heraus¬ 
gebers gerecht geworden ist, und daher 
darf Löwensteins Handbuch warm emp¬ 
fohlen werden: es ist wirklich geworden, 
was der Herausgeber beabsichtigte — ein 
zuverlässiger Berater und Führer für den 
Arzt in allen Fragen der Tuberkulose¬ 
therapie. Felix Klemperer (Berlin). 

Biologie und Pathologie des Weibes. 
Ein Handbuch der Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe. Herausgegeben von Josef 
Halban (Wien) und Ludwig Seitz (Frank¬ 
furt a. M.). Lieferung 2, 3 und 4. Mit 
zahlreichen Abbildungen. Berlin und 
Wien 1923, Urban & Schwarzenberg. 

Ein bemerkenswerter Zug dieser 3 Liefe¬ 
rungen ist, daß Arbeiten vorliegen, die auch 
für den in der allgemeinen Praxis stehenden 
Arzt von großer Wichtigkeit sind. Man 
kann wohl mit vollem Recht behaupten, 
daß die Lektüre der Geschichte der Gynä¬ 
kologie und Geburtshilfe von Fischer 
(Lief. 2), einem unserer besten Kenner auf 
diesem Gebiete, jeden Arzt nicht allein 
fesseln, sondern auch zu weiteren Studien 
in seinen Mußestunden anregen wird. Wich¬ 
tiger ist vielleicht noch, daß der Leser sich 
mit dem Gedanken vertraut machen muß, 
daß manch neuangegebener geburtshilflicher 
und gynäkologischer Handgriff bereits in 
früheren Jahrhunderten bekannt war. Äußerst 
anregend geschrieben sind die Abschnitte 
über Hippokrates, Soranus von Ephesus und 
Mauriceau. Der bekannte Handgriff des 
letzteren wird historisch richtiggestellt; zu¬ 
erst war angegeben worden: Zug am Unter¬ 
kiefer des Kindes, am Munde und gleich¬ 
zeitiger Zug an den Schultern. In einer 
der nächsten Auflagen lautet der Handgriff, 
der heute in den Lehrbüchern als Mauriceau- 
Lachapelle-Levritscher oder Smellie-Veitscher 
Handgriff bezeichnet wird: Zug am Unter¬ 
kiefer, an den Schultern und an den Füßen. 


M. hat das Verdienst, als Erster die Lochien 
als Wundsekret erkannt zu haben. Von 
Interesse wird es auch sein zu erfahren, 
daß Hippokrates und seine Schüler bereits 
schon innerlich untersucht und sich nicht 
auf die Angaben der Hebammen verlassen 
haben; während bei ihnen die Symptoma¬ 
tologie des Abortes nur sehr dürftig be¬ 
handelt wird, nimmt die Prophylaxe einen 
breiten Raum ein. Wie falsch es ist, für 
die Lösung der Nachgeburt eine bestimmte 
Zeit anzugeben, darauf weist schon H. hin, 
indem er zeigt, daß die Plazenta am 6. oder 
7. Tage oder noch später spontan abge¬ 
gangen wäre. Jeder Arzt kennt die beiden 
Handgriffe für den Dammschutz; der 
Ritgensche (Druck vom Hinterdamm) ist 
bereits von dem Engländer Giffard im 
18. Jahrhundert angegeben, und der 01s- 
hausensche (Zeigefinger in den Mastdarm): 
das Kinn zu fassen und so das Kind zu 
entwickeln, war bereits lange bekannt und 
im Gebrauch. Die in der Arbeit befind¬ 
lichen Abbildungen, besonders in dem Teil 
über Soranus, sind sehr instruktiv. Die 
Geschichte des 19. Jahrhunderts wird später 
erscheinen. Bei der Verwirrung, die jetzt 
über die Konstitution herrscht, greift Math es, 
der leider viel zu früh veistorbene Forscher 
der diesbezüglichen Pathologie, kräftig ein 
und schafft zuerst eine genaue Definition 
dieses Begriffes: Konstitution ist nur die 
durch die Beschaffenheit der elterlichen 
Keimzellen verursachte persönliche Eigen¬ 
art eines Menschen so zu sein, wie er es 
in jedem Augenblick seines Lebens gerade 
tut. Sie wird festgestellt für immer im 
Moment der Vereinigung von Ei und Samen¬ 
zelle. Der zur Verfügung stehende Raum 
reicht nicht aus, um die Vorzüge dieses 
Abschnittes über die Konstitutionstypen 
des Weibes, insbesondere den inter¬ 
sexuellen Typus und die Asthenie einiger¬ 
maßen zu schildern. Die 26 Abbildungen 
und die farbige Tafel erleichtern sehr das 
Verständnis; nur das eine sei bemerkt, daß 
der Arzt nach dem Lesen dieses sehr 
flüssig geschriebenen Teils noch besser für 
seine Klientel sorgen wird, besonders wenn 
es sich um Fragen handelt, die deutliche 
Zeichen der Intersexualität und der Asthenie 
zeigen, bei der jeder operative Eingriff den 
größten Schaden stiften wird. Die Grund¬ 
sätze, für die Mathes eintritt, werden be¬ 
stimmend für das Handeln des Arztes sein. 
Auf gleicher Höhe steht der Aufsatz von 
Guggisberg über Vegetations- und 
Wachstum Störungen, Osteomalazie 
und Chlorose, der 14 Abbildungen und 
3 farbige Tafeln enthält. Besonders emp- 
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fehlenswert für den Praktiker ist der Ab¬ 
schnitt über die Chlorose, die nach Q. 
eine Erkrankung des weiblichen Geschlechts 
in den Entwicklungsjahren ist, die auf einer 
Störung der inneren Sekretion des Eier¬ 
stockes beruht, zu Störung der Blutbildung, 
namentlich der Hämoglobinbildung führt 
und toxische Momente vermissen läßt. Bei 
einzelnen Chlorosen zeigen sich Zeichen 
der vermehrten, bei anderen solche der 
verminderten Funktion. Von Interesse ist 
die Stellung des Verfassers zu Indikation 
und Erfolg des Aderlasses bei Chlorose; 
es bedarf nämlich noch größerer Erfah¬ 
rungen, bevor ein abschließendes Urteil 
möglich ist. Wie Math es auf dem Gebiete 
der Konstitutionslehre, so will Stratz auf 
dem der Rassenlehre die unbedingt not¬ 
wendige Klarheit schaffen; nach ihm hat 
sich diese nur mit den körperlichen Eigen¬ 
schaften des Menschen zu beschäftigen. 
Rasse und Volk sind zwei Begriffe, die 
immer noch nicht mit der notwendigen 
Schärfe getrennt werden. Es muß unbe¬ 
dingt daran festgehalten werden, daß Rasse 
eine naturwissenschaftliche (anthropolo¬ 
gische), Volk jedoch eine kulturwissenschaft¬ 
liche (ethnographische) Bezeichnung be¬ 
stimmter Menschengruppen ist. Schon bei 
einer oberflächlichen Lektüre kann der Leser 
erkennen, daß St. das große Material ge¬ 
schickt verwertet und gut dargestellt hat, 
wobei die 27 Abbildungen ein recht wert¬ 
volles Moment darstellen. Lehrer und Er¬ 
zieher sollten folgenden Satz des Verfassers 
stets im Auge behalten: Die unbestechliche 
Natur erzeugt unentwegt normale Kinder 
und überläßt menschlicher Torheit und 
menschlichem Unverstand, sie nach ihrem 
Geschmacke künstlich umzumodeln und 
zu entstellen. In der Physiologie der 
weiblichen Geschlechtsorgane von 
L. Fraenkel, von der bis jetzt der Anfang 
erschienen ist, wird abweichend vom Stand¬ 
punkt der Herausgeber nicht in historischer 
durch die fortschreitende Erkenntnis, auch 
nicht der durch die Entwicklung des Indi¬ 
viduums gegebenen Reihenfolge vorge¬ 
gangen, vielmehr beginnt der Verfasser so¬ 
fort mit der speziellen Physiologie des 
Eierstockes. Daß F. zu dieser Arbeit be¬ 
rufen ist, daran kann nicht gezweifelt 
werden, da seine Forschungen auf diesem 
Gebiete allseitig anerkannt sind. Für den 
Praktiker wird auch die Betrachtung der 
beigegebenen Abbildungen vorteilhaft sein, 
die einem noch zu veröffentlichenden Atlas 
der geburtshilflich-gynäkologisch-mikrosko¬ 
pischen Diagnostik entnommen sind. Von 
den Schilderungen der Physiologie der 


einzelnen Organe sei besonders die des 
Uterusmuskels hervorgehoben. Wertvoll 
wird für den Arzt die Bemerkung sein, 
daß die pharmakodynamischen Muskelwir¬ 
kungen nur mit großer Vorsicht für die 
Praxis zu verwerten sind. Die in diesen 
Lieferungen noch enthaltenen Arbeiten über 
die Anatomie, Entwicklungsgeschichte 
und vergleichende Anatomie des Uro¬ 
genitalapparates desWeibes, derH au s- 
säugetiere und des Kaninchens usw. 
sind mehr für den Facharzt bestimmt. Sie 
enthalten in klarer Darstellung eine Fülle 
großen Materials, das für jeden Forscher 
unentbehrlich sein wird. So schreitet dieses 
Werk weiter, das nach seiner Vollendung 
ein Denkmal deutschen Fleißes und deutscher 
Gründlichkeit sein wird. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

Tobias, E., Hydro- und Thermotherapie 
von inneren und Nervenkrankheiten 
in 11 Vorlesungen und einem Anhang 
über Diathermie. Berlin und Wien 1923, 
Urban & Schwarzenberg. 2,70 RtM. 

Verf. unternimmt es in sehr verdienst¬ 
voller Weise, den Praktiker mit den physi¬ 
kalischen Heilmethoden und ihrer Durch¬ 
führung in der Häuslichkeit vertraut zu 
machen. Gleichzeitig hat er versucht, die 
alten, im Volksgebrauch üblichen, hydria- 
tischen Prozeduren einer wissenschaftlichen 
Kritik zu unterwerfen. Während von den 
physikalischen Heilmethoden die Strahlen¬ 
therapie besonderen Anklang gefunden hat, 
nimmt die Thermo-, besonders aber die 
Hydrotherapie noch immer nicht die ihr 
gebührende Stellung in der praktischen 
Medizin ein. Dieses Buch ist geeignet, 
diesen zu Unrecht vernachlässigten Heil¬ 
methoden viele Freunde zu erwerben. 

Kamnitzer. 

Therapie an den Berliner Universitäts¬ 
kliniken. Unter Mitarbeit hervorragender 
Kliniker herausgegeben von W. Croner. 
8., neu bearbeitete Auflage. Berlin und 
Wien 1923, Urban & Schwarzenberg. Ge¬ 
bunden 8,40 RtM. 

In der neuen Auflage dieses bekannten 
Buches ist den therapeutischen Neuerungen 
durchaus Rechnung getragen worden, in¬ 
sonderheit haben die Abschnitte Chirur¬ 
gische Krankheiten eine durchgreifende 
Umarbeit erfahren. Neu hinzugekommen 
ist ein Abschnitt über die Grundzüge der 
Serum- und Vakzinetherapie, unter Beifü¬ 
gung einer Zusammenstellung der gebräuch¬ 
lichsten Organsaftpräparate. Das Buch, in 
dem neben der medikamentösen Therapie 
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auch alle übrigen Methoden eingehend und 
kritisch berücksichtigt sind, ist ein zuver¬ 
lässiger Ratgeber in allen therapeutischen 
Dingen, das auch weiterhin bestens emp¬ 
fohlen werden kann. Kamnitzer. 

Lexikon der gesamten Therapie des 
praktischen Arztes mit Einschluß der 
therapeutischen Technik. Unter Mitarbeit 
von 54 Fachgenossen herausgegeben von 
W. Marie. 2., umgearbeitete Auflage mit | 
zahlreichen Textabbild, in etwa 15 Liefe¬ 
rungen je 3,60 RtM. Berlin und Wien 
1923/24, Urban & Schwarzenberg. 

Von diesem Werk ist die 10. Lieferung 
erschienen und damit der 2. Band abge¬ 


schlossen, 3 sollen es werden. Ich habe 
bereits bei Erscheinen der ersten Lieferung 
auf die Güte dieses Buches hingewiesen, 
und kann nicht umhin, dies noch einmal 
zu tun. Es unterrichtet in übersichtlicher, 
klarer Art tatsächlich über alles, was die 
tägliche Praxis erfordert. Altes und Neues 
ist in gleicher Weise berücksichtigt worden. 
Ich habe eine Reihe von Stichproben ge¬ 
macht und fand auf jede Frage ausreichendste 
Antwort. Auf die eingehende Behandlung 
der therapeutischen Technik und die zahl¬ 
reichen instruktiven Abbildungen sei be¬ 
sonders hingewiesen. Ich glaube bestimmt, 
daß das Lexikon sich einen großen Freundes¬ 
kreis erwerben wird. Kamnitzer. 


Referate. 


über die parenterale Terpentinbehand¬ 
lung bei Augenleiden berichtet Behr. Auf 
der Suche nach zuverlässigeren Mitteln als 
die seither angewandten Milchpräparate fand 
er, daß das Terpentin besonders in der von 
Klingmüller als Olobintin eingeführten 
10 % öligen Lösung rektifizierten Terpentins 
zur Verwendung in der Augenheilkunde 
besonders geeignet ist. Behr gibt als 
Einzeldosis für Erwachsene 0,5—4, selten 
bis 5 ccm, bei Kindern je nach dem Alter 
0,1—0,5 ccm intraglutäal oder subkutan in 
langsamer oder schnellerer Steigerung, je 
nachdem die Wirkung zögernd oder schnell 
eintritt. 2 — 3 Injektionen wöchentlich ge¬ 
nügen, in schweren Fällen wurden 8—14 
Tage lang täglich rasch steigende Dosen 
bis zu einer Gesamtmenge von 30 ccm ge¬ 
geben. Tritt nach der 3. Spritze keine 
Besserung ein, so ist die Kur als zwecklos 
abzubrechen. Die Wirkung richtet sich 
vor allem gegen akute, mit stärkerer 
Sekretion einhergehehde Entzündungen. 
Öfters wurde beobachtet, daß Terpentin da 
wirkte, wo Milch versagte, und umgekehrt. 
Behr erzielt die besten Erfolge mit Ter¬ 
pentin bei Liderkrankungen, vor allem 
bei akuten und chronischen Ekzemen, 
weniger gute bei Blepharitis ulcerosa. Auch 
Furunkel an den Lidern und Hordeola 
heilen unter Terpentinbehandlung schneller, 
wenn auch eine Wiederkehr der Hordeola 
nicht unterdrückt werden kann. Von den 
konjunktivalen Erkrankungen eignet 
sich besonders die Blennorrhoe zur paren¬ 
teralen Behandlung. Hier ist die Milch- 
behandlung überlegen, während Conjunc¬ 
tivitis trachomatosa und follicularis mehr 
dem Terpentin zugänglich sind, ähnlich 
konjunktivale Phlyktänen, Subkonjunktivitis, 
Episkleritis und skleritische Infiltrationen. 


Sehr wechselnd sind die Erfolge bei ek¬ 
zematösen Hornhaut- und Hornhaut- 
Bindehautentzündungen. Bei Ulcus 
serpens und Herpes corneae helfen Milch- 
und Terpentinspritzen zuweilen, während 
beide gegenüber pannösen Prozessen und 
Keratitis parenchymatosa wirkungslos sind. 
Trachomgeschwüre heilen unter Terpentin¬ 
behandlung gut. Bei Entzündungen der 
Regenbogenhaut und des Corpus ciliare ist 
die Proteinkörpertherapie überlegen. Glas¬ 
körpertrübungen sind parenteral unbe¬ 
einflußbar. Für retinale und chorioi- 
dale Entzündungen lohnt sich ein Versuch 
mit Terpentin. Optikus-Entzündungen 
waren bisher nicht zu beeinflussen. 

Hans Schrank (Berlin). 

(M.m.W. 1923, Nr. 34/35.) 

Wahlberg beschreibt aus der 2. Ab¬ 
teilung der chirurgischen Universitätsklinik 
in Hamburg - Eppendorf einen Fall von 
Basedowtod im Chloräthylrausch. Die Ein¬ 
leitung der beabsichtigten Narkose erfolgte 
durch die Verabreichung von 60 Tropfen 
Chloräthyl. Bei dem Wechsel der Chlor¬ 
äthylgaze mit der Maske nach Roth-Dräger 
hörte erst der Puls und bald auch die At¬ 
mung auf. Trotz intrakardieller Injektion 
konnte das Leben nicht erhalten bleiben. 
Der Autor warnt auf Grund dieser Erfahrung 
vor der Anwendung des Chloräthyls zur 
Einleitung der Äthervollnarkose bei Base¬ 
dowkranken. (Die zahlreichen Zwischen- 
und Unglücksfälle, die in den letzten Jahren 
bei der Verwendung des Chloräthyls be¬ 
richtet v/orden sind, lassen trotz der vielfach 
verbreiteten Anwendung des Verfahrens den 
Chloräthylrausch gegenüber dem völlig un¬ 
gefährlichen Ätherrausch doch recht bedenk¬ 
lich erscheinen. Ref.) Hayward (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 41.) 
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Versuche über intrakutane Blatternschutz- 
impfung sind von Alexander Singer, 
Wien, angestellt worden, um die unange¬ 
nehmen Nebenerscheinungen der kutanen 
Impfung, wie Pustelbildungen, weitgreifende 
Entzündungen und hohes Fieber auszu¬ 
schalten, die nicht zum eigentlichen Impf¬ 
prozeß gehören, sondern auf einer beson¬ 
deren Empfänglichkeit der Oberhaut gegen 
Bakterientoxine beruhen, wie auch durch 
die Arbeiten Pirquets und Moros ein¬ 
wandfrei erwiesen scheint. Derartige Ver¬ 
suche sind zuerst 1866 von Chauveau 
und später von verschiedenen anderen ge¬ 
macht worden, aber erst Deiner gelang es 
1920, einwandfrei gute Resultate zu erzielen. 
Die Technik des Verfassers ist folgende: 
Der Inhalt eines gewöhnlichen Impfröhr¬ 
chens zu 0,1 ccm wird mit abgekochtem 
Wasser im Verhältnis 1:40 verdünnt und 
0,1 ccm davon in die Oberhaut des Ober¬ 
arms eingespritzt. Die sofort nach der In¬ 
jektion auftretende Papel verschwindet nach 
wenigen Minuten. Im Verlauf von 24 
Stunden zeigt sich die „Primärreaktion“ in 
Form einer hanfkorngroßen Papel mit einem 
geröteten Hof; Erscheinungen, die nach 
2—3 Tagen wieder abklingen. Die eigent¬ 
liche Impfreaktion tritt zwischen dem 8. 
und 10. Tage auf; es bildet sich ein erbsen¬ 
großes Infiltrat, das bis Walnußgröße er¬ 
reicht und druckschmerzhaft ist mit einem 
bis handtellergroßen Erythem, während die 
übrigen Erscheinungen zurückgehen, kann 
die knotige Infiltration noch wochenlang 
durchzutasten sein. Die Nachprüfung an 
25 Kindern, ob der immunisierende Effekt 
gleich sei, ergab vollen Erfolg der Intra¬ 
kutanimpfung. Die intrakutane Schutz¬ 
impfung hat den Vorteil, daß der eigent¬ 
liche Impfprozeß viel kürzer ist (ca. 3—5 
Tage), der Impfverlauf ohne wesentliches 
Fieber und ohne subjektive Beschwerden 
einhergeht, keine Pustelbildung und keine 
Narbenbildung erfolgt. Verfasser empfiehlt 
die intrakutane Blatternschutzimpfung als 
Methode der Wahl und hofft, daß sie Ge¬ 
meingut sämtlicher Ärzte werde. 

Schuchardt (Berlin). 

(M. KI. 1923, Nr. 38/39.) 

Bei seinen klinischen Studien konnte 
Holler einen Einfluß des Jods auf die 
Blutbildung feststellen. Das Jod wurde 
parenteral in Form eines Präparates, namens 
Mirion, das an eine abgebaute Gelatine 
gebundenes Jod enthält, verabreicht. Die 
Untersuchungen wurden an Blutgesunden 
und Blutkranken ausgeführt. Bei den 
ersten zeigte das Erythrozytenblutbild eine 


Tendenz zur Zunahme des mittleren Durch¬ 
messers der Blutkörperchen, zur Erhöhung 
der Erythrozytenzahl und des Hämoglobin¬ 
wertes und zu einem Anstieg des Färbe¬ 
index. Wenige Stunden nach der Injektion 
zeigt sich eine Resistenzabnahme der Ery¬ 
throzyten, die nach kurzer Zeit durch eine 
Resistenzerhöhung abgelöst wird, was als 
Reaktion des Knochenmarkes auf die In¬ 
jektion angesehen werden muß. Diese Ver¬ 
änderungen des Blutbildes sind wohl kaum 
mit einer direkten Einwirkung des Jods, 
dessen zugeführte Menge zu gering dazu 
war, auf die Erythrozyten zu erklären. 
Wahrscheinlicher wirkt es über ein inner¬ 
sekretorisches Organ. Namentlich ist der 
Einfluß der Schilddrüse auf die Erythro¬ 
poese von einer Reihe von Forschern nach¬ 
gewiesen worden. Bei der 2. Gruppe der 
untersuchten Fälle, die eine nur mit feineren 
klinischen Methoden nachweisbare Knochen¬ 
marksinsuffizienz besaßen, trat unter der 
Jodwirkung gleichfalls eine Erhöhung des 
Färbeindex ein. Infolge aber eines durch 
die Injektion ausgelösten Mehrverbrauches 
an Erythrozyten kam es zu einer Abnahme 
der roten Blutkörperchen. Zur 3. Gruppe 
gehörten Patienten mit einem organisch 
kranken oder funktionell hochgradig insuffi¬ 
zienten Knochenmark. In einem Fall von 
echter juveniler Chlorose trat nach der Jod¬ 
injektion eine Vermehrung der Erythrozyten 
bei gleichzeitiger Größenzunahme derselben, 
aber ohne Vermehrung ihres Hämoglobin¬ 
wertes auf, was wahrscheinlich auf einer Stö¬ 
rung der Hämoglobinsynthese bei Chlorose 
beruht. Auch bei perniziösen Anämien 
sah Verf. ein Ansteigen der Hb.-Werte 
und der Erythrozytengröße. Die Zahl der 
Erythrozyten nahm aber infolge eines Mehr¬ 
verbrauchs derselben bei einer gleichzeitig 
bestehenden hochgradigen Knochenmarks¬ 
insuffizienz ab. Bei besonders günstig ver¬ 
laufenden Fällen gelingt es doch bei vor¬ 
sichtiger Dosierung einen Erythrozytenanstieg 
zu erzielen. Günstige Bedingungen schafft 
aber nicht selten die Jodbehandlung in 
schweren, arsenresistenten Fällen für eine 
anschließende Arsenkur, die dann eine voll¬ 
ständig normale Erythropoese wiederher¬ 
stellen kann. Der günstige Einfluß von 
Schilddrüsenpräparaten auf die Erythropoese 
unter physiologischen und pathologischen 
Verhältnissen legt die Annahme nahe, daß 
auch das Jod indirekt über die Schilddrüse 
wirkt, obwohl einige Tatsachen eine direkte 
Jodwirkung auf die blutbildenden Organe 
wahrscheinlich machen. 

W. Grunke (Berlin). 

(Z. f. kl. Med. 1923, 97, H. 4/6.) 
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Dicodid, ein Hydrokodeinpräparat, das 
von der chemischen Fabrik Knoll & Co. 
in Tabletten in Form eines weinsauren 
Salzes und in Ampullen zu 0,015 als 
Lösung des salzsauren Salzes in den Handel 
gebracht wird, hat sich nach den Erfahrungen 
Crohns als Ersatz für Kodein undMorphium 
bei schweren Pneumonien mit und ohne 
Pleurabeteiligung, akuter Grippe, Asthma 
bronchiale und Lungentuberkulose gut be¬ 
währt. In schweren Fälien wird 2 X tgl. 
1 ccm subkutan, in leichteren abends 2 oder 
3 X tgl. 1 Tablette gegeben, ohne daß bei 
längerer Verordnung irgendwelche Ge¬ 
wöhnung eintritt. Patienten mit starkem 
Hustenreiz schliefen bereits nach einmaliger 
Gabe die ganze Nacht durch, ohne den 
quälenden Husten; Atemnot und Anfälle 
von Dyspnoe bei Asthma bronchiale werden 
durch Dicodid beseitigt. Selbst in einem 
Fall von Lungentuberkulose gelang es nach 
einer Injektion, Hustenreiz und Auswurf 
wesentlich herabzusetzen. Lokale Herd¬ 
reaktionen sowie sonstige Nebenerschei¬ 
nungen auch von seiten des Darms sind 
nicht beobachtet worden; als Sedativum und 
Hypnotikum bedeutet „Dicodid“ eine wert¬ 
volle Bereicherung unseres Arzneischatzes. 

(M.Kl. 1923, Nr. 41.) Schuchardt (Berlin). 

Eine neue Behandlung der Hautangiome 
mit Kollodium hat Krüger in Anwendung 
gebracht und ausgezeichnete Resultate dabei 
erhalten. Ein wenige Tage altes Kind war 
mit Angiomen übersät. Die übliche The¬ 
rapie konnte bei der Massenhaftigkeit der 
Geschwülste nicht Platz greifen. Die Größe 
schwankte von der eines Hirsekorns bis zu 
der eines Fingernagels. Verfasser brachte 
ein Verfahren in Anwendung, welches sich 
ihm schon früher nach der Punktion des 
Othämatoms gut bewährt hatte, die Pinse¬ 
lung mit Kollodium. Kollodium zieht die 
Haut stark zusammen und führt hierdurch 
zu einer lokalen Gefäßkontraktion, die ge¬ 
rade bei den Angiomen erwünscht ist. Diese 
Behandlung wurde alle 2—3 Tage wieder¬ 
holt und nach einem halben Jahre waren 
alle Geschwülste verschwunden. Irgend eine 
Spur ist nicht zurückgeblieben. 

Hayward (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 46/47.) 

Über den Mechanismus der Insulin¬ 
wirkung liegen einige bemerkenswerte Ar¬ 
beiten vor: 

Mit Hilfe eines bei der Hefegärung an¬ 
gewandten Verfahrens zum Nachweis der 
sich bildenden Zwischenprodukte ist es 
Neuberg, Gottschalk und Strauß ge¬ 
lungen, den Wirkungsmechanismus des 


Insulins unserem Verständnis näher zu 
bringen. Wie Neuberg und Gottschaik in 
einer früheren Arbeit zeigen konnten, ent¬ 
steht das bei den verschiedensten Arten 
von Gärung auftretende Azetaldehyd auch 
bei den Abbauvorgängen der tierischen 
Zellen. Durch Zusatz von Kalziumsulfit 
(CaSOs) ist es ihnen gelungen, Azetaldehyd 
bei der Leberautolyse abzufangen, mit anderen 
Worten dasselbe als Zwischenprodukt bei 
dem Abbau in den Leberzellen nachzu¬ 
weisen. Mit Hilfe desselben Abfangver- 
verfahrens war es den Verff. möglich ge¬ 
wesen, einwandfrei eine Wirkung des Insu¬ 
lins auf die Bildung von Azetaldehyd im 
intermediären Stoffwechsel nachzuweisen. 
Ihre Technik war folgende: zwei genau 
gleiche Portionen von Meerschweinchen¬ 
leberbrei wurden in körperwarmer physio¬ 
logischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, 
die chlorfreies Kalziumsulfit enthielt. Zu 
der einen Portion wurde Insulin, zu der 
anderen eine gleiche Menge destillierten 
Wassers zugesetzt. In beiden Lösungen 
konnte Azetaldehyd nachgewiesen werden, 
wobei in der mit Insulin versetzten Lösung 
nach kolorinietrischer Schätzung eine Steige¬ 
rung von mindestens 100%, oft von 
400 % auftrat. Es ist eine unzweifelhafte 
Vermehrung des Azetaldehyds in dem mit 
Insulin versetzten Leberbrei erfolgt. Die 
auf diese Weise nachgewiesene Insulin¬ 
wirkung ist höchstwahrscheinlich auf eine 
Beeinflussung der KH-Verbrennung zurück¬ 
zuführen, obwohl bei der Entstehung des 
Azetaldehyds aus verschiedenen Quellen 
und bei der vielseitigen Betätigungsmöglich¬ 
keit des Insulins ein anderer Mechanismus 
nicht ohne weiteres abgelehnt werden darf. 
Für die erste Annahme spricht aber die 
Tatsache, daß durch Zugabe abbaufähiger 
KH die abfangbare Azetaldehydmenge unter 
Insulinwirkung vergrößert wird, was für 
eine Einbeziehung der hinzugefügten KH 
in den oxydativen Abbau sprechen dürfte. 

Einen weiteren Beitrag liefern Bickel 
und Collazo in einer Reihe von Unter¬ 
suchungen an avitaminösen Tauben. Wie 
einer der Verff. in früheren Arbeiten zeigen 
konnte, besteht die avitaminöse Störung 
des KH-Stoffwechsels darin, daß bei einem 
Fortbestehen der Glykogenbildung die 
Glykogenspeicherung im Körper stark herab¬ 
gesetzt ist und infolgedessen es zum Ein¬ 
schmelzen des Glykogendepots kommt. Die 
große Ähnlichkeit, die zwischen den avi¬ 
taminösen und den diabetischen KH-Stoff- 
wechselstörungen besteht (wie z. B. die 
Hyperglykämie, die Glykogenarmut, die 
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herabgesetzte Zuckertoleranz, die Lipämie 
und Cholesterinämie, die herabgesetzte 
Oxydation u. a. m.) veranlaßte die Verff., 
den Einfluß des Insulins (Iletin Lilly) auf die 
avitaminöse Störung zu studieren. Sie haben 
dabei feststellen können, daß das Insulin 
die durch die Avitaminöse gestörte Qly- 
kogenspeicherungsfähigkeit von Leber und 
Muskel temporär weitgehend wiederherstellt. 
Diese Beeinflussung der avitaminösen KH- 
Stoffwechselstörung ist aber nur eine sym- 
tomatische, denn auch die fortlaufend mit 
Insulin behandelten Tiere starben. Die Tat¬ 
sache, daß man durch einen spezifischen, 
aus den Langerhansschen Inseln her¬ 
gestellten Extrakt die intermediäre KH-Stoff- 
wechselstörung bei der Avitaminöse günstig 
beeinflussen kann, spricht für eine Ab¬ 
hängigkeit dieser Störung von einer Funk¬ 
tionsstörung der Langerhansschen Inseln. 
Die Wiederherstellung des Qlykogenspeiche- 
rungsvermögens in Leber und Muskel ist 
für das Verständnis des Mechanismus der 
Insulinwirkung von Bedeutung. Als Folge 
der Glykogenstapelung kann bei der Avi- 
taminose sowie bei dem experimentellen 
Pankreasdiabetes die Verminderung des Blut¬ 
zuckers und Blutfettes angesehen werden. 
Aus den Versuchen geht hervor, daß es sich 
bei der Insulinwirkung nicht um ein ver¬ 
stärktes, explosivartiges Verbrennen von 
Zucker, als vielmehr um eine Glykogeni- 
sierung handelt. Grunke. 

(D.m.W. 1923, Nr. 45.) 

Ein nach Anlegen eines künstlichen 
Pneumothorax schnell geheilter Fall von 
Lungengangrän bei einem 25 jährigen stark 
dyspnoischen und kachektischen Patienten, 
bei dem die Schwere der Erkrankung und 
ein aufgetretenes Lungenbluten die Prognose 
hatte sehr ungünstig stellen lassen, gibt 
Guth die Veranlassung, erneut auf die 
Brauchbarkeit dieser Behandlungsmethode, 
die schon von Forlanini hierfür empfohlen 
wurde, hinzuweisen, zumal in solchen Fällen, 
wo der schwere Allgemeinzustand den 
größeren chirurgischen Eingriff einer Pneumo¬ 
tomie nicht gestattet und von der allgemein 
wenig erfolgreichen internen Behandlung, 
auch der mit Salvarsan, nicht viel zu er¬ 
hoffen ist. Erst die „Demarkation“ abzu¬ 
warten, hält er nicht für notwendig, da die 
Gefahr des Durchbruches in die Pleura nicht 
größer sein dürfte als die eines Spontan¬ 
durchbruches. In diesem Falle müßte dann 
die Rippenresektion angeschlossen werden. 

(M. Kl. 1923, Nr. 42.) Haase. 

Ober den Zusammenhang zwischen Nieren 
und Schwangerschaft berichtet Zondek auf 


Grund von Untersuchungen, die in der 
Charite-Frauenklinik angestellt worden sind. 
Zuvörderst tritt er dafür ein, daß der Begriff 
der Schwangerschaftsnephrose fallengelassen 
werden muß, der sehr verwirrend gewirkt 
hat. Verbindet man doch diesen Begriff in 
der inneren Medizin mit einem bestimmten 
Krankheitsbild, mit dem die Schwanger 
schaftsalbuminurie nichts zu tun hat. Dadurch 
nämlich, daß die Nierenveränderungen in 
der Schwangerschaft zu sehr beachtet werden, 
und daß die Ausscheidung von Eiweiß, sowie 
der Hydrops klinisch leicht faßbareSymptome 
sind, ist in die Pathologie der Schwanger¬ 
schaft diese Unklarheit gekommen. Die 
lange Zeit übliche Leydensche Bezeichnung 
„Schwangerschaftsniere“ ist sicher nicht die 
beste, jedoch wird das Wesen der Erkrankung 
dadurch nicht ganz getroffen, da es eine 
spezifische Nierenerkrankung derSchwanger- 
schaft garnicht gibt. Um sich nun die not¬ 
wendige Klarheit zu verschaffen, muß unbe¬ 
dingt festgestellt werden, daß jedes der vier 
Symptome: die Albuminurie, der Hydrops, die 
Hypertonie und die Sehstörungen ein selbst¬ 
ständiges Krankheitsbild, eine Schwanger¬ 
schaftstoxikose, genau wie die Hyperemesis, 
die Dermatose und schließlich die Eklampsie 
sind. Betrachtet man zuerst die Albuminurie 
der Schwangerschaft, so muß festgestellt 
werden, daß sie ein regelmäßiger Befund 
ist, und daß sie erst dann zu einem patho¬ 
logischen Symptom wird, wenn sie die 
Grenze über ^/o bis 1 ®/oo überschreitet. In 
dem mikroskopischen Bilde findet man 
reichlich Epithelien, granulierte und hyaline 
Zylinder, weiße und rote Blutkörperchen, 
wobei letztere nicht sehr zahlreich sind. Be¬ 
kannt ist ja, daß die Schwangerschafts¬ 
albuminurie mehr bei Erst- als bei Mehr¬ 
gebärenden, besonders oft bei Zwillings¬ 
schwangerschaften auftritt, und daß sie 
meistens erst in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft beginnt. Hervorgehoben 
muß werden, daß die Albuminurie nach der 
Geburt schnell verschwindet. Es sind Fälle 
bekannt, bei denen vor der Geburt die 
Eiweißscheidung im Eßbachschen Röhrchen 
garnicht festgestellt werden konnte, weil die 
Harnsäule beim Zusatz des Reagens erstarrte. 
6 Stunden post partum war der Harn schon 
fast frei von Eiweiß. Da bei fast allen 
Schwangeren, inbesondere in den letzten 
Monaten, Wasser retiniert wird, so können 
nur die stärkeren Ödeme mit Hydrops be¬ 
zeichnet werden, durch den das Blut in 
charakteristischer Weise — Hypalbuminose 
und Oligozytose — verändert wird, so 
daß die Blutuntersuchung bis zu einem ge¬ 
wissen Maße über den Grad der Wasser- 
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retention Aufschluß geben kann. Dadurch, 
daß man die Veränderung der Niere als 
das Primäre hinstellte, hat man die Hyper¬ 
tonie als eine Folge hiervon angesehen, 
was jedoch abgelehnt werden muß. Man 
muß jedoch zugeben, daß durch Blut¬ 
steigerung eine Albuminurie hervorgerufen 
oder eine bestehende erhöht werden kann. 
Es gibt jedoch reine Fälle von Schwanger¬ 
schaftshypertonie, ohne daß eine Albuminurie 
oder Hydrops besteht, so daß man unbe¬ 
dingt auch die Hypertonie als ein Schwanger¬ 
schaftssymptom sui generis auffassen muß. 
Auch von den Sehstörungen hat man an¬ 
genommen, daß sie von den in der Niere 
beobachteten Vorgängen abhängig sind. 
Dem muß jedoch widersprochen werden, da 
die Retinitis auch beim Icterus gravidarum 
gefunden wird. Die Situation ist nun da¬ 
durch geklärt worden, daß man als das Pri¬ 
märe eine Schwangerschaftstoxikose, wo¬ 
durch eine allgemeine Qewebserkrankung er¬ 
folgt, annimmt. Man kennt zwar nicht dieses 
Schwangerschaftsgift, jedoch muß auf Grund 
der klinischen Symptome das Gewebe als 
der Angriffspunkt angesehen werden, so 
daß Franz und der Verfasser die Be¬ 
zeichnung Histopathia gravidarum vorge¬ 
schlagen haben. Durch diese toxischen 
Schädigungen erfolgt im peripheren Gewebe 
der aktive Vorgang der Wasseranziehung 
(Gewebsdurst—Ödem). Hierzu kommen nun 
noch Gefäßstörungen, wodurch der Gefäß¬ 
tonus erhöht wird, und es dann durch die 
Erhöhung des Widerstandes in der Zirku¬ 
lation zur Hypertonie kommt. Der Spasmus 
der Nierengefäße führt zur Albuminurie und 
zur Zylindrurie. Durch die toxische Nieren¬ 
gewebsschädigung kommt die Nierenaffektion 
zustande. Es ist nun sehr schwierig, während 
der Schwangerschaft eine genaue Diagnose 
über die Art dieser Nierenschädigung zu 
stellen. Die akute Glomerulonephritis tritt 
bekanntlich in der Schwangerschaft selten 
auf; war jedoch eine Infektionskrankheit 
überstanden worden und wird eine stärkere 
Hämaturie und Hypertonie festgestellt, so 
muß an eine Herdnephritis oder eine akute 
diffuse Glomerulonephritis gedacht werden. 
Ebenso ist es schwierig zu entscheiden ob 
es sich um eine chronische, schon vor der 
Schwangerschaft vorhandene Nierenerkran¬ 
kung handelt. Die Diagnose wird erleichtert, 
wenn eine wesentliche Herzhypertrophie be¬ 
steht, der Gefrierpunkt des Blutes erniedrigt 
und der Rest-N-Gehalt erhöht ist. Was nun 
die Therapie anbetrifft, wird man Frauen mit 
leichten Ödemen am Ende der Schwanger¬ 
schaft nicht behandeln; wird jedoch der 
Eiweißgehalt über 1 V 2 %o überschritten, und 


bleiben nach Fingereindrücken am Schien¬ 
bein deutliche Dellen zurück, so ist Bettruhe 
angebracht, ferner Beschränkung von Flüssig¬ 
keit und Kochsalz. Auf diese Weise wird 
es gelingen die Fälle von Schwangerschafts¬ 
toxikose, welche sich langsam entwickeln, 
therapeutisch zu bessern wobei es eben 
durchaus nicht notwendig ist, daß die 
Symptome vollständig verschwinden. Ganz 
anders ist die Lage, wenn es sich um akute 
Fälle, besonders Erstgebärende handelt. Hier 
muß an eine Unterbrechung gedacht werden, 
die aber sofort erfolgen muß, wenn Seh¬ 
störungen mit Veränderungen des Augen¬ 
hintergrundes festgestellt worden sind. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Kl. W. 1923, Nr. 41.) 

A. Hermannsdorfer beschreibt eine 
Methode zur Verflüssigung fibrinreicher 
Pleuraempyeme durch Pepsinsalzsäure als 
Hilfsmittel der Bülauschen Heberdrainage¬ 
behandlung. Während bisher die König- 
sche Rippenresektion, trotz der Gefahren 
des Operationsschockes und des offenen 
Pneumothorax, als einzig gegebene Be¬ 
handlung bei Pleuraempyemen galt, neigte 
man nach den Erfahrungen der letzten 
Grippeepidemien 1918/19 wieder mehr zu 
konservativen Maßnahmen. Die Bülausche 
Heberdrainage hat den Nachteil, daß eine 
vollständige Entleerung des Eiters, eine 
Grundbedingung für die Heilung, bei zähem, 
fibrinreichem Exsudat nur unvollkommen 
erreicht wird, infolgedessen werden in den 
fibrinösen Ausschwitzungen, die in späteren 
Stadien auch die Veranlassung zur Bildung 
der Pleuraschwarten geben, auch Bakterien 
zurückgehalten und die Infektion auf diese 
Weise unterhalten. Um nun derartige Fälle 
der Heberdrainagebehandlung zugängig zu 
machen, werden seit 2 Jahren an der Mün¬ 
chener chirurgischen Universitätsklinik stark 
fibrinhaltige Pleuraexsudate mit gutem Er¬ 
folge verflüssigt. Stockt nach Anlegung 
der Drainage der Abfluß, so wird mittels 
Irrigator körperwarme Pepsinsalzsäurelösung 
^p. Pepsin. 20,0, Acid. mur. Acid. carbolic. 
aa 2,0, Aqua dest. ad 400,0) in den Brust¬ 
raum gefüllt, ev. nach vorheriger Durch¬ 
spülung mit ^^a^oiger HCl-Lösung. Diese 
Pepsinlösung bleibt bis zu 12 Stunden im 
Brustraum, läßt man dann ab, so ist auch 
das zäheste Exsudat verflüssigt. Die Be¬ 
denken, daß das Pepsin auch auf das die 
Oberfläche bedeckende Fibrin einwirke und 
die Lungenoberfläche so schädigenden Ein¬ 
flüssen preisgibt, sind unbegründet, denn 
lebendes Gewebe ist gegen Pepsinverdauung 
sehr widerstandsfähig, die Fibrolyse erstreckt 
sich hauptsächlich auf das freie Exsudat- 



Februar 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


85 


fibrin. Trotz der großen Erfolge dieser 
Methode bleibt die Rippenresektion immer 
noch für Fälle von Empyem bei Lungen¬ 
abszeß, Lungengangrän und Prozessen, die 
von der Nachbarschaft ausgehen, ferner bei 
interlobären, mediastinalen und diaphrag- 
matischen Empyemen geboten. 

(M.m.W. 1923, Nr.39.) Schuchardt (Berlin). 

Eine objektive Prüfung von Schlafmitteln 
haben Gerber und R e m b o 1 d vorgenommen. 
Sie bedienten sich dazu eines Schlafkontroll- 
apparates, der in einer Kurve den Verlauf 
des Schlafes graphisch darstellt und so ein 
Urteil über Zeit, Tiefe und Unterbrechungen 
des Schlafes ermöglicht. Die Verff. demon¬ 
strieren dies an einer Reihe von Schlaf¬ 
kurven. Zur Anwendung kamen: Codeonal, 
Paracodin, Dicodid und Bromural. Codeonal 
und Paracodin sind dann indiziert, wenn 
infolge von Hustenreiz, von Atembeschwerden 
oder von gesteigerter sensibler Erregbar¬ 
keit der Schlaf gestört wird. Codeonal ist 
als das wirksamere von beiden anzusehen. 
Dicodid wirkte schlafbefördernd in den 
Fällen, wo Schmerzen die Ursache der 
Schlaflosigkeit waren. Es hatte keine Wir¬ 
kung bei Hustenreiz und rief in größeren 
Gaben eine Steigerung der Reflexerregbar¬ 
keit bervor, die den Schlaf deutlich im un¬ 
günstigen Sinne beeinflußte. Bromural ist 
indiziert bei nervösen Störungen des Schlafes. 
Besonders in größeren Dosen dämpft es die 
krankhafte Reizbarkeit und verkürzt die Ein¬ 
schläferungszeit. Haase. 

(M.m.W. 1923, Nr. 46.) 

Trypaflavin bei allgemeiner Sepsis und 
örtlicher Entzündung wird von Lengemann 
empfohlen: Bei dem fast völligen Versagen 
unserer therapeutischen Maßnahmen bei den 
mit einer Sepsis verbundenen Erkrankungen 
fordern Mitteilungen wie die vorliegenden, 
in welchen über bemerkenswerte Einzel¬ 
erfolge berichtet wird, immerhin zur Nach¬ 
prüfung heraus. Die Wirksamkeit des 
Mittels soll an den in der Originalarbeit 
besprochenen Fällen hier kurz gezeigt wer¬ 
den: In dem ersten Fall handelte es sich 
um eine Sepsis nach Angina bei einem 
Kind. Nach drei Einspritzungen volle Wieder¬ 
herstellung. Der zweite Fall betraf eine 
metastatische Koxitis und Endokarditis nach 
Furunkel. Auch hier Heilung. Ähnlich ein 
dritter Fall. Bei dem vierten Kranken war 
wegen Glaukoms bei hoher Myopie die 
Elliotsche Trepanation ausgeführt worden. 
Spätinfektion durch Grippe führte zur Pan- 
ophthalmie, die die Exenteration des Bulbus 
notwendig machte. Ein Jahr später akute 
Bindehautentzündung auf dem anderen. 


ebenfalls operierten Auge mit Spätinfektion. 
Hypopyon, Iridozyklitis. Trypaflavin führte 
zur vollen Heilung und die Sehkraft des 
auf das Höchste gefährdeten Auges blieb 
völlig erhalten. Der Verfasser verabreicht 
das Mittel in ^2 ®/o Lösung intravenös 
bis zu 80 ccm. Hayward (Berlin). 

fZbl. f. Chir. 1923, Nr. 46/47.) 

Ergebnisse von Untersuchungen über 
Einwirkung des natürlichen Sonnenlichts 
auf den Menschen teilen Kestner, Pee- 
möller und Plaut mit. Sonne und Wind 
am Meeresstrand stellen Hautreize dar, die 
eine Steigerung des Gaswechsels zur Folge 
haben. Diese bereits früher gemachte Be¬ 
obachtung wurde von den Verff. erweitert 
und auf künstliche Strahlungsquellen aus¬ 
gedehnt. Sie maßen mit dem Benedict- 
schen Respirationsapparat den 02-Verbrauch 
von einer Reihe von Personen jedesmal 
unter sonst gleichen Bedingungen im be¬ 
strahlten und unbestrahlten Zustande. Bei 
der Quecksilber-Quarzlampe zeigte sich in 
fast allen Fällen eine deutliche Steigerung 
des Gaswechsels. Nach Einreibung mit 
Zeozonsalbe, die die chemisch wirksamen 
Strahlen absorbiert, war mit der gleichen 
Strahlenquelle eine Wirkung nicht zu er¬ 
zielen. Die chemisch wirksame, aber sehr 
heiße Bogenlampe hatte keine Gaswechsel¬ 
steigerung zur Folge, da chemische Wärme¬ 
regulation durch Verminderung der Ver¬ 
brennungsvorgänge die Wirkung paraly¬ 
sierte. Das gleiche galt von sehr heißer 
Sonne. Sonne am Meere bewirkte deutliche 
Steigerung des 02-Verbrauchs, ebenso haut¬ 
reizende Sol- und Senf bäder. Die Stoffwechsel¬ 
steigerung stellt die Folge eines Hautreizes 
dar, welchen chemisch wirksame Strahlen 
ausüben. Diese Reaktion ist in Reihe zu 
setzen mit der Erregung des Atemzentrums 
durch chemisch wirksame Strahlen, sowie 
durch mechanische und Kältereize. Wie die 
Verbrennungsteigerung im einzelnen zu¬ 
stande kommt, ist unklar. Sie setzt sofort 
bei Beginn der Bestrahlung ein, ist aber 
verschwunden, wenn das sichtbare Erythem 
erscheint. Behaarte Versuchstiere reagieren 
nicht mit Gas Wechselsteigerung. Haase. 

(Klin. W. 192.3, Nr. 44.) 

Fraenkel und Doll teilen ihre an einer 
großen Zahl von Herzkranken gesammelten 
Erfahrungen über die intravenöse Strophan¬ 
thintherapie und ihre Bedeutung für eine 
prognostische Beurteilung der chronischen 
Herzinsuffizienz mit. Sie betonen dabei, 
daß im Gegensatz zu der früher geltenden 
Anschauung nicht die Art der anatomischen 
Veränderung bei einer Herzschwäche, son- 
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dem die Intensität derselben für den thera¬ 
peutischen Erfolg einer Digitalismedikation 
von Bedeutung ist Weder die Neigung zu 
Infarktbildungen, noch die Hypertonie oder 
die meisten eine Herzschwäche verursachen¬ 
den oder begleitenden Rhythmusstörungen 
werden von den Verfassern als Kontraindi¬ 
kationen für eine Strophanthinbehandlung 
angesehen. Nur bei Neigung zu Über¬ 
leitungsstörungen wird die sonst therapeu¬ 
tisch günstige, dromotrope Wirkung zur 
Vorsicht mahnen. Durch die intravenöse 
Applikation von Digitalispräparaten ließ es 
sich nachweisen, daß das rechte Herz gleich 
dem linken durch Digitalis zu beeinflussen 
ist, und daß optimale Digitaliseffekte nicht 
nur bei hochgradigen Ödemen, bei kardialer 
Bronchitis und akutem Lungenödem, sondern 
auch bei Kreislaufstörungen im Pfortader¬ 
gebiet zu erzielen sind. Eine nach pharma¬ 
kologisch-klinischen Grundsätzen durchge¬ 
führte Digitalisbehandlung gibt eine bessere 
Auskunft über die Prognose des Leidens, 
als die oft schwer faßbaren Faktoren der 
Entwicklung und Verfaufszeit einer Herz¬ 
insuffizienz und als der Grad der Stauungen. 
Die zur Erzielung der optimalen Wirkung 
notwendige Strophanthinmenge ist der beste 
Maßstab für die Beurteilung des Grades 
einer Herzinsuffizienz und ihrer Prognose. 
Dabei ist zu berücksichtigen, daß auf Digi¬ 
talis das gesunde Herz nicht reagiert, das 
absterbende nicht mehr, das geschädigte je 
nach dem Grade der Insuffizienz. Die Ver¬ 
fasser stellen 3 Typen der Herzschwäche¬ 
zustände auf: bei dem l.Typ hat eine ein¬ 
malige kurze Digitalisbehandlung eine lang¬ 
jährige Wiederherstellung der Kompensation 
zur Folge, bei dem 2. führt eine längere 
Serienbehandlung nur zu einer teilweisen 
Wiederherstellung der Kompensation, und 
bei dem 3. Typ erreicht man mit einer 
dauernden intravenösen Strophanthinbehand¬ 
lung eine Beseitigung schwerster subjektiver 
Beschwerden, eine Lebensverlängerung und 
endlich eine Euthanasie. Bei allen diesen 
3 Typen können Krankheitsursache und 
Krankheitssubstrat verschiedenster Art sein. 
• Für Kranke vom Typus 3 ist der intra¬ 
venöse Applikationsmodus der einzig ge¬ 
gebene, denn es ist unmöglich, soviel wirk¬ 
same Substanz per os an das Herz heran¬ 
zubringen, wie es die hochgradig geschädigte 
Funktion erfordert. Auch bei den zur 
2. Gruppe gehörenden Kranken mit kardialem 
Asthma oder hepatischer Stase ist diese 
Methode zuweilen absolut indiziert. Die 
übrigen Herzkranken können auch auf per¬ 
oralem Wege kompensiert werden. Als 
wirksame und übliche Tagesdosis empfehlen 


die Verfasser 0,5 mg Strophanthin Boehrin- 
ger. Nur bei den schweren Endzuständen 
ist es ratsam, die Tagesdosis im Laufe von 
2—3 Tagen fraktioniert in Intervallen von 
12 St. zu geben. Es wird vor Anwendung 
zu großer Dosen gewarnt, als Grenze der 
therapeutischen Einzeldosis für das kranke 
Herz werden 0,8 bis 1,2 mg angenommen. 
Bei Anwendung so großer Dosen müssen 
längere Intervalle gewählt werden, denn 
auch die in einer bestimmten Zeiteinheit 
verbrauchte Gesamtmenge ist von Bedeutung. 
Gefährlich ist eine intravenöse Strophanthin¬ 
injektion nach einer vorhergegangenen 
starken peroralen Digitalisierung, wogegen 
längerer Gebrauch kleinerer Digitalisdosen 
keine Kontraindikation bildet. Von den 
Nebenwirkungen der Strophanthintherapie 
erwähnen Verfasser die Nausea bzw. das 
Erbrechen, die Bigeminie, welche nach Ver¬ 
kleinerung der Dosen oder Vergrößerung 
der Intervalle meist zurückgeht, und die 
meist flüchtige, von selbst sich zurück¬ 
bildende Extrasystolie. Die selten auf¬ 
tretenden Leitungsstörungen können durch 
Atropin bekämpft werden, und das zuweilen 
auftretende Vorhofflimmern ist meist nur 
flüchtiger Natur und kann durch gleichzeitige 
Chinidinanwendung günstig beeinflußt wer¬ 
den. Diese allen Digitaliskörpern bei jeder 
Applikationsweise eigentümlichen Neben¬ 
wirkungen treten bei intravenöser Strophan¬ 
thintherapie eher seltener auf und sind außer¬ 
dem leichter zu studieren und zu beherrschen. 

Grunke. 

(D. Arch. f. kl. Med. 1923, Bd. 143, H. 1/3.) 

Die Indikation der Tracheotomie bei 
Kehlkopftuberkulose behandelt v. Tövölgyi. 
Es gibt eine „vitale“ und eine „kurative“ 
Indikation. Verf. empfiehlt, bei Fällen mit 
bis zum Ringknorpel reichender Verengerung 
stets die Tracheotomia inferior auszuführen, 
und wendet sich scharf gegen das Denker- 
sche Besteck zur Interkrikothyreotomie. 
Die kurative Tracheotomie wird in Über¬ 
einstimmung mit dem überwiegenden Teil 
der Kehlkopfspezialisten völlig abgelehnt. 
Sie übt auf die tuberkulösen Lungen einen 
schädigenden Einfluß aus. DieTracheotomie- 
wunde heilt sehr schwer und wird oft selbst 
tuberkulös infiziert. Die günstige Wirkung 
auf die Kehlkopfschleimhäute, die dadurch 
entsteht, daß das Sputum nun nicht durch 
den Kehlkopf, sondern durch die Kanüle 
abgeleitet wird, ist nicht von langer Dauer, 
da eine intensive Verschlechterung des Zu¬ 
standes der Lungen eintritt. So wird die 
geringfügige lokale Besserung durch die 
Veränderung des Allgemeinzustandes auf¬ 
gehoben. Auch die weitere Behandlung 
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des Kehlkopfes wird durch die kurative 
Tracheotomie nicht gefördert. Haase. 

(M. Kl. 1923, Nr. 33/34.) 

Von den Behringwerken wird unter dem 
Namen „Trichatren“ ein Mittel zur spezi¬ 
fisch-unspezifischen Behandlung der Tricho¬ 
phytie in den Handel gebracht, das den 
bisher bekannten Präparaten infolge Fehlens 
der üblen Nebenerscheinungen, wie Schüttel¬ 
frost, Fieber und Erbrechen, vorzuziehen 
ist; W. Engelhardt (Gießen) hat mit 
Trichatren neben der Lokalbehandlung 
(Waschungen mit Seife, Entfernung der 
Krusten und Epilation) sehr gute Erfolge 
selbst bei schweren Fällen von Trichophytie 
erzielt bei einer durchschnittlich nur 11 tägigen 
Behandlungsdauer. Es wird in Ampullen 
in Stärke I besonders zu Herdunter¬ 
spritzungen, in den übrigen Stärken zur 
subkutanen Injektion in den Unterarm her¬ 
gestellt und enthält neben spezifischen Ekto- 
und Endotoxinen in verschiedener Kon¬ 
zentration je nach der Dosis das unspezi¬ 
fische Schwellenreizmittel Yatren (0,5 ccm 
pro Ampulle), wodurch eine weitgehende 
Aktivierung der biologischen Abwehrkräfte 
hervorgerufen werden soll. Die Behandlung 
beginnt mit Dosis I bzw. II, entsprechend 
der Schwere der Erkrankung; die einzelnen 
Injektionen folgen in Abständen von 
2 — 3 Tagen, ohne ein völliges Abklingen 
der Herdreaktionen abzuwarten, die sich bei 
Trychophytia superficialis in Abschuppung 
und Blaßwerden der Herde, bei profunda 
in Schwellung und Pustelbildung anzeigen; 
spritzt man dagegen unter die Herde, so 
ist das Abklingen der Reaktionen unbedingt 
anzuraten. Allgemeinerscheinungen sind, 
abgesehen von Temperatursteigerungen bis 
höchstens auf 38,5®, leichten Kopfschmerzen 
und Mattigkeit nie beobachtet worden, ins¬ 
besondere keine Nierenschädigungen. 

(D.m.W. 1923, Nr. 43.) Schuchardt. 

Über seine Erfahrungen bei der Ulkus¬ 
behandlung nach Sippy berichtet Orlianski 
aus der Um berschen Abteilung. Das Prinzip 
der Kur besteht in einer dauernden Alkali¬ 
sierung des Magensaftes durch häufige 
Alkaligaben, wechselnd mit häufigen kleinen 
Mahlzeiten. Die Patienten erhielten danach 
von 7 Uhr morgens bis 7 Uhr abends stünd¬ 
lich Mahlzeiten von nicht mehr als 100 ccm 
Volumen aus Milch, Milchsuppen mit Reis, 
Grieß, Mehl und Butterzusatz. In den da¬ 
zwischen liegenden halben Stunden ab¬ 
wechselnd eins der beiden folgenden Pulver: 

1. Magn. usta 

Natr. bicarbon. ana 0,5, 

2. Calc. carbon. 0,5 

Natr, bicarbon, 1,5, 


Sollte sich bei abendlicher Probeaus¬ 
heberung die Alkalisierung als unzureichend 
erweisen, so kann zu beiden Pulvern 0,3 Calc. 
carbon. zugelegt werden. Wenn Durchfälle 
durch die Magnesiadarreichung entstehen, 
wird entsprechend mehr Kalzium gegeben. 
Nach der ersten Woche können allmählich 
Eier und Brei gegeben werden, ohne das 
Volumen der Einzelmahlzeit zu vergrößern. 
Nach 4 Wochen Zulage von Obst und Ge¬ 
müse, aber immer noch einige kleine Mahl¬ 
zeiten und fortdauernde Alkalisierung min¬ 
destens 1 Jahr lang, wenn auch mit sel¬ 
teneren Alkaligaben. Alle 5—6 Wochen 
etwa 5 Tage kein Alkali. Berichtet wird 
über 28 Fälle von Ulcus ventriculi bzw. 
duodeni. Davon 5 Mißerfolge. In den 
übrigen Fällen gute, z. T. glänzende Er¬ 
folge. Bei 11 von diesen 23 Fällen hatten 
vorher andere Kuren versagt. In 10 Fällen 
setzte die Besserung schlagartig, bei den 
übrigen im Laufe der ersten 2 Wochen ein. 
Bei der Nachuntersuchung waren nur 4 Pa¬ 
tienten, die die Kur dauernd fortgesetzt 
hatten, beschwerdefrei geblieben. Bei den 
anderen waren die Beschwerden umso eher 
wiedergekehrt, je früher die Kur abgebrochen 
wurde. Danach ist die Sippy*Kur sehr emp¬ 
fehlenswert, besonders für Fälle, die mit 
starken Schmerzen verlaufen, wenn sie 
monatelang, womöglich 1 Jahr lang, fort¬ 
gesetzt wird und ist immer vor der chirur¬ 
gischen Therapie zu versuchen. 

(Kl.W. 1923, Nr. 29.) Bartfeld (Berlin). 

Gegen die Forderung, daß wegen der 
Zervixstumpfkarzinome die supravaginale 
Amputation verworfen werden muß, glaubt 
Fleischer, gestützt auf seine Erfahrungen, 
sich wenden zu müssen. Abgesehen davon, 
daß dieser Eingriff sehr leicht ist, muß doch 
zugegeben werden, daß die maligne Degene¬ 
ration äußerst selten vorkommt; in den 
meisten Fällen ist bereits neben dem Myom 
ein Karzinom vorhanden, das während der 
Operation erkannt werden kann. Man muß 
eben während der Operation die Schnitt¬ 
flächen auf ihre. Konsistenz prüfen, die 
Geschwulst muß sofort aufgeschnitten 
werden, und falls ein Verdacht vorliegt, 
ein Stück aus dem Tumor herausgeschnitten 
und die Zervixschleimhaut abgeschabt wer¬ 
den. Die sofort vorgenommene Unter¬ 
suchung kann klarstellen, ob eine Degene¬ 
ration vorliegt. Zu beachten ist aber, daß 
bei Erhaltung des Zervixstumpfes die Ab¬ 
sonderung der Zervixdrüsen erhalten bleibt, 
ein Umstand, der für die Biologie der 
Scheidenteile von größter Bedeutung ist. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. Dez. 1923.) 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Richtlinien für die praktische Insulinbehandlung des Diabetes 

Von Prof. Georg Klemperer (Berlin). 


Nachdem das Insulin auf seinem inter¬ 
nationalen Siegeslauf in den Kliniken ge¬ 
nügend erprobt worden ist, scheint es an 
der Zeit, es dem praktischen Arzt für die 
hausärztliche Behandlung der Zuckerkranken 
zugänglich zu machen. Als Vorbedingung 
ist eine ausreichende Vertrautheit mit den 
allgemeinen und speziellen Regeln und Be¬ 
dingungen der Diabetesbehandlung zu for¬ 
dern. Die Insulintherapie stellt keine be¬ 
sonderen Ansprüche, die nicht auch in der 
Privatpraxis zu erfüllen wären; Kontrolle 
der Diät, der Harnzuckermenge und der 
Azidosis genügen; Bestimmung des Blut¬ 
zuckers ist meist entbehrlich. Spezielle 
Sanatoriumsbehandlung ist gewiß in vielen 
Fällen ratsam, aber nur in besonderen Fällen 
unentbehrlich. 

Im folgenden will ich auf Grund des 
Literaturstudiums und eigener Beobachtun¬ 
gen einige praktische Regeln aufstellen. 
Für die theoretische Begründung sei auf 
das Referat über den Vortrag Mac Leods 
im vorigen Jahrgang (S. 319), für einge¬ 
hendere praktische Anweisungen auf die 
ausgezeichneten Übersichten von Staub 
(Basel) in der Klin. W. 1924, Nr. 2 und 3, 
verwiesen. 

Wie jeder Diabetesbehandlung, so hat 
auch der Insulintherapie die diätetisch-dia¬ 
gnostische Scheidung vorauszugehen, ob der 
Patient nach kohlehydratfreier Kost agly- 
kosurisch wird, ohne Azetessigsäure aus¬ 
zuscheiden. Kann der Patient durch Diät¬ 
beschränkung gänzlich im Urin entzückert 
werden, so kann er des Insulins gänzlich 
entbehren. Der Verzicht auf Insulin ist um 
so leichter, je mehr Kohlehydrate assimiliert 
werden; d. h. bei den leichten Fällen ist 
die spezifische Therapie ganz überflüssig. 
Ernsthaft zu überlegen ist die Frage der 
Anwendung, wenn sehr strenge Diät zur 
Entzuckerung notwendig ist, wenn also gar 
keine oder nur ganz kleine Kohlehydrat¬ 
mengen in der Diät zugebilligt werden 
dürfen. Diesen mittelschweren Fällen kann 
man durch Insulin sehr große Erleichterung 
verschaffen, indem die Injektion eine freiere 
Diät gestattet. Je eine Einheit Insulin läßt 
4—5 g Zucker aus dem Urin verschwinden. 
Wenn also ein Diabetiker nach 100 g Brot 
40 g Zucker ausscheidet, genügen 10 Ein¬ 
heiten, am besten des Vormittags und Nach¬ 


mittags in je.5 Einheiten gegeben, um den 
Urin zuckerfrei zu machen. Man kann dem 
Patienten 200 g Brot geben, wonach er 
für gewöhnlich etwa 70—80 g Zucker aus¬ 
scheidet, und wird ihn durch 2 X 10 Ein¬ 
heiten, allenfalls durch 3X5 Einheiten 
zuckerfrei halten können. Die Patienten 
empfinden die diätetische Freiheit, welche 
die Insulintherapie gestattet, mit großer Ge¬ 
nugtuung. Es wird sich praktisch empfehlen, 
die Injektionen nur zeitweis anzuwenden, 
und auf einige Wochen derselben eine 
längere Zeit diätetischer Beschränkung nach 
alter Sitte folgen zu lassen. Die zeitliche 
Abmessung ist Sache der ärztlichen Über¬ 
legung und der Verhandlung mit dem 
Patienten im Einzelfall. — Ganz anders liegt 
die Sache in den schweren Fällen, welche 
überhaupt nicht diätetisch zu entzückern 
sind, bzw. bei welchen Herabsetzung der 
Nahrungskohlehydrate zur Azidosis führt. 
In solchen Fällen empfiehlt es sich ent¬ 
weder auszuprobieren, bei welcher Menge 
von Nahrungskohlehydraten die Eisenchlorid¬ 
reaktion aus dem Ürin verschwindet, und 
die in diesem Fall verbleibende Urinzucker¬ 
menge zum Maßstab des Insulinbedarfs zu 
machen, oder aber eine kohlehydratfreie Diät 
zu geben und die Insulinmenge nach der 
in diesem Fall ausgeschiedenen Urinzucker¬ 
menge zu bemessen. In diesen schweren 
Fällen rechnet man eine Insulineinheit auf 
2—3 g Urinzucker. Scheidet also ein Dia¬ 
betiker bei zuckerfreier Diät 60 g Zucker 
aus, so braucht er 2 X 10 Einheiten, bleibt 
er trotzdem azidotisch, so steigert man die 
Insulinmenge bei gleicher Diät täglich um 
10 Einheiten bis zum Verschwinden der 
Eisenchloridreaktion. Wird ein Diabetiker 
ketonfrei bei 200 g Brot und scheidet dabei 
120 g Zucker aus, so wird man ihm am 
nächsten Tag 3 X 20 Einheiten geben. Im 
allgemeinen besteht bei dieser Zumessung 
des Insulins keine Gefahr. Immerhin sind 
die Patienten auf die Gefahr zu starker 
Insulinwirkung, d. h. zu großer Herabsetzung 
des Blutzuckers (Hypoglykämie) zu beob¬ 
achten, welche sich in Ünruhe, Krämpfen, 
ev. Bewußtlosigkeit äußert. Die Gefahr 
wird schnell durch reichliches Trinken von 
Zuckerwasser behoben. 

Unbedingt indiziert ist die Insulintherapie 
bei drohendem oder eingetretenem diabe- 
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tischem Koma. In diesem Falle sind in 
Zwischenräumen von 3—6 Stunden je 30 bis 
50 Einheiten zu geben, bis zum Verschwinden 
der Azidosis, eventuell mit gleichzeitiger 
Infusion 3böiger Zuckerlösung. Auch vor 
chirurgischen Eingriffen bei Azidotischen 


ist Entzuckerung durch Insulin dringend 
geboten. — Die Injektionen geschehen sub¬ 
kutan; sie sind ganz schmerzlos. In 1 ccm 
der Lösung sind gewöhnlich 5 Einheiten 
enthalten. Die üblichen Packungen ent¬ 
halten 100 Einheiten in einem Röhrchen. 


Die Prüfung von Behandlungsverfahren durch Palpation des Pulses. 

Von Dr. Engelen, Chefarzt am Marienhospital, Düsseldorf. 


Der in der Praxis stehende Arzt kann 
nicht im Einzelfalle die Wirkung verordneter 
Medikamente zur Hebung der Kreislaufs¬ 
funktionen durch komplizierte messend 
analysierende Untersuchungsverfahren wie 
Sphygmobolometrie, Sphygmographie nach¬ 
prüfen. Aber die Pulsuntersuchung ist un¬ 
entbehrlich, sie gibt uns Aufschluß über 
die Resultante dessen, was zentral im Pump¬ 
werk des Herzens und peripher im bi eiten 
Stromnetz, insbesondere auch in den 
kleinsten Arterien und in den Kapillaren 
sich abspielt. Der Nutzeffekt der Zirku¬ 
lation gelangt in der Peripherie zur Geltung. 
Das Befühlen des Pulses ist eines der be¬ 
deutungsvollsten Mittel der Diagnostik, das 
durch Übung und Erfahrung ausgebildet 
werden kann zur wichtigsten Methode der 
Pulsprüfung, die für die Therapie außer¬ 
ordentlich wertvolle Anhaltspunkte liefert. 
Zur Beurteilung der Kreislaufsfunktionen 
und zur Erprobung verordneter Medika- 
kamente ist es erforderlich, den verschie¬ 
denen Qualitäten des Pulses die prüfende 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Meine instru¬ 
menteilen Untersuchungen über Kreislaufs- 
mittel veranlassen mich zu dem Hinweis 
auf die Tatsache, daß in der Praxis die 
Methode des Pulsfühlens allen erforderlichen 
Ansprüchen genügt. 

Vor der Prüfung der Pulsschlagfolge 
und der Qualitäten der Pulswelle untersucht 
man die Wandbeschaffenheit der Arterien. 
Man macht das Gefäß durch Kompression 
blutleer und beurteilt dann durch Rollen 
unter den Fingern und durch Abtasten in 
der Längsrichtung die Wanddicke, die 
Elastizität oder die Starrheit des Rohres, 
man achtet auf Schlängelung oder ungleich¬ 
mäßige Verdickung. 

Zur Beurteilung des Erfolges von Be¬ 
handlungsmaßnahmen liefert zunächst die 
Pulsfrequenz (P. frequens, P. rarus) sehr 
wichtige Anhaltspunkte. Wenn es im Ver¬ 
laufe von fieberhaften Krankheiten gelingt, 
beispielsweise durch hydrotherapeutische 
Maßnahmen eine Annäherung an das nor¬ 
male Verhältnis, daß je einem Grad Tem¬ 
peratursteigerung eine Pulszunahme von 


8 Schlägen entspricht (Liebermeister), 
zu erzielen, so spricht das für therapeutisch 
erzielte Besserung der Prognose. Eine im 
Vergleich zum Fieber zu hohe Pulsfrequenz 
kann beruhen auf Störung des Herzens oder 
Störung der Vasomotoren; frequenter und 
leerer Puls spricht für Herzschwäche (zumal 
bei Endokarditis, Perikarditis, Klappenfehlern) 
oder für Vasomotorenparese. Der thera¬ 
peutische Erfolg von Herzmitteln, Vaso¬ 
motorenmitteln ev. in Kombination bestätigt 
die Richtigkeit der getroffenen diagnosti¬ 
schen Beurteilung. Wenn es bei Phthise 
gelingt, die trotz geringer Fiebergrade er¬ 
heblich beschleunigte Herztätigkeit durch 
Kalziumverordnung zu beruhigen, so ist das 
ein sehr bedeutungsvoller Behandlungs¬ 
erfolg. Niedrige Pulszahl trotz hohen Fiebers 
findet man außer bei Hirndruck auch bei 
Koronarsklerose und Myokarditis; bei der 
Wahl von Medikamenten muß man auf das 
ev. Vorliegen dieser Komplikation achten. 
Die Pulsfrequenz ist außer von der kardio¬ 
vaskulären Erregbarkeit auch abhängig von 
der psychischen Erregbarkeit. Bei Neur¬ 
asthenie findet man oft vorübergehende 
(z. B. bei Emotion durch die Untersuchung) 
oder dauernde Tachykardie. Wenn es sich 
nun zeigen läßt, daß durch Brom oder 
durch ein bestimmtes Baldrianpräparat die 
Störung wesentlich gebessert wird, so hat 
man damit einen Beweis für den thera¬ 
peutischen Wert des betreffenden Präparates. 
Die wichtigste und zuverlässigste Methode 
der funktionellen Herzdiagnostik besteht in 
der Prüfung der Pulsfrequenz nach körper¬ 
licher Leistung. Eine bezüglich Zahl und 
Dauer exzedierende Reaktion weist hin auf 
Schädigung des Herzmuskels oder der 
Herznerven. Nach anstrengender Arbeit 
kann die Pulsbeschleunigung bis zu 160 
betragen und nach großer und anhaltender 
Anstrengung kann selbst nach einer halben 
Stunde noch eine Steigerung der Pulszahl 
vorhanden sein. Als Norm kann man an¬ 
nehmen, daß eine durch 10 energische 
Kniebeugen herbeigeführte Pulsbeschleuni¬ 
gung im allgemeinen schon nach 3 Mi¬ 
nuten wieder abgeklungen ist. Je weniger 
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anpassungsfähig der Herzmuskel, desto 
hochgradiger ist die Pulsbeschleunigung 
und desto längere Zeit vergeht bis zur 
Wiedergewinnung des Status quo. Durch 
Verwendung dieser Untersuchungsmethode 
kann man zahlenmäßig bei Herzschwäche 
den bessernden Einfluß von Substanzen der 
Digitalisgruppe verfolgen. 

Schwierig ist die Beurteilung der Härte 
des Pulsus oder der Spannung auf der Höhe 
der systolischen Welle (P. durus, P. mollis), 
also die palpatorische Schätzung des systo¬ 
lischen Blutdruckes nach dem Druck, den 
ein Finger proximal von dem palpierenden 
Finger ausüben muß, um den Radialispuls 
für den palpierenden Finger eben unfühlbar 
zu machen (ein dritter Finger muß peripher 
komprimierend rückläufige Pulswellen aus¬ 
schalten). Selbst bei großer Übung führt 
die palpatorische Schätzung des systolischen 
Blutdruckes sehr oft zu trügerischen Resul¬ 
taten besonders dann, wenn Anomalien der 
Pulsgröße oder der Arterienwand vorliegen. 
Zur Bestimmung des systolischen Blutdruckes 
ist die instrumentelle Blutdruckmessung un¬ 
erläßlich. Zur Bestimmung des mittleren 
Druckes, der einen mittleren Wert zwischen 
Maximaldruck und Minimaldruck darstellt, 
ist sehr zweckdienlich Sahlis „dynamische 
Art des Pulsfühlens“: man stellt bei all¬ 
mählich steigendem Fingerdruck fest, bei 
welchem Druckaufwand die anfänglich ganz 
kleinen, dann bei zunehmendem Finger¬ 
druck immer größeren Exkursionen der 
Arterie maximal fühlbar sind; dieser Druck¬ 
aufwand entspricht dem mittleren Blut¬ 
druck. 

Gleichzeitig gewinnt man bei diesem 
dynamischen Pulsfühlen ein Urteil über die 
Pulsstärke; zu diesem Zweck richtet man 
die Aufmerksamkeit auf die Energie, mit 
der die Welle gegen den Finger anschlägt, 
also eine Arbeitsleistung vollbringt. Man 
muß diese Energie des Anschlages in Be¬ 
ziehung setzen zu der Pulsspannung. Bei 
höherem Blutdruck ist die Energie einer 
durch eine normale Systole erzeugten Welle 
größer als bei niederen Blutdruckwerten. 
Bei niederem Blutdruck beweist ein energie¬ 
armer Puls nicht etwa eine ungenügende 
Systole des Herzens. Bei hohem Blutdruck 
schließt ein kräftiger Puls Insuffizienz der 
Systole nicht aus. Ein schwacher Puls ist 
für ungenügende systolische Leistung des 
Herzens um so beweisender, je höher der 
Blutdruck ist. Diese Verhältnisse sind für 
die klinische Pharmakologie sehr beachtens¬ 
wert. Bei meinen Studien über Digitalis 
fand ich sehr oft, daß bei unverkennbar 
günstiger Wirkung der Blutdruck unver¬ 


ändert geblieben war, aber die bessere Puls¬ 
energie zeigte die Kräftigung der Herz¬ 
systole an. 

Die Größe des Pulses (P. magnus, 
P. parvus) entspricht der Höhe der sphyg- 
mographisch gezeichneten Welle. Diese ist 
bekanntlich abhängig von dem Druck der 
Aufnahmepelotte. Um eine klinisch brauch¬ 
bare palpatorische Schätzung der Pulsgröße 
zu gewinnen, schlägt Sahli vor, die Ex¬ 
kursion zu beachten, „welche dem Finger 
beim energetischen Pulsfühlen im Momente 
erteilt wird, wo man durch passenden 
Gegendruck den größten Energiewert des 
Pulses wahrnimmt“. Diese Exkursion ist 
dann das Maß des Pulsvolumens. Dieses 
ist abhängig vom Schlagvolumen des Herzens 
und von der Qefäßspannung. 

Die Form des Pulses, die Art des Druck¬ 
ablaufes (P. celer, P. tardus, P. dicrotus) 
erkennt man in allen Feinheiten nur in 
guten sphygmographischen Aufnahmen. 
Die Steilheit oder Flachheit, mit der die 
Pulswelle ansteigt und dann wieder abfällt, 
läßt sich auch gut palpieren, man achtet 
getrennt auf den ansteigenden und ab¬ 
steigenden Schenkel, ebenso die Dikrotie, 
eine rasch ansteigende und rasch abfallende 
nicht besonders hohe Pulswelle mit leisem 
Nachschlag. Die Dikrotie beruht auf ver¬ 
minderter arterieller Spannung. Gerade 
diese mit dikrotem Nachschlag verbundene 
Art des Pulsus celer bietet oft einen vor¬ 
züglichen Anhalt zur Beurteilung thera¬ 
peutischer Einwirkungen; so kann man bei¬ 
spielsweise die Beseitigung von Dikrotie 
durch hydrotherapeutische Maßnahmen als 
Zeichen einer günstigen Zirkulationsbeein¬ 
flussung buchen. 

Zur Beurteilung von Behandlungserfolgen 
bietet der Pulsrhythmus (P. regularis, P. irre- 
gularis) ein ganz vorzügliches Hilfsmittel. 
Wenn man also als Erfolg eines Baldrian¬ 
präparates buchen kann, daß ein Pulsus 
irregularis respiratorius gebessert wird, so 
ist die Beruhigung nervöser Zentren und 
Bahnen hiermit erwiesen. Wenn ich das 
Auftreten von Extrasystolen nach starkem 
Rauchen beobachte, aber das Ausbleiben 
dieser Störung des nach Genuß des gleichen 
Quantums nikotinentzogener Zigarren, so 
ist die ätiologische Wirkung des Nikotins 
für die abnorme Reizbildung oder Reizbar¬ 
keit bestimmter Herzabschnitte erwiesen. 
Für die Praxis besonders wichtig ist das 
Verhalten der Digitalissubstanzen zur Herz¬ 
arhythmie. Digitalisstoffe können Extra¬ 
systolen, Vorhofstachykardie, Überleitungs¬ 
störungen einerseits beseitigen, andererseits 
aber auch hervorrufen oder verschlimmern; 
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es gilt als Regel, daß Digitalis auszusetzen 
ist, wenn eine bestehende Arhythmieform 
unter der Medikation sich verschlimmert 
oder erst auftritt. Es besteht weiter viel¬ 
fach die Ansicht, daß die therapeutische 
Wirksamkeit eines Digitalispräparates not¬ 
wendig parallel laufe mit der Gefahr toxi¬ 
scher Schäden. Diese Ansicht ist in dieser 
Fassung nicht richtig. Ich habe in den 
letzten Monaten immer wieder feststellen 
können, daß Patienten, die auf verordnete 
andere Digitalispräparate mit Auftreten von 
Arhythmie oder mit Verschlimmerung einer 
schon vorher bestehenden Form von 
Rhythmusstörung reagierten, Digitalis-Dis- 
pert ohne unangenehme Nebenerscheinungen 
vertrugen bei promptem Eintreten des an¬ 
gestrebten therapeutischen Erfolges. Die 


pharmakologische Besonderheit des Digitalis- 
Dispert ist der geringe Gehalt an Digitoxin. 
Digitoxin hat unter den Digitalisglykosiden 
die stärkste Nachwirkung, deshalb können 
schädliche kumulative Wirkungen in erster 
Linie durch Digitoxin bedingt werden infolge 
allzu langer Nachwirkung. Aber die er¬ 
wünschten Wirkungen: Pulsverlangsamung, 
ev. Regularisierung, Veränderung der Blut¬ 
verteilung, Verbesserung der Herzkontraktion 
kann man als Folge der Digifalis-Dispert- 
medikation mit Sicherheit feststellen. Ge¬ 
rade dieses angeführte Beispiel ist sehr ge¬ 
eignet zum Nachweis, daß die Palpation 
des Pulses ein vortreffliches Mittel ist, im 
Einzelfalle der Praxis die Wirksamkeit und 
Bekömmlichkeit eines gewählten Medika¬ 
mentes zu prüfen. 


Aus der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Katharinenhospital in Stuttgart 

(Direktor: Geh. Rat Dr. K. Sick). 

über Novacyl. 

Von Dr. Deist, Oberarzt. 


Novacyl (=N.) ist der gesetzlich ge¬ 
schützte Name eines von den Orbiswerken 
in Braunschweig neu herausgebrachten 
wasserlöslichen Magnesium acetylsalicyli- 
cum. Das Präparat enthält nach der An¬ 
gabe der Herstellerin 94% Azetylsalizyl¬ 
säure. Als Vorteil gegenüber Azetylsalizyl¬ 
säure und anderen Salizylverbindungen wird 
angegeben: gute Verträglichkeit für Magen 
und Herz, schnelle Wirkung bei kleiner 
Dosis — etwa V 2 gegenüber der Azetyl¬ 
salizylsäure. Durch den geringen Mag¬ 
nesiumgehalt wirkt das Präparat leicht ab¬ 
führend. Es wird vom Magensaft unzersetzt 
resorbiert. 

Einige mir vorliegende Veröffentlichungen 
von C. A. Guttmann in der zahnärztlichen 
Rundschau vom 24. Juni 1923 und von Dr. 
Wendler in der gleichenZeitschriftNr.47/48, 
sowie von Engelen, Chefarzt der inneren 
Abteilung des Marienhospitals in Düssel¬ 
dorf (Ärztliche Rundschau 1923, Nr. 9/10), 
sprechen sich lobend in ähnlichem Sinne 
aus. Engelen schließt seine Ausführungen: 
N. bedeutet jedenfalls in unserer an phar¬ 
mazeutischen Erzeugnissen noch nicht armen 
Zeit eine wertvolle Bereicherung unseres 
Arzneimittelschatzes. 

An der inneren Abteilung des städtischen 
Katharinenhospitals Stuttgart wurde N. mit 
gutem Erfolg verwendet bei: 

a) 5 Fällen von akuter Polyarthritis 
rheumatica. Hervorstechend war bei allen 
die gute Verträglichkeit. Bei 3 von diesen 5 
konnte das bei Beginn der Behandlung 


gegebene Na. salicyl. in den notwendigen 
großen Dosen wegen der bekannten unan¬ 
genehmen Nebenerscheinungen nicht weiter 
gegeben werden. N. hatte in Dosen von 

3 X 0,5—6 X 0,5 ohne jede störende Neben¬ 
wirkung den gewünschten Erfolg. Eine 
Kranke, bei der wegen eines außerordent¬ 
lich chronischen Verlaufes der Polyarthritis 
die verschiedensten Präparate im Verlauf 
der Behandlung gegeben worden waren, 
gab besonders an, nur bei N. seien die 
sonst üblichen Magenstörungen nicht auf¬ 
getreten. Die eingetretene Entfieberung 
kann in 2 von diesen Fällen mit Sicherheit 
auf N. bezogen werden. 

b) 2 Fällen von gonorrhoischer Arthritis 
mit polyartikulärem Beginn. Es war bei 
beiden, solange der polyartikuläre Schub 
vorhanden war, eine deutlich entfiebernde 
Wirkung bei kleinen Dosen — 6 X 0,25 bis 

4 X 0,5 — ohne jede Nebenwirkung fest¬ 
zustellen. Auch hier konnte in einem Fall 
Na. salicyl. und ebenso Atophan allein 
nicht ertragen werden. 

c) 1 Fall von chronischer Arthritis. 
Gegenüber Na. salicyl. und Aspirin wird 
von der Kranken angegeben, sie habe den 
Eindruck, daß ihre Schmerzen bei gut er¬ 
tragenen Dosen von N. — 2 X 0,5 — am 
erträglichsten seien. 

d) 2 Fällen von Ischias. Bei beiden 
Erleichterung der Schmerzen, in einem Fall 
bis zur Heilung, der andere ist noch in 
Behandlung. Besonders in dem einen Fall 
imponierte die gute Erträglichkeit. Die 

\ 2 * 
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äußerst sensible Patientin hatte sowohl 
Aspirin wie Na. salicyl. und Atophan in¬ 
folge des sofortigen Auftretens äußerst un¬ 
angenehmer Allgemeinerscheinungen ab¬ 
gelehnt und ertrug nun N. in Mengen von 
4 X 0,25—6 X 0,5 trotz ihrer Voreinge¬ 
nommenheit gegen die mit Salizyl in Zu¬ 
sammenhang stehende medikamentöse Be¬ 
handlung ohne jede Störung. 

e) 2 Fällen von rheumatischen Beschwer¬ 
den bei Herzfehlern. Nach Angabe der 
Kranken Erleichterung ihrer Beschwerden. 
Bei dem einen Kranken — großen Aorten¬ 
aneurysma — bewährte es sich, ihn mit 
Dosen von 2 X 0,5 oder 4 X 0,25 unter 
Hinzugabe eines heißen Tees schwitzen zu 
lassen. Er reagierte in dieser Weise außer¬ 
ordentlich leicht mit starkem Schweißaus¬ 
bruch und gab an, daß er sich nach dieser 
Schwitzprozedur wesentlich leichter fühle. 
Ähnlich bei der zweiten Kranken, die auf 
4,0 Na. salicyl. ohne Besserung ihrer Be¬ 
schwerden mit unangenehmen Störungen 
geantwortet hatte. 

Die Sluhltätigkeit war in allen diesen 
Fällen geregelt. Verstopfung oder Durch¬ 
fall trat nie ein. N. wurde stets per os 
gegeben. 


N. wurde ferner bei einer ganzen Reihe 
anderer Erkrankungen — neben anderen 
z. B. Polyneuritis, Angina, septische Angina, 
septische Endokarditis — verordnet, ohne 
daß ein wesentlicher Effekt notiert werden 
konnte. Es ist aber zu betonen, daß bei 
diesen Kranken auch der Versuch anderer 
medikamentöser Beeinflussung fehlschlug. 
Das Mittel wurde auch von diesen Kranken 
gut ertragen. 

Zusammenfassend kann ohne weiteres 
bestätigt werden, daß Novacyl auch bei der 
Anwendung durch uns in jedem Fall seine 
zweifellos gute Verträglichkeit von Magen 
und Herz bewies. Es zeigte sich in ganz 
ausgesprochener Weise bezüglich der Ver¬ 
träglichkeit in mehreren Fällen — siehe oben 
— dem Salizyl und seinen Präparaten 
fraglos überlegen. Ich habe keine, einzige 
unangenehme Nebenwirkung — z. B. auch 
Hautausschläge, Akne — gesehen. Bei 
schweren Fällen von Polyarthritis hat es 
sich uns bewährt, mit hohen Dosen von 
Na. salicyl. — 8,0 pro die — d. h. mit dem 
sog. Salizylstoß die Behandlung zu beginnen- 
und diese dann, ob nun das Salizyl ver¬ 
tragen wird oder nicht, mit Novacyl bis 
zur Entfieberung fortzusetzen. 


Aus dem Säuglings- und Kinderheim Stuttgart-Waiblingen. 

über Eldoform bei Säuglingsdiarrhöen. 

Von Dr. Hans Kern, leitendem Arzt. 


Während bis vor kurzem in der Zunft 
der Kinderärzte bei der Behandlung von 
Säuglingsdurchfällen Arzneimittel, abgesehen 
vom einleitenden Abführmittel, etwas zu 
Unrecht verpönt waren, zeigt sich neuer¬ 
dings eine gewisse Umkehr zur unterstützen¬ 
den Arzneibehandlung. In der Anstalt 
wie in der Praxis hat der Kinderarzt oft 
das Bedürfnis, der rein diätetischen Be¬ 
handlung durch ein Darmmittel zum raschen 
und kräftigen Erfolg zu verhelfen. Dabei 
kann es darauf ankommen, entweder einen 
bestehenden Durchfall bei schon eingeleiteter 
Heilkost (Eiweißmilch u. andere) schneller 
zur Abheilung zu bringen oder — das gilt in 
erster Linie für Behandlung in Anstalten — 
einem leichten Durchfall unter Belassung 
oder höchstens unter leichter Einschränkung 
der seitherigen Kost von vornherein ent¬ 
gegenzutreten und es damit garnicht zumvollen 
Krankheitsbild kommen zu lassen. Denn 
Vorbeugen ist noch immer leichter als heilen. 
In diesem Bestreben habe ich, angeregt 
durch die veröffentlichten Erfolge in dem 
Lu st sehen Kinderkrankenhaus in Karlsruhe, 
in unserem Säuglingshaus Versuche mit den 
Eldoform-Tabletten Bayer & Co. gemacht. 


Unsere Erfahrungen sind recht erfreulich. 
Wir benutzen das Präparat bei einer Belegung 
von etwa 80 Säuglingen seit Jahren, 
haben es im Hause dauernd im Gebrauch 
und möchten es nicht mehr missen. Die Art 
der Anwendung hat sich so gestaltet, daß 
wir mit 3 —2 mal täglich Y 2 Tablette ein- 
setzen, um bald auf 2 mal täglich eine 
Vierteltablette zurückzugehen. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle wird so in wenigen Tagen 
der erwünschte Erfolg erreicht, so daß 
wir mit dem Mittel aufhören können. Bei 
ausbleibender Besserung geben wir Eldo¬ 
form nur wenige Tage weiter, da wir 
die Erfahrung gemacht haben, daß, wenn 
nicht in den (aller) ersten Tagen, ein Er¬ 
folg nach 5—6 Tagen nicht mehr zu er¬ 
warten ist. 

Wir geben das Eldoform mit Erfolg in 
Fällen, wo bei Fütterung mit Heilnahrung 
der Fortschritt unbefriedigend ist. Dies gilt 
sowohl für Eiweißmilch als für Mehlab¬ 
kochungen, die beide, trotz einwandfreier 
Technik und Darreichung, manchmal in ihrer 
Wirkung nicht befriedigen. Noch mehr 
schätzen wir das Eldoform alsProphylaktikum 
in dem eingangs erwähnten Sinne: In 
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1—2 Tagen ist oft schon die Wirkung vor¬ 
handen und, ohne das Kind von seiner 
seitherigen Kost abzusetzen, kommen wir 
über die drohende Dyspepsie und die so 
gefürchteten Qewichtsstürze glatt hinweg, 
manchmal mit, meist ohne Einschränkung 
der bestehenden Kost. Auch bei stärkeren 
Störungen sehen wir von Kalomel oder 
Rizinus ab, da sie nach unseren Erfahrungen 


in der Anstalt meist entbehrlich und ohne 
Vorteil sind, im Gegensatz zu neuaufge- 
nommenen Dyspepsien. Das Eldoform wird 
gerne genommen; wir reichen es in der 
Flasche. Irgend einen Schaden haben wir 
nicht gesehen. Die Besserung zeigt sich 
bald in dem Gebunden- und Seltenerwerden 
der vorher schleimigen, zerhackten und 
zahlreichen Stühle. 


Aus der I. medizinischen Klinik der k. ung. Päzmäny-P^ter-Universität in Budapest 
(Direktor: o. ö. Prof. Dr. Rudolf Bali nt). 

über die Beeinflussung des bei therapeutischer Flüssigkeits¬ 
einschränkung auftretenden Durstgefühis durch Pilokarpin. 

Von Dr. Emerich Schill, Assistenten der Klinik. 


Die Flüssigkeitseinschränkung bildet 
einen der wichtigsten Faktoren bei der 
rationellen Behandlung zahlreicher innerer 
Erkrankungen, hauptsächlich bei Herz- und 
Nierenkrankheiten. Größtenteils wird es 
aber von den Kranken schlecht vertragen, 
wodurch die strenge Durchführung des Ver¬ 
fahrens erschwert wird. Es wäre also eine 
große Erleichterung für den Kranken, wenn 
man sein Durstgefühl ohne Flüssigkeits¬ 
zufuhr stillen könnte. Das Durstgefühl 
setzt sich, wie bekannt, aus zwei Kompo¬ 
nenten zusammen, und zwar „Gewebsdurst“ 
und Trockenheit der Mundschleimhaut. 
Ersteres kann bei Flüssigkeitseinschränkung 
selbstverständlich nicht gestillt werden, 
während letzteres durch die Anregung der 
Speichelsekretion beeinflußt werden kann. 
Unter den die Speichelsekretion fördernden 
Mitteln kam bis zu den letzten Jahren in 
der Humanmedizin nur das Pilokarpin in 
Betracht. An Stelle des in der Veterinär¬ 
medizin benützten und infolge von Mangel 
an Rohstoffen nicht darstellbaren Arekolins 
stellten A. Loewy und Wolffenstein 
durch zielbewußte Arbeit synthetisch das 
Cesol dar; im Jahre 1919 versuchte das¬ 
selbe Umber zur Linderung des im Laufe 
verschiedener Krankheiten auftretenden 
Durstgefühls, da das Cesol bzw. das Neu- 
cesol ebenfalls auf das autonome Nerven¬ 
system einwirken. Er beschrieb günstige 
Erfolge und betont besonders, daß die Sym¬ 
ptome seitens der übrigen Teile des auto¬ 
nomen Nervensystems (profuse Schweiße, 
Tachykardie, Erbrechen, Durchfälle), in 
diesem Falle nicht gewünschte Nebenwir¬ 
kungen, nur bei wesentlich größeren Gaben 
auftreten, während dieselben bei der nie¬ 
drigen Maximaldosis des Pilokarpins kaum 
zu vermeiden sind. 

Da das Cesol nicht verschafft werden 
konnte, versuchte ich die vorsichtige An¬ 


wendung des Pilokarpins, und zwar auf 
Grund folgender Überlegung: wenn auch 
die Differenz zwischen den, zur Beein¬ 
flussung verschiedener Teile des auto¬ 
nomen Nervensystems notwendigen ein¬ 
zelnen Dosen nicht so groß sein wird, 
wie beim Cesol, ist es doch wahrschein¬ 
lich, daß nicht das ganze autonome 
Nervensystem gleichzeitig eine nachweis¬ 
bare Pilokarpinwirkung zeigt und wenn 
die Speichelsekretion zuerst beeinflußt 
wird, dann wird das Verfahren anwend¬ 
bar sein. 

Die Dosierung wurde nicht in der Form 
einer subkutanen Injektion vorgenommen, 
sondern tropfenweise aus einer 1 ®/oigen 
Pilokarpinlösung. Als optimale Dosis fand 
ich 3X7 Tropfen (etwas mehr als 
0,01 Gramm). Die Resultate waren aus¬ 
nahmslos günstig. Inkompensierte Herz¬ 
kranke vertrugen^ die Karellkur, Nieren¬ 
kranke die strenge Flüssigkeitseinschränkung 
leichter, das quälende Durstgefühl nahm ab 
oder hörte auf; unangenehme Neben¬ 
wirkungen wurden nicht beobachtet. Selbst¬ 
verständlich wird man im gegebenen Fall 
mehr oder weniger geben, als die empfohlene 
Dosis, die tropfenweise vorzunehmende Ver¬ 
ringerung oder besondere Erhöhung der 
Dosis ist aber sehr zu beachten, weil z. B. 
3X5 Tropfen unwirksam waren bei dem¬ 
selben Individuum, dem 3X7 Tropfen 
genügten, während in einem anderen 
Falle nach Erhöhung der Gabe von 
3 X 7 auf 3 X 8 Tropfen Schwitzen beob¬ 
achtet wurde. 

Das Cesol wird von Umber, das Neu- 
cesol von Del och auch bei Diabetes insi- 
pidus empfohlen, in zwei eigenen Fällen 
wurde das Pilokarpin, obzwar bis mild¬ 
toxische Dosen gereicht wurden, unwirksam 
gefunden. Sonst kann das Pilokarpin als 
dem Cesol gleichwertig betrachtet werden. 
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umsomehr, da sich die neueren Veröffent¬ 
lichungen (Decker, Osterland, Kollert- 
Bauer) nicht mehr so günstig über das 
Cesol äußern; es wird nämlich aufmerksam 
gemacht, daß es des öftern im Tage ge¬ 
geben werden muß, sonst tritt nach Ab¬ 
klingen der Wirkung ein gesteigertes Durst¬ 
gefühl auf, und daß Nebenwirkungen sehr 
oft auftreten, weswegen das Mittel von den 


Kranken während einer längeren Zeit nicht 
gerne genommen wird; außerdem ist das 
Cesol viel teuerer. 

Literatur: 1. Umber, Ther. d. Gegenw. 
1919, H. 4. — 2. A. Loewy-Wolffenstein, 
Ebenda. 1920, H. 8. — 3. Kollert-Bauer, 
Ebenda. 1921, H. 10. — 4. Decker, M.m.W. 
1919, Nr. 52. — 5. Osterland, Ebenda 1920, 
Nr. 46. — 6. Del och, Ther. d. Gegenw. 1921, 
H. 9. 


Das trockene Amerika in Theorie und Praxis. 

Von Dr. B. Laquer (Wiesbaden). 


Die kurze, aber eindringliche Warnung Ad. 
Gottsteins 0 den an sich so notwendigen wirt¬ 
schaftlichen Abbau auf Kosten der Volksgesund- 
heitsfürsorge2) durchsetzen zu wollen, bringt auch 
jenes radikalste sozialhygienische Gesetz, welches 
als „Trockenlegung“ in den Vereinigten Staaten seit 
1919 wirksam ist, in besondere Erinnerung; nun 
wurden ja z T. absichtlich, ja systematisch so viel 
falsche Berichte in der öffentlichen Meinung 
Europas verbreitet und — geglaubt, daß eine 
kurze Darstellung von Theorie und Praxis dieses 
Riesenexperimentes eines 110 Millionen-Volkes 
und ein Nachwort über die Möglichkeit der 
Einführung der sog. Prohibition d. h. des völligen 
Verbotes von Herstellung, Transport, Handel, 
(Reklame) und Verschleiß von Schnaps, Bier und 
Wein besonders aktuell erscheint. — Auf den 
beiden letzten internationalen Kongressen gegen 
den Alkoholismus, an denen Ref. teilnahm, in 
Lausanne 3) 1921 und Kopenhagen im Spät¬ 
sommer 1923 — solche Kongresse bestehen seit 
1885 — bildeten die Vorträge über die Prohibition 
den natürlichen Mittelpunkt; in der Diskussion 
kamen auch sachliche Kritik und Zweifel zum 
Ausdruck, wie dies auch in der Amerika-Literatur^) 
der letzten Jahre zum Ausdruck kommt; einen 
maßvoll objektiven Standpunkt vertrat auf dem 
Kongreß zu Kopenhagen der dänische National¬ 
ökonom, JensWarming, welchen seine Re¬ 
gierung zum Studium der Frage nach den Ver¬ 
einigten Staaten gesandt hatte. In der Diskussion 
suchten die Vertreter Amerikas, an ihrer Spitze 
Andrew Volstead — Volstead-act heißt das 
Ausführungsgesetz der Prohibition vom Jahre 
19i9 —, sowie Cora Stoddard, die Heraus- 


Klin W. vom 26. Nov. 1923. 

2) Diese Fürsorge ist nach ihrem Umfang und 
ihrer Bedeutung meisterhaft dargestellt in „Gesund¬ 
heitswesen und Wohlfahrtspflege im Deutschen 
Reich“ von Bernh. Moeller. Berlin 1923, Urban 
& Schwarzenberg. 713 S. 

3) „Verhandlungen“ ersch. 1922. Av. Gram¬ 
mont 1, Lausanne. 

4) Für die Prohibition traten ein: Prof. F. 
Dessauer, Frankfurt a. M. in seinen hochinteres¬ 
santen Reisebriefen „Auslandsrätsel“. Steinkopf, 
Dresden 1921. Reg.-RatH. Goslar in Amerika 1922. 
Cap. V. Paetel, Berlin 1923. Gust. Frenssen, 
Briefe aus Amerika. Grote, Berlin 1923. Alice 
Salomon in ihren amerikanischen Reisebriefen. 
Berl. Tagebl. Juni—Sept. 1923 und Hugo Graf 
Lerchenfeld-Köfering desgl. „Hochland“Okt./ 
Nov. 1923. — Gegen die Prohibition: Helmer 
Key, Amerikareise, aus dem Schwedischen über¬ 
setzt von F. Stieve. München 1922, Drei-Masken 
Verlag, und Gg. Scheffauer: das Land Gottes, 
Amerikas neues Gesicht. Hannover 1923, Stege¬ 
mann. 


geberin der „Bostoner wissenschaftlichen Monats¬ 
schrift zum Studium des Alkoholismus“ die Kritik 
zu widerlegen. 

Nun ist soeben ein Werk „Das Alkoholverbot 
in Amerika und seine volkswirtschaftliche Be¬ 
deutung“ von Dr. Marta Küppersbusch bei 
Duncker & Humblot, München (225 S.) erschienen. 
Verfasserin nahm diese ihre Kölner Doktprarbeit 
Ende 1922 mit hinüber, eingeladen von ameri¬ 
kanischen Frauen, und ergänzte sie durch amt¬ 
liches Material, sowie durch ein Schlußkapitel: 
Persönliche Eindrücke im Lande der Prohibition. 
Das Werk gibt die gründlichste und ausführ¬ 
lichste Darstellung dieser Frage, die außerhalb 
Amerikas bisher erschienen; eine gleichzeitige 
Arbeit von Marcel Legrain, einem Pariser 
Juristen, dem Sohne des bekannten Leiters der 
französischen „Vereinigung gegen den Alkoholis¬ 
mus“ ist kürzer und entbehrt der bodenständigen 
Erlebnisse, bietet aber dafür ein interessantes 
Kapitel über die Rückwirkungen der Prohibition 
auf das französische Wirtschaftsleben. 

Die europäische Öffentlichkeit sollte schon 
in Erinnerung an all das, was die grundsätzlich 
abstinent lebenden amerikanischen Quäker für die 
Kinder und Mütter Zentraleuropas nach dem Kriege 
geleistet, sich bemühen, das soziale Riesenexpe¬ 
riment mit dem Hute in der Hand zu betrachten 
und Randbemerkungen wie: Humbug, Heuchelei, 
stärkere heimliche Trunksucht denn je, Fanatismus 
usw. zu unterdrücken. 

Folgende allgemeine Feststellungen mögen 
vorausgeschickt werden: 

1. Die Alkoholfrage „drüben“ ist 200 Jahre 
alt; Benjamin Franklin, geb. 1721, neben 
George Washington und Abraham Lincoln 
wohl die stärkste amerikanische Persönlichkeit, 
lebte grundsätzlich abstinent (vgl. die „Jugend¬ 
erinnerungen“ in der „Inselbücherei“). Der 
Sklavenhandel war eigentlich stets ein Alkohol¬ 
geschäft. Rum- und Whisky-Schiffe gingen von 
den Südstaaten nach der afrikanischen Küste und 
brachten im Austausch schwarze Menschen heim. 

2. Der koloniale Typ des amerikanischen 
Weißen, seine Wirtschaftsgesinnung, sein Tem¬ 
perament, das Klima und die aus Europa immer 
von neuem mitgebrachten Trinksitten der Ein¬ 
wanderer erzeugten in den mittleren und un¬ 
teren Schichten eine von Jahrzehnt zu Jahrzehnt 
steigende leidenschaftliche Alkoholgier und Un¬ 
mäßigkeit. 

3. Der Kampf um das völlige staatliche Ver¬ 
bot tobt „drüben“ schon seit 100 Jahren; 1820 
wurde diese radikale Forderung zum ersten Male 
gestellt; alle übrigen Mittel und Wege, die Un¬ 
mäßigkeit einzudämmen, wie z. B. hohe Steuern 
(der amerikanische Bundeshaushalt bestand zu 
einem Viertel aus diesen Erträgnissen), sehr hohe 
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Einzelgebühren für die Schankerlaubnis, Ge¬ 
meindebestimmungen, ob überhaupt Kneipen zu¬ 
lässig, erwiesen sich als völlig unzureichend; als 
Referent 1904 um solcher Studien willen in U. St. 
herumreiste, vertranken die Amerikaner schon 
zwei Fünftel des deutschen Konsums; nur zehn 
Jahre später aber bereits vier Fünftel, nämlich 
53/4 Ltr. pro Kopf und Jahr Branntwein, 2,2 Ltr. 
Wein und 75V 2 Ltr. Bier, gegenüber 5,8, 4,7 und 
101,3 in Deutschland. 

4. Die Führer der Frauenbewegung, die Leiter 
der Kirchen und Schulen stellten und stellen 
drüben die stärksten Agitatoren und große Geld¬ 
mittel zur Verfügung: die in U. St. vor 20 Jahren 
begründete „Weltvereinigung christlich abstinenter 
Frauen“ zählt eine Million Mitglieder mit einer 
Million Dollars Gesamt-Jahresbeiträgen. Den Rest 
stiftete die Großindustrie, welche ein lebhaftes 
Interesse an der hygienischen Aufbesserung ihrer 
Arbeiter und an ihrer höheren Leistungsfähigkeit 
(Taylor-System!) nahm; Kronos, der seine eigenen 
Kinder verschlingt; denn der Kapitalismus und 
die Technik erzeugten ja die Alkoholflut I 

5. Der Weltkrieg, die Stimmung gegen die 
in U. St. zahlreich bierbrauenden Deutschen, die 
lebhafte Propaganda für Ausfuhr der sonst in 
Whisky destillierten oder als Bier verbrauten 
Nahrungsstoffe (Korn, Mais, Kartoffeln, Gerste) 
an die befreundete Entente in Europa brachte 
jene 16 Einzelstaaten, welche von den 48 vor 1919 
noch nicht „trocken“ waren, auf die Prohibitions¬ 
seite. 

Die Demokraten als Vertreter der Korn und 
Weizen erzeugenden Südstaaten, an ihrer Spitze 
Woodrow Wilson, waren gegen, die Republi¬ 
kaner (Harding, Coolidge) in den Nordstaaten 
dafür; bei den Wahlen gilt aber die Prohibition 
als tabu, d. h. als Rührmichnichtan! 

6. Die Umstellung der 2100 Bier-, Wein- und 
Branntwein - Industrieen mit einem investierten 
Kapital von 139 Millionen Dollars und 70000 Ar¬ 
beitern, sowie der 178000 Verschleißstätten, der 
sog. Saloons mit 200000 Angestellten in .alkohol¬ 
freie Betriebe war nur innerhalb jenes, nach 
dem Kriegsende einsetzenden, ungeheuren Auf¬ 
schwungs des gesamt-amerikanischen Wirtschafts¬ 
lebens möglich, welcher alle freiwerdenden Hände, 
Räume, Transportmittel, selbst die in den Zeitungen 
entstandenen Lücken der Alkohol-Inserate sofort 
in Beschlag nahm. 

Die breite Öffentlichkeit bezeugte wenig An¬ 
teilnahme für die zugrunde gehenden Saloon¬ 
inhaber, weil diese persönlich recht niedrig ein¬ 
geschätzt wurden und als politische Agenten, ja 
als „katilinarische Existenzen“ in Verruf standen. 

In allen 48 Staaten sind seit 1919 alle Wirt¬ 
schaften, alle Flaschenbier- und Weinhandlungen, 
alle Brauereien, Brennereien, Weinkeltereien, alle 
Bars und Dielen geschlossen. Kein Reklamebild 
auf Bahnhöfen und Straßen! Kein Zeitungs¬ 
inserat, keine Litfaßsäule fordert zum Genuß al¬ 
koholischer Getränke auf! Kein Bierwagen fährt, 
kein Güterzug, kein Schiff verladet geistige Ge¬ 
tränke! Der Alkoholhandel ist zwar noch nicht 
tot, aber er liegt im Sterben! Schmuggel und 
Schleichhandel gibt es natürlich drüben ebenso 
wie es ihn bei uns während des Weltkrieges gab. 
Aber die Preise sind für die mittleren und unteren 
Schichten unbezahlbar. Betrunkene sieht man 
selten; die Bowery, New Yorks Elendsviertel, ist in 
dieser Hinsicht saniert; auch der „blaue Montag“ ß) 

^) B. Laquer, Trunksucht und Temperenz in 
U. St. Grenzfragen des Nerven- u. Seelenlebens 
Nr. 34. Wiesbaden 1905, J. F. Bergmann. 


existiert nicht mehr! Wenn der o. e. Schrift¬ 
steller Helmer Key berichtet, daß er in Phila¬ 
delphia im Seemannsheim die von Langeweile ge¬ 
plagten Matrosen beim Dominospiel oder über 
einem schmutzigen Billard habe lungern sehen, 
ohne daß sie die geringste Aussicht auf „geistige 
1 Anregung“ gehabt hätten, so beweist dieser Ein¬ 
druck mehr für die guten Einwirkungen der 
Prohibition als gegen sie. Den italienischen 
Arbeitern der be&nnten Automobilfabrik Henry 
Ford in Detroit, welche drohten, heimzukehren, 
wenn sie ihren gewohnten Landwein nicht be¬ 
kämen, stehen jene Millionen gegenüber, die 
schon wegen des hohen Preises des geschmug¬ 
gelten Whiskys nicht mehr imstande sind, sich 
heimlich aus gekauftem oder selbst erzeugtem 
Alkohol einen Rausch anzutrinken, weil sie von 
ihren Frauen zuhause kontrolliert werden, und 
die amerikanischen Frauen kontrollieren sehr 
lebhaft! Der Einwurf, daß das Gesetz die unteren 
Schichten ihrer einzigen Daseinsfreude beraube, 
dagegen den Reichen gestatte, heimlich zu trinken, 
weil sie es . sich leisten könnten, ist tendenziös 
übertrieben. Den höchsten Prozentsatz der von 
den Prohibitionsbeamten auf der Straße verhaf¬ 
teten Trunkenbolde stellen die Einwanderer dar. 
Der Durchschnittsamerikaner steht auf dem Stand¬ 
punkt: es ist die Pflicht jedes echten Demo¬ 
kraten, auf Lieblingsgenüsse zu verzichten, um 
Hunderttausende, ja Millionen vor dem Elend zu 
schützen. 

Man darf nie vergessen, in wie starkem Maße 
drüben die Herrschaft der öffentlichen Meinung 
Andersgesinnte zu bekehren vermag und in wel¬ 
chem Maße das Hineinspielen kirchlicher Stim¬ 
mungen und religiöser Werturteile die Stellung¬ 
nahme für die Prohibition zu einer gesellschaft¬ 
lichen und moralischen Anstandspflicht macht, 
gegen welche sich öffentlich Niemand aufzu¬ 
lehnen wagt. 

Amerikanische Ärzte klagen angeblich dar¬ 
über, daß „älteren schwachen Menschen das 
Fehlen ihres Gläschens Bier oder Wein oft 
schadet“, und behaupten, daß der Mangel an 
Alkohol vielfach gefährlichere Übelstände als der 
Alkoholgenuß geschaffen hat. Es ist wohl richtig, 
daß eine Bevölkerung, die an regelmäßigen Al¬ 
koholgenuß gewöhnt war und nun diese Ge¬ 
wohnheit plötzlich ablegen soll, sich andere Ventile 
schafft, durch die sie die überschüssige Lebens¬ 
kraft und das Temperament abgibt und sich ein 
vermeintliches Gegengewicht gegen die Unrast 
des amerikanischen Lebens zu schaffen sucht. 
Es entwickelte sich wirklich eine starke Zunahme 
des Kaffeeverbrauchs in den Großstädten. Er stieg 
in den U. St. von 929,2 Millionen Pfund im Jahre 
1919 auf 1360 Millionen Pfund im Jahre 1920, 
d. h. pro Kopf von 9 auf 12,9 Pfund. Eine be¬ 
trächtliche Minderheit der Arbeiterorganisationen 
Amerikas, darunter viele Bergarbeitervertreter, 
äußern sich recht unfreundlich über die Prohi¬ 
bition, denn der in den dumpfigen Schachtgängen 
schwer arbeitende Bergmann, der schweißüber- 
strömt und körperlich ausgepumpt ans Tageslicht 
kommt, hat ein starkes Bedürfnis nach alkoholi¬ 
schen Getränken. Fruchtsäfte und Teeaufgüsse 
genügen da nicht; bereitgestellte kräftige Nahrung 
würde aber als Ersatz helfen! 

7. Das Prohibitionsgesetz besteht erst seit 
vier Jahren; die oben erwähnten unparteiischen, 
von Nichtamerikanern verfaßten Arbeiten berichten 
von sehr, sehr günstigen Erfolgen in sozialer, ärzt¬ 
licher und wirtschaftlicher Beziehung. E. Cher- 
rington, Westerville-Ohio, der Leiter der „Welt¬ 
liga gegen den Alkoholismus“, faßte die Erfolge 
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in einem 1922 zu Toronto gehaltenen Vortrag®) 
zusammen. Das oben erwähnte Küppersbusch- 
sche Werk bringt ein überwältigendes statistisches, 
zum Teil amtliches Material. 

8 . Diejenigen Momente, welche die vom Ge¬ 
setz beabsichtigte „effektive Blockade“ des Alko¬ 
holismus verhindern, sind vor allem: Der Schmug¬ 
gel von Canada und von der See her, er wirft 
Höchstgewinne ab; er vermag aber natürlich, 
wie nirgends und niemals ein Schleichhandel, 
jene 8 Milliarden Liter Bier, jene 600 Millionen 
Liter Branntwein und 250 Millionen Flaschen 
Wein einzuführen; der heimliche Konsum beträgt 
pro Jahr etwa so viel als früher pro Monat P) Dazu 
kommt die noch mangelhafte, wenn auch im 
Laufe der Jahre verbesserte Beaufsichtigung des 
Schleichhandels durch die Prohibitionsbeamten, 
deren Zahl ungenügend, deren Gehalt unzurei¬ 
chend war, um gegen Bestechung zu schützen. 
Schließlich die heimliche Herstellung von sog. 
Mondschein-Whisky, von Hausbier und Hauswein; 
dieselbe liefert Qualitäten, welche das Gegenteil 
dessen darstellen, was der Deutsche mit „Süffig- 
keit“ bezeichnet. „Da wendet sich der Gast mit 
Grausen!“ Man sollte die Kontrollbeamten an dem 
Wert der beschlagnahmten Mengen beteiligen! 

9. Und nun die Frage der Übertragung der 
Prohibition auf Europa! Man wird zwar in 
Amerika immer noch oft und gern gefragt: „What 
do you think about U. St.?“ Und daß Amerika 
ein noch junges Land darstelle, gibt der Durch¬ 
schnitts-Yankee gern zu als Antwort auf irgend 
welche Einwände des Europäers. Aber insgeheim 
lodert drüben eine leuchtende Flamme: „Am 
amerikanischen Wesen — soll einst die ganze 
Welt genesen!“ 

Die Amerikaner haben ein lebhaftes Interesse 
daran, daß die Prohibition in Europa eingeführt 
wird, um die eignen Gegner im Lande selbst 
niederzuhalten; kürzlich war in einer österreichi¬ 
schen Zeitung zu lesen, daß Europa seine Kriegs¬ 
schulden an Amerika oder wenigstens die Zinsen 
schon dadurch abzahle, daß es nur noch minimale 
(eben die nur durch Schmuggel einführbaren) 
Alkoholmengen liefere, also den Vereinigten 
Staaten mittelbar zum Wohlstand und zu positiver 
Handelsbilanz verhelfe. 

Die amerikanischen Prohibitions-Vereinigun¬ 
gen unterhalten fast in allen europäischen Ländern 
Zentralen, die obigen von E. Cherrington ge¬ 
schilderten Zielen dienen; ihre Tätigkeit soll jetzt 
großzügig einsetzen, die Zweifel aber am Erfolg 
gerade der europäischen Propaganda, denen Ver¬ 
fasser auch auf dem 1923 er Kongreß selbst Aus¬ 
druck gab, sind kurz folgende: 

10 . Amerika bildet, trotz starker innerer 
rassenmäßiger®) und äußerer geographisch-klima¬ 
tischer Gegensätze, doch eine Einheit, und zwar 
nach dem Kriege stärker denn je; Europa hin¬ 
gegen ist ein Scherbenberg, Sieger und Besiegte 
und Neutrale leiden jeder in seiner Art. Die 
„Securität“ — ein Ausdruck Jacob Burck- 
hardts aus seinen „Weltgeschichtlichen Betrach¬ 
tungen“ — ist verschwunden; am Abgrund 


stehende Staaten sind nicht in der Lage, sozial¬ 
ethische Probleme zu lösen; dazu kommt, daß 
speziell in Deutschland, aber auch in Frankreich 
und in der Schweiz, Italien, der Wein- und Bier¬ 
genuß mit romantischen Erinnerungen, mit Jahr^ 
hunderte alten Traditionen verflochten und ver¬ 
webt sind, wie solche in Amerika fehlten. 

Wohl aber wäre es möglich, allen europäi- 
sehen Regierungen, Parlamenten, Wohlfahrts¬ 
organisationen ein internationales Brannt¬ 
wein- und damit auch Likörerzeügungs- 
verbot nahezulegen. Die Folgen wären u. a., 
daß die in den Spiritusbrennereien verbrauchten 
Nahrungsstoffe dem unterernährten Europa zugute 
kämen; der für technische Zwecke notwendige 
Branntweinbrand würde genügen, um jene 
Schlempe zu erzeugen, welche die Landwirt¬ 
schaft als Viehfutter benötigt. Ferner würden 
durch Fortfall der Schnapsschäden wohl etwa die 
Hälfte sämtlicher durch den Alkoholismus er¬ 
zeugten Unkosten für Irren- und Krankenhäuser, 
für Gefängnisse, Entmündigungen, Armen- und 
Siechenpflege, Transport- und Maschinenunfälle, 
für die im Rausch erworbenen Geschlechtskrank¬ 
heiten sehr große öffentliche Mittel frei! Die Bars 
und Dielen, eine der schlimmsten, zu innerer 
und äußerer Verlumpung von gewissen Groß¬ 
stadtschichten führenden „Errungenschaften“ der 
Zivilisation, würden verschwinden! 

Welch günstige Folgen schon ein beschränktes 
Branntvyeinverbot in einem durch den Krieg ent- 
alkoholisierten Lande wie Belgien hervorzurufen 
vermochte, darüber sprach auf dem Kongreß der 
Brüsseler Psychiater Prof. August Ley; infolge 
der völligen Beseitigung des Verkaufs von Einzel¬ 
schnäpsen — nur noch en gros-Mengen von 
2 Litern für 45 Fr. ist seit dem Jahre 1919 zu 
kaufen erlaubt, und nur in Spezereigeschäften, 
nicht in den Kneipen selber — ist die Zahl der 
Fälle aller in die Krankenhäuser eingelieferten 
Deliranten, der Alkohoiverbrecher, der Trinker¬ 
asylbedürftigen so stark heruntergegangen, wie 
seinerzeit im Weltkrieg in allen Ländern 9) lo). 

Der Kampf gegen die Volkskrankheiten, die 
Sanierung der Millionenstädte, ihrer Wohnungen, 
.der Säuglingssterblichkeit, der Tuberkulose, der 
Geschlechtskrankheiten, des Alkoholismus gleicht 
ja der Arbeit des Sysiphus; an den Tuberkulösen 
„profitiert“ Niemand; an den Millionen von 
Durstigen, an der Entstehung und Züchtung von 
Alkoholisten haben mittelbar jene Milliarden 
Kapitalien, welche in Erzeugung und Verkauf von 
berauschenden Getränken investiert sind, ent¬ 
sprechendes Interesse. Darum kann man mit Fug 
und Recht sagen, daß die Amerikaner die Schlange 
Alkoholismus am Genick gepackt und ihr die 
Giftzähne ausgebrochen! 

Auf dem Lausanner Kongreß schloß E. 
Dinwiddie, ein Führer der Bewegung, seine 
Ausführungen mit den Worten „Ich habe Tausende 
kennen gelernt, welche früher gegen die Pro¬ 
hibition sich erklärt und jetzt dafür, aber noch 
nie einen Menschen, der früher für das Verbot 
war und jetzt dagegen!“ 


®) Opportunity and Obligation of the World 
movement against the Alcoolisme; The american 
Issue Publ. Co., Westerville-Ohio. 

Warming (s. o.) schätzt den p. a. Konsum 
auf etwa Va des früheren. 

s) In einer öffentlichen Schule New-Yorks 
wurde kürzlich ermittelt, daß die Eltern der 
Kinder aus 22 verschiedenen Ländern eingewan¬ 
dert waren. 


9) Vgl. a. E. Kraepelin, Die Wirkungen der 
Alkoholknappheit während des Weltkrieges, hrsg. 
V. d. Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
in München. 214 S. Berlin 1923, J. Springer, 
sowie Intern. Zschr. geg. d. Alkoholismus, ed. v. 
R. Herrod, A. Koller. N. F. 1922/23. Lausanne, 
Av. Grammont 1. 

19) Annuaire de l’office central d’Etudes contre 
TAlcoolisme I. Jahrg. 1923. Brüssel 24 r. Bosquet. 
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(Direktor: Prof. Dr. W. Storm van Leeuwen). 

Die antiallergische Therapie des Asthma bronchiale. 

Von W. Storm van Leeuwen. 


Es ist in den letzten Jahren immer 
deutlicher geworden und kann jetzt wohl 
als unbestritten gelten, daß es Fälle von 
Asthma bronchiale gibt, welche nur auf Über¬ 
empfindlichkeit gegen irgendeine, meistens 
kolloidale Substanz beruhen. Diese ist in 
der Luft und wird eingeatmet oder kommt 
in der Nahrung vor und wird im Magen¬ 
darmkanal resorbiert. Die hierbei in Betracht 
kommenden Substanzen können Pferdehaut¬ 
schuppen, andere Tierhaare, Federn, Ipe- 
cacuanhapulver, weiter auch Nährstoffe wie 
Eier, Milch, Schweinefleisch oder Arznei¬ 
mittel, Antipyrin, Salizyl usw., sein. Man 
nennt diese Stoffe neuerdings Allergene. 
Der Name ist nicht ganz richtig, aber m. E. 
hat es keinen Zweck, noch einen neuen 
Namen einzuführen, weil dadurch nur noch 
mehr Verwirrung gestiftet werden möchte. 

Da in den Fällen, wo das Asthma als 
Äußerung einer spezifischen Überempfind¬ 
lichkeit gegen eines der bekannten Allergene 
aufzufassen ist, eine „spezifische“ Therapie 
durch Injektionen mit kleinen Dosen des 
Allergens möglich ist, kann man die moderne 
Therapie des Asthmas nicht besprechen, 
ohne auf die Frage der spezifischen Diagnose 
einzugehen. 

Verfasser hat vor kurzem dieses Thema 
ausführlich erörtert^) und kann sich deshalb 
hier ganz kurz fassen. 

Spezifische Diagnose ist möglich: 1. durch 
einfaches Probieren, ob eine verdächtige 
Substanz einen Anfall hervorzurufen imstande 
ist (man gibt z. B. einem Asthmatiker eine 
Katze auf die Knie, bringt ihn in einen 
Pferdestall, läßt ihn an Ipecacuanhapulver 
riechen usw.); 2. durch Hautreaktionen. 
Man bringt eine kleine Menge des Allergens 
auf eine Hautskarifikation und erhält in 
positiven Fällen eine große, weiße, urtikaria¬ 
ähnliche Quaddel. Oft wird die Hautprobe 
durch intrakutane Injektion gemacht, sie 
ist dann weniger spezifisch. 

1 ) W. Storm van Leeuwen, Z. Bien und 
H. Varekamp, Zschr. f. Immunitätsforsch. Orig. 
1923, Bd. 37, Heft 1/2. 


Bei Untersuchung von etwa 300 Asthma¬ 
tikern ist uns aufgefallen, daß die typischen 
Fälle von spezifischer Überempfindlichkeit 
gegen ein bekanntes Allergen in Holland 
selten sind, daß aber praktisch alle Asthma¬ 
tiker irgendwelche Überempfindlichkeits¬ 
erscheinungen zeigen, d. h. man erhält bei 
ihnen positive intrakutane Hautreaktion nach 
Extrakt von Schuppen der Menschenkopf¬ 
haut und nach verschiedenen anderen Stoffen. 
Die erste Reaktion ist für holländische Aller¬ 
giker beinahe pathognomisch. 

Untersuchungen des letzten Jahres, die 
a. a. O. ausführlich publiziert werden sollen, 
haben uns zu der Auffassung geführt, daß 
in einem großen Prozentsatz der Fälle (in 
Holland sicher 85 7o» bestimmten anderen 
Ländern weniger) das Asthma eine Klima¬ 
krankheit ist, verursacht durch Inhalation von 
Allergenen, die in unserem Klima reichlich 
Vorkommen und deren Existenz von Klima¬ 
einflüssen abhängig ist. Die Natur dieser 
Substanzen, die wir im Anschluß an einen 
alten Namen Miasmen nennen, ist un¬ 
bekannt. Wir können zwei Typen von 
Miasmen angeben. Getreide, welches mit 
Milben infiziert ist, enthält allergische Sub¬ 
stanzen, ebenfalls Getreide, auf dem Schimmel¬ 
pilze (besonders der bekannte Aspergillus 
fumigatus) gewachsen sind. Es sind in 
diesen Fällen nicht die lebenden Milben 
oder die lebenden Schimmelsporen, welche 
die Krankheit verursachen, sondern (wie 
Tierexperimente gezeigt haben) toxinartige 
miasmatische Substanzen. 

Die Asthmatiker, deren Asthmaanfälle 
vom Klima abhängig sind, zeichnen sich 
dadurch aus, daß die Anfälle sofort sistieren, 
wenn sie in ein Klima kommen, wo diese 
Miasmen in der Luft weniger reichlich vor- 
korrimen. Deshalb geht es den meisten 
Asthmatikern in der Klinik so viel besser 
als zu Hause, und deshalb wird im Hoch¬ 
gebirge das Asthma bei sehr vielen Asthma¬ 
tikern direkt „geheilt“, tritt aber nach Rück¬ 
kehr zu Hause sofort wieder auf. Dieses 
gilt nicht nur für Holland, sondern auch 
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für manche andere, niedrig gelegene 
Länder (bestimmte Teile von England, Nord¬ 
deutschland, Amerika und die tropischen 
Länder). 

Eine Anzahl Beweise für die Richtigkeit 
dieser Auffassung haben wir in der Klinischen 
Wochenschrift und in einer demnächst in 
der Zeitschrift für Immunitätsforschung zu 
erscheinenden Arbeit gebracht. Als sicherer 
Beweis unserer Auffassung kann folgendes 
gelten: Wir haben gezeigt, daß man Asthma¬ 
tiker auch zu Hause und in einer Umgebung, 
wo sie immer die schwersten Anfälle hatten, 
in anfallsfreiem Zustand halten kann, wenn 
man sie in ein luftdicht geschlossenes 
(mit besonderen Vorrichtungen ventiliertes) 
Zimmer bringt, wo nur filtrierte Luft hinein¬ 
geblasen wird. Bläst man — ohne daß 
der Patient es weiß — unfiltrierte Luft ein, 
so bekommt er innerhalb 24 Stunden wieder 
Anfälle. 

Wir dürfen also sagen: Das Asthma ist 
für 80 bis 90 7o unserer Fälle eine Klima¬ 
krankheit und wird verursacht durch In¬ 
halation von miasmenartigen Substanzen, 
gegen die der Patient überempfindlich ist. 
Bei einem kleinen Prozentsatz der Fälle 
wird das Asthma verursacht durch Inhalation 
oder Ingestion von einem der bekannten 
spezifischen Alleigene (Typus Pferdeasthma, 
Ipecacuanhaasthma, Eierasthma). Es ist 
ohne weiteres klar, daß bei der Therapie 
des Asthmas diese Faktoren gewürdigt 
werden müssen. 

Wenn ein Asthmatiker in Behandlung 
kommt, soll der Arzt zuerst versuchen, fest¬ 
zustellen, ob irgendein spezifisches kausales 
Agens in Betracht kommt. Ist dieses der 
Fall, so soll man dem Patienten raten, dieses 
Agens soviel wie möglich zu vermeiden. 
Ist es ein Nahrungsstoff oder gar ein Arznei¬ 
mittel, so ist das Vermeiden meistens leicht. 
Bei hochgradiger Überempfindlichkeit gegen 
Eier kann es aber schwer sein, weil in sehr 
vielen Speisen kleine Mengen Eier verarbeitet 
werden. Ist das schädliche Agens ein Stoff, 
welcher inhaliert wird, so wird das Vermeiden 
dieses Stoffes gelegentlich — sei es auch 
durch Berufswechsel — möglich sein. Ist das 
Vermeiden unmöglich, so wird man ver¬ 
suchen, den Patienten zu desensibilisieren 
durch Injektionen mit kleinen Mengen der 
spezifischen Allergene. In der Tat kann 
dieses Desensibilisieren sehr gute Resultate 
geben. Man muß sich aber klar machen, 
daß die Desensibilisierung nicht immer ge¬ 
lingt und daß sie mit erheblichen Schwierig¬ 
keiten verbunden sein kann, wenn große 
Quantitäten des Allergens regelmäßig inha¬ 
liert werden. Wenn es sich irgend durch¬ 


führen läßt, so soll sich der Patient vom 
Allergen fernhalten. 

Bezüglich der Technik des Desensibili- 
sierens sei folgendes bemerkt: 

Desensibilisierung gegen Nahrungsstoffo 
geschieht nur per os. Man verabreicht eine 
Menge des Allergens, z. B. Eigelb, welche 
so klein gewählt wird, daß sie ohne Nach¬ 
teil vertragen wird. Am nächsten Tag gibt 
man etwas mehr, am dritten Tag noch 
mehr usw. Die erste Menge muß oft sehr 
klein sein. Wir haben einen Fall behandelt,, 
bei dem 10 mg Eigelb noch Asthma her¬ 
vorrief. Man wird auf diese Weise meistens 
eine Verringerung der Überempfindlichkeit 
bekommen, nur darf man nicht glauben, 
daß der Patient dann beliebige Mengen des 
Allergens essen kann. Ein Teil der Über¬ 
empfindlichkeit bleibt oft zurück. Man wird 
z. B. einen Patienten so weit bringen können,, 
daß er ein halbes Ei, aber noch nicht ein 
ganzes Ei verträgt. Überdies kann sich nach 
einiger Zeit die Überempfindlichkeit wieder 
steigern. Gelegentlich wird man die De¬ 
sensibilisierung wiederholen, also wieder 
mit ganz kleinen Dosen beginnen müssen 
und langsam steigen. 

Einetemporäre Desensibilisierung (Skepto- 
phylaxie) kann man oft dadurch hervorrufen,. 
daß man dem Patienten verordnet, ^/4 Stunden 
vor dem Essen eine ganz kleine Menge des 
Allergens zu nehmen, oft kann dann das Aller¬ 
gen vertragen werden. Daß man Ähnliches mit 
Verabreichung von Pepton per os erreichen 
kann, wird unten zu diskutieren sein. Wie 
schon bemerkt wurde, sind die Fälle, bei 
denen das kausale Agens ein spezifisches 
bekanntes Allergen ist, in niedrigen Ländern 
selten. Wie soll man nun die anderen Fälle 
behandeln? Beinahe alle diese Asthmatiker 
sind überempfindlich gegen Miasmen. Man 
könnte sie also in eine miasmenfreie Gegend 
schicken. Das nutzt aber nur, wenn sie dort 
denn auch weiter ihr ganzes Leben bleiben. 
Eine miasmafreie Gegend braucht nichtimmer 
das Hochgebirge zu sein. Es gibt Asthma¬ 
tiker, die nur oberhalb 1500 m ohne Anfälle 
bleiben. Aber es gibt auch solche, die in 
der ganzen Schweiz, in Savoyen, in ganz. 
Süddeutschland ohne Beschwerden sind. Für 
gewisse Patienten sind sogar bestimmte Teile 
von Holland, z. B. die Nordseeküste, schon 
genügend miasmenfrei. Wiewohl wir manch¬ 
mal mit antiallergischer Behandlung auch 
bei diesen „Klimafällen“ glänzende Resultate 
erzielt haben, bin ich doch der Ansicht, 
daß man jedem Asthmatiker, der nicht wegen 
seines Berufes oder wegen anderer Umstände 
an einen bestimmten Ort oder ein bestimmtes 
Land gebunden ist, raten soll, eine Gegend 
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aufzusuchen, wo er frei oder fast ganz frei 
von Anfällen ist, und dort sich ein Heim 
zu gründen. Bei der Wahl eines derartigen 
Ortes muß m. E. der Asthmatiker sich wenn 
möglich eineStelle aussuchen, wo er gerade 
imstande ist, ordentlich ohne große Be¬ 
schwerden zu leben. Wenn er beispielsweise 
auf 500 m schon sich wohl fühlt, soll 
er nicht auf 1500 m gehen, und zwar aus 
folgenden Gründen: Wenn er auf 500 m 
bleibt, d. h. an der Grenze bleibt von dem 
Gebiet, wo er wieder Anfälle hat, wird er 
immer noch ein wenig mit Miasmen in 
Berührung kommen und sich vielleicht all¬ 
mählich desensibilisieren, jedenfalls seine 
Resistenz nicht ganz verlieren. Geht er zu 
hoch, dann ist er jedem Einfluß der Miasmen 
entzogen, und wird vielleicht, wie ich das 
öfters beobachtet habe, noch empfindlicher 
als er schon war. 

Daraus geht hervor, daß ein temporärer 
Aufenthalt im Hochgebirge meistens keinen 
Zweck hat, im Gegenteil kann eine er¬ 
worbene Resistenz nach ein- oder zweimo¬ 
natigem Aufenthalt im Hochgebirge wieder 
teilweise verloren gehen. Sehr oft habe ich 
beobachtet, daß 1 oder 2 Tage nach Rück¬ 
kehr von einer Ferienreise (manchmal schon 
im Zuge) sehr heftige Anfälle auftraten. 
Später kommt der Patient meist wieder in 
dieselbe Verfassung, wie vor der Reise. Der 
temporäre Hochgebirgsaufenthalt bringt m.E. 
nur in den Fällen Vorteile, wo das Leben des 
Patienten zu Hause gefährdet wird, und wenn 
zweitens der Patient im Hochgebirge anti¬ 
allergisch behandelt wird. Für bestimmte 
schwere Fälle, die man zu Hause fast nicht 
behandeln kann, ist es ratsam, ins Hoch¬ 
gebirge zu gehen, um dort antiallergisch 
behandelt zu werden. 

Die Sanatoriumärzte im Hochge¬ 
birge sollten die antiallergische The¬ 
rapie auf das genaueste kennen. 

* * 

* 

Einige Patienten wird man also spezi¬ 
fisch behandeln können, einige wird man 
dauernd in ein miasmenfreies oder miasmen¬ 
armes Land schicken können. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle wird man die nichtspezifische 
antiallergische Therapie anstellen müssen. 

Die nichtspezifische antiallergische 
Therapie. 

Bevor diese Therapie besprochen wer¬ 
den kann, muß auf folgendes hingewiesen 
werden: 

Sehr viele Asthmatiker sagen, daß der 
Verlauf ihrer Krankheit von interkurrenten 
Krankheiten deutlich beeinflußt wird. Dieser 


Einfluß kann ein ungünstiger (Influenza oder 
Bronchitis können den Zustand verschlech¬ 
tern) oder auch ein günstiger sein. Verfasser 
hat viele Fälle gesehen, wo jahrelang Asthma¬ 
anfälle bestanden hatten, die nur während 
einer akuten Krankheit (Angina, Pneumonie, 
sogar auch Bronchitis oder Influenza) weg¬ 
blieben. Eine derartige Besserung hält 
meistens noch während 3—6 Wochen nach 
' der interkurrenten Krankheit an. Hieraus 
geht hervor, daß ein fremdes Eiweiß, wel¬ 
ches in den Körper eindringt, den Zustand 
verbessern oder verschlechtern kann. Über 
den Mechanismus wissen wir nichts, aber 
die Tatsache steht fest. Mit dieser Erkenntnis 
sind gleichfalls die Möglichkeiten und die 
Grenzen der nichtspezifischen antiallergi¬ 
schen Therapie gegeben. Man bringt ein 
fremdes Eiweiß in den Körper oder man 
bringt eine Reaktion hervor, die mit Ent¬ 
zündung und Eiweißzerfall einhergeht, und 
man muß sich die Aufgabe stellen, die Art 
und Dosierung der einzuspritzenden Stoffe 
so zu wählen, daß möglichst viel verbessert 
und möglichst wenig geschadet wird. Ebenso 
wie bei der spezifischen Therapie wird eine 
Überdosierungfaststetseinen allergischen An¬ 
fall hervorrufen. Man wird deshalb eine Sub¬ 
stanz anwenden, die in unschädlicher Dosie¬ 
rung noch einen günstigen Einfluß ausübt. 

Auf Grund theoretischer Überlegungen, 
auf die hier nicht eingegangen werden kann, 
hatten wir schon vor drei Jahren für die 
nichtspezifische Therapie das Tuberkulin 
gewählt, und seither haben wir kein Mittel 
gefunden, welches bessere Resultate gegeben 
hätte“). 

Tuberkulintherapie bei Asthma und 
andere Allergien. 

Fast alle Asthmatiker sind empfindlich 
gegen Tuberkulin, manche sogar in erstau¬ 
nenswerter Weise. Wenn die Hautreaktion 
(v. Pirquet) mitunter negativ ausfällt, finden 
wir doch die allgemeine Reaktion positiv. 
Tuberkulose haben wir unter 300 Asthma¬ 
tikern nur dreimal gefunden. 

Dosierung; Die Dosierung ist schwer. 
Das Prinzip ist: mit kleinen Dosen anfangen, 
ziemlich schnell mit der Dosierung steigen, 
bis a) der Patient beschwerdefrei ist, oder 

b) eine starke lokale Reaktion auftritt, oder 

c) die Therapie nicht hilft. 

a) Wenn der Patient beschwerdefrei ist, 
soll man weiter spritzen, 1 mal wöchentlich, 
später Imal in 14 Tagen, aber mit der Dosis 
nicht mehr oder nur langsam steigen. 

2 ) W. Storm van Leeuwen en H. Vare- 
kamp, Nederl. Tijdschr. van Geneesk. 1921, Nr. 10. 
— The Lancet. 19zl, Nr. 2. — M. m.W. 1922, Nr. 23. 
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b) Wenn eine lokale Reaktion auftritt 
und gleichzeitig der Patient erklärt, es gehe 
ihm besser, soll man jede Woche weiter 
spritzen und stets die Dosierung so wählen, 
daß eine deutliche lokale Reaktion vorhan¬ 
den ist. Ist der Zustand, während eine 
lokale Reaktion besteht, schlechter, so soll 
man auf kleinere Dosen zurückgehen. 

c) Wenn man hohe Dosen ohne jeden 
Erfolg gegeben hat, soll man noch einmal 
eine Serie machen und mit ganz kleinen 
Dosen anfangen (1:100 000 000). Hilft 
auch das nicht, so ist die Tuberkulintherapie 
aussichtslos. 

Erste Dosis: Reagiert der Patient stark 
auf Tuberkulin oder hat man Verdacht auf Tu¬ 
berkulose, so ist die erste Dosis: 1:10 000 000. 
In anderen Fällen kann man mit 1:1 000000 
anfangen. Wir benutzen stets Alttuberkulin 
(T. O. A. Koch). 

Intervall: Im Anfang wird, wenn mög¬ 
lich, 2 mal wöchentlich gespritzt (subkutan), 
jedes Mal etwas steigend (s. Protokoll), 
später 1 mal wöchentlich. Ist der Zustand 
befriedigend so wird 1 mal in 14 Tagen, 
später 1 mal in 3 Wochen gespritzt. 

Dauer der Behandlung: In günstigen 
Fällen wird man nach 3—4 Monaten so 
weit sein, daß nur alle 3 Wochen injiziert 
wird, das soll man dann noch bis zu 1 Jahr 
fortsetzen. 

Zu hohe Dosierung: Gibt man zuviel 
Tuberkulin, so kann man dadurch Anfälle 
hervorrufen, wie das auch schon in der 
Literatur bekannt war. Dem ist, wenn man 
nach der gegebenen Vorschrift handelt, vor¬ 
zubeugen. Wohl aber kann es passieren, 
daß der Zustand des Patienten nach der 
Therapie unverändert scheint, aber sich 
plötzlich bessert, wenn man aufhört oder 
plötzlich ganz kleine Dosen gibt. In den 
Fällen war also die Dosis doch zu hoch 
gewesen; man soll mit ganz kleinen Dosen 
weitergehen. 

Wenn Fehler in der Dosierung gemacht 
werden, wird fast immer zuviel gegeben. 

Resultate: In unserer ersten Serie von 
etwa 200 Fällen hatten wir folgende Re¬ 
sultate: 50% geheilt oder beinahe geheilt, 
38% gebessert, 12% unbeeinflußt. 

Man hat gegen unsere Resultate [siehe 
u. a. C h e i n i s s e 3)] angeführt, daß nicht 
bewiesen sei, daß Tuberkulin eine wesent¬ 
liche Rolle in der Therapie gespielt hat, 
weil a) unsere Patienten einige Wochen im 
Spital waren, und Krankenhausaufnahme 


8 ) L. Cheinisse, La presse m6cl., 12. Jan. 
1924, p. 37. 


bekanntlich an sich schon den Zustand 
bessert, b) wir neben Tuberkulin auch purin- 
freie Diät, Adrenalin, Kodein, Jodkali ver¬ 
schrieben hatten. 

Es läßt sich nicht leugnen, daß an dieser 
Kritik etwas Richtiges ist, nur daß a) Kranken¬ 
hausaufnahme nur für die Dauer der Auf¬ 
nahme hilft, b) die Medikamente an sich 
nie eine derartige Besserung geben. Um 
aber diesen Einwand entkräften zu können, 
haben wir einige Patienten nur mit Tuber¬ 
kulininjektionen behandelt, ohne irgend 
etwas sonst zu ändern. Das Resultat war 
ausgezeichnet. Überdies haben wir eben, 
weil uns die scheinbare Besserung durch 
Krankenhausaufnahme für die Therapie eher 
ungünstig schien und wir die Dosierung 
zu beherrschen gelernt hatten, in der letzten 
Zeit die Patienten fast immer ambulatorisch 
behandelt. Auch wenn sie weit entfernt 
wohnten, haben wir sie jede Woche in die 
Poliklinik kommen lassen. Wir haben die 
Medikamente sehr eingeschränkt, an der 
purinfreien Diät (ev. einer anderen Diät) 
haben wir jedoch festgehalten. Trotzdem 
hat sich unsere Statistik nicht verschlechtert. 
Dieses hat umsomehr Bedeutung, weil im 
letzten Jahr unser Material mehr aus schweren 
Fällen bestand: viele Ärzte behandelten 
selbst die Patienten mit Tuberkulin und 
schickten nur diejenigen zu uns, welche 
Schwierigkeiten in der Therapie machten. 
Bei den letzten 100 Fällen hatten wir: ge¬ 
heilt oder fast geheilt^) 60%, gebessert 
257o» nicht beeinflußt 15 7o- 

Dauer der Heilung: Hört man zu 
früh mit der Therapie auf, so kommen nach 
etwa 3—4 Wochen oder später leichte An¬ 
fälle wieder. Man muß dann noch einige 
Injektionen geben. Es kommt auch vor, 
daß nach 1 Jahr wieder Beschwerden auf- 
treten. Man gibt dann eine neue, kürzere 
Serie Injektionen. Man soll den Patienten 
vor dem Anfang der Behandlung ausdrück¬ 
lich darauf hinweisen, daß das Asthma 
meistens heilbar ist, daß es aber nicht in 
Wochen, sondern in Monaten ev. in Jahren 
geheilt wird, so daß der Patient Geduld und 
Vertrauen haben muß. 

Bemerkung: Während der Behandlung 
soll der Patient — wenn Klimaeinflüsse eine 
Rolle spielen — möglichst wenig seinen 
Wohnort verlassen, damit nicht Besserungen 


0 Als „fast“ geheilt betrachten wir die Fälle, 
welche früher viele Anfälle hatten, vielleicht jeden 
Tag, und jetzt nur noch gelegentlich ganz geringe 
Erscheinungen, z. B. etwas „Pfeifen“ ohne wirk¬ 
liche Anfälle haben. Diese Patienten betrachten 
sich selbst als praktisch geheilt. 




März 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


101 


oderVerschlechterungeh durch Klimawechsel 
vorgetäuscht werden. 

Literatur über die Tuberkulinbe¬ 
handlung: Tuberkulinbehandlung bei Asth¬ 
ma als Nebenbefund bei Tuberkulose ist 
schon früher ebenfalls mit günstigen Re¬ 
sultaten gemacht worden [u. a. B u s s e n i u s °)]. 
Mit der Absicht, antiallergisch bei Asthma 
ohne Tuberkulin vorzugehen, ist aber die 
Therapie erst in den letzten Jahren einge¬ 
führt, und zwar unabhängig voneinander 
von Pietroforte®) 1920, Ranke^) 1920, 
Bouveyron®) 1922, Bonnamour und 
Duquaire^) 1922 und von uns 1921. 

Bouveyron, der seine Arbeit einige 
Zeit nach der unsrigen publizierte, kam zu 
beinahe wörtlich denselben Ergebnissen. 
Cheinisse machte noch eine Mitteilung 
über Tuberkulintherapie bei Asthma von 
Ariev (russisch erschienen). Es sei noch 
bemerkt, daß, wie ich erst später erfuhr, 
Otto Frankfurter^®) schon 1913 7 Fälle 
von Asthma mit Tuberkulin behandelt hat 
und zwar mit gutem Erfolg. 

Nebenbehandlung. Schwefel und 
Milch. 

Die Tuberkulintherapie gibt — weil die 
richtige Dosis langsam gesucht werden muß 
— oft erst nach vielen Wochen Resultate. 
Will man in der Zeit eine Besserung mit 
einem schnell wirkenden Mittel hervorrufen, 
so gibt man Injektionen mit Milch, Pepton, 
Vakzins (Autovakzins), Schwefel, nuklein¬ 
saurem Natron. Früher haben wir Milch 
vorgezogen, jetzt aber geben wir fast immer, 
wenn nötig, Schwefel. 

Milch: Da jede Proteininjektion bei 
Allergischen gefährlich sein kann, soll die 
erste Milchinjektion 0,1 ccm subkutan sein. 
Nach einigen Stunden 0,5 ccm, am nächsten 
Tag 1 ccm. Danach 5 oder 10 ccm intra¬ 
muskulär. Hierauf folgt meistens die be¬ 
kannte Reaktion, Fieber, Unwohlsein usw. 

Wird während dieser Zeit das Asthma 
deutlich besser, so gehe man mit der Milch¬ 
therapie weiter, und zwar spritzt man jeden 
Tag in abnehmenden Mengen bis 0,5 oder 
0,2 ccm. Das kann man einige Wochen 
fortsetzen. Wenn man nach einem Intervall 
von einigen Tagen von neuem größere 


5) Bussenius, D. m.W. 1897, Nr. 20. 

6 ) Pietroforte, Reforma medica Napels. 
17. Juli 1920. 

7) Ranke, M. m.W. 1920, S. 1425. 

8 ) Bouveyron, Cpt. Rendus des s6ances de 
la soc. de biol. 1922, 86, Nr. 1. 

9) Bonnamour und Duquaire, La presse 
m6d., 4. März 1922, p. 199. 

^ Frankfurter, W. kl.W. 1913, Nr. 24. 


Dosen Milch geben will, muß man ^ wegen 
der Gefahr der Anaphylaxie — erst wieder 
mit 0,1 ccm anfangen. 

Ist während der Fieberperiode das Asthma 
schlechter, so versuche man kleine Dosen 
(0,01 ccm). 

Ändert sich während der Fieberperiode 
nichts, so hat die Milchtherapie weiter keinen 
Zweck. 

Schwefel: Nachdem wir die manchmal 
überraschenden Resultate der Schwefel¬ 
therapie bei Rheumatismus kennen gelernt 
hatten, haben wir auch in der Asthma¬ 
therapie Schwefelinjektionen versucht. Es 
gelten dabei dieselben Indikationen wie bei 
der Milchtherapie, d. h. Schwefelinjektionen 
sind angebracht in den Fällen, wo die Tu¬ 
berkulintherapie keine oder nicht genügend 
rasche Erfolge bringt. 

Wir gebrauchen eine einfache Lösung 
von 1 ®/o Sulfur praecipitatum in Olivenöl, 
natürlich steril. Man muß vor dem Ge¬ 
brauch gut schütteln, weil der Schwefel 
manchmal ausfällt, und eine dicke Nadel 
gebrauchen. Bei leichter Erhitzung wird 
die Suspension viel klarer, die Einspritzung 
ist einfacher. 

1 ccm einer 1 ®/o igen Lösung von 
Schwefel in Olivenöl einem Erwachsenen 
intramuskulär eingespritzt, wird nach etwa 
12 Stunden eine lokale — ziemlich schmerz¬ 
hafte — und eine allgemeine Reaktion 
(Kopfschmerzen, Unwohlsein, Fieber) geben. 
Während dieser Periode sieht man manch¬ 
mal die asthmatischen Erscheinungen sich 
bessern. In dem Falle gibt man weitere 
Injektionen und wählt die Dosis so, daß 
der Patient es ohne große Beschwerden 
verträgt und doch das Asthma sich bessert. 
Meistens wird 0,1—0,5 ccm pro Injektion 
genügen. Diese kleinen Injektionen kann 
man subkutan geben. 

Sind nach der ersten Injektion die Er¬ 
scheinungen des Asthmas deutlich schlechter, 
so empfiehlt es sich, einen Versuch mit 
ganz kleinen Mengen zu machen, z. B. 0,2 
bis 0,5 ccm einer 1 ®/ooigen Lösung. Der 
Erfolg von Schwefelinjektionen kann vor¬ 
züglich sein; in einigen Fällen verschwand 
auch ein das Asthma begleitendes Ekzem, 
welches jahrelang ohne Erfolg lokal behan¬ 
delt war, nach einigen Injektionen. Oft 
aber ist das Resultat nihil. Wir besitzen 
zurzeit keinen Anhaltspunkt, um vorher 
sagen zu können, ob in einem bestimmten 
Fall eine Schwefelmedikation nützen wird 
oder nicht, es muß einfach ausprobiert 
werden. Dieses Ausprobieren ist übrigens 
ungefährlich. Eine Verschlimmerung des 
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Asthmas tritt selten auf. Dauernde Nach¬ 
teile haben wir nie gesehen. 

Peptontherapie: Injektionen von 1 bis 
5 ccm einer 1—5 Vo^g^n Lösung in Wasser 
werden gelegentlich, u. a. von Auld, bei 
der Asthmabehandlung empfohlen. Wir 
haben die Methode ebenfalls angewandt, 
sind aber der Überzeugung, daß Milch und 
Schwefel mehr Vorteile und weniger Nach¬ 
teile haben. Einige Male sahen wir nach 
Pepton eine Verschlimmerung auftreten. — 
Auld gibt nicht nur subkutane und intra¬ 
muskuläre, sondern auch intravenöse Pepton¬ 
injektionen und berichtet über gute Resul¬ 
tate. Er gebraucht nicht das Pepton Witte, 
sondern ein Präparat von Armour, das 
weniger giftige — histaminähnliche — Sub¬ 
stanzen enthalten würde. Von theoretischem 
Standpunkt wäre nicht einzusehen, warum 
nicht die Peptontherapie — ebenso wie jede 
andere unspezifische Proteintherapie — bei 
Asthma eine Berechtigung hätte. Ich halte 
es für wahrscheinlich, daß man bei kon¬ 
sequenter Darreichung des Peptons — wie 
Auld das tut — bessere Resultate bekommt 
als wir, die wir es nur gelegentlich an¬ 
wenden, kann aber nur dazu berichten, 
daß wir mit Tuberkulin (evtl, zeitweise mit 
Schwefel) besseren Erfolg hatten als mit 
Pepton. Schließlich sei noch bemerkt, daß 
Verfasser der Auffassung ist, daß man bei 
allergischen Patienten jede intravenöse The¬ 
rapie als gefährlich zu betrachten hat und 
sie deshalb, wenn irgend möglich, ver¬ 
meiden soll. Sind doch Fälle bekannt, wo 
intravenöse Injektion sogar von Kochsalz 
oder Zuckerlösung einen Asthmatiker akut 
töteten. 

Vakzins - Autovakzins: Auf Grund 
der Auffassung, daß das Asthma in vielen 
Fällen auf einer Überempfindlichkeit gegen 
Stoffwechselprodukte von Bakterien beruhen 
würde, die in länger bestehenden Fällen 
von Asthma wohl selten in den Luftwegen 
fehlen werden, hat Chandler Walker die 
Autovakzintherapie bei bestimmten Fällen 
i^on Asthma empfohlen. Die Theorie ist 
bestechend. Verfasser ist der Ansicht, daß 
dieser Sensibilisierungsfaktor in gewissen 
Fällen von Asthma sicher eine Rolle spielt, 
aber diese Rolle kann nur in seltenen Fällen 
eine bedeutende sein. In allen Fällen näm¬ 
lich, wo Klimawechsel oder Krankenhaus¬ 
aufnahme innerhalb 1—2 Tagen eine Sistie¬ 
rung der asthmatischen Erscheinungen bringt, 
während die Erscheinungen nach Rückkehr 
in die Häuslichkeit sofort wieder auftreten, 
müssen äußere Umstände die Anfälle be¬ 
stimmen und das gilt für 85 — 90% unserer 
Fälle. 


Es gibt aber einen anderen Grund, 
warum Vakzins günstig wirken können. Wie 
oben erwähnt wurde, gibt es Krankheiten, 
welche das Asthma bessern; deshalb ist es 
wahrscheinlich, daß Vakzins das auch können. 
In der Tat sind Cooke^Ü und Racke¬ 
mann in Amerika und Verfasser in 
Holland unabhängig von einander zu folgen¬ 
der Auffassung gekommen: Vakzinbehand¬ 
lung kann nützlich sein, das Autovakzin 
ist aber nicht das beste. Andere — Stock¬ 
vakzins — können Gleiches oder sogar 
Besseres leisten. Übrigens haben wir die 
Erfahrung gemacht, daß Vakzinbehandlung 
leicht die asthmatischen Erscheinungen ver¬ 
schlechtern kann, während Tuberkulin¬ 
behandlung bessere Resultate gibt. Bei der 
Vakzinbehandlung empfehlen wir jedenfalls 
die Anwendung von Dosen, welche weit 
hinter den gewöhnlich in der Vakzintherapie 
üblichen Zurückbleiben. Erst ganz allmählich 
kann man mit der Dosierung ansteigen. 

Diät. Auf Grund der Erfahrung von 
de Kleyn und Storm van Leeuwen, 
daß praktisch alle Asthmatiker , einen ge¬ 
störten Purinstoffwechsel haben eine Tat¬ 
sache, welche schon einige Jahre vor uns 
von Lindemannpubliziert worden war, 
geben wir den meisten Asthmatikern eine 
purinfreie Ernährung. Es kommen aber 
ziemlich viele Fälle vor, welche Butter, 
Milch und Käse schlecht vertragen, wir lassen 
dann diese Stoffe aus der Diät weg und 
erlauben die purinhaltige Kost. Es kommt 
vor, daß diese Patienten auch Kohlehydrate 
nicht vertragen, man muß sie dann auf 
längere Zeit mit Fleisch, Fisch, Gemüse und 
Eiern ernähren. 

Eine andere Gruppe von Asthmatikern, 
die wir zu der nutritiven Form des Asthma 
bronchiale rechnen, braucht eine andere Diät¬ 
regelung. Diese Patienten sind beschwerde¬ 
frei, wenn sie während 2 X 24 Stunden 
nichts gegessen haben. Gibt man dann 
wieder etwas zu essen, so kommen nach 
6—8 Stunden wieder Erscheinungen von 
Asthma. Fast jede Nahrung bringt Er¬ 
scheinungen hervor, aber manche Stoffe 
weniger als andere. Reis, Zwieback und 
Tee ist am unschädlichsten. Diese Diät ver¬ 
abreichen wir während einiger Zeit, schalten 
mitunter einen Hungertag ein und geben 
langsam andere Nährstoffe zu. So muß 

*9 R. A Cooke, Journ. of Immunology. 
1922, Vol. 7, p. 147. 

12 ) F. A. Rackemann, Journ. of Immuno¬ 
logy. 1923, Vol. 8, p. 295. 

1 ^) A. de Kleyn und W. Storm van 
Leeuwen, Acta Oto-Laryngol. Vol. 1, F. 4. 

14) A. Lin de mann, Zschr. f. exp. Path. u. 
Ther. 1914, Bd. 15, S. 409. . . 
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ganz vorsichtig und ällmählich eine Diät 
aufgebaut werden. 

Daß in jedem Fall nach spezifischer 
Überempfindlichkeit gefahndet werden muß 
und der betreffende Nährstoff dann aus der 
Diät gestrichen wird, ist ohne weiteres klar 
und braucht hier nicht näher erörtert zu 
werden. 

fm allgemeinen legen wir großen Wert 
auf genaue Regelung der Diät. Daß Über¬ 
ernährung sicher vermieden werden muß, 
braucht kaum erwähnt zu werden. Aus¬ 
führlich auf die Diätfrage einzugehen, läßt 
der Raum nicht zu, nur möchte ich noch 
erwähnen, daß, wiewohl eine genaue Regu¬ 
lierung der Diät in vielen Fällen sehr günstig 
wirkt, wir beobachtet haben, daß, sowie der 
Klimafaktor wegfällt (der Patient sich z. B 
im Hochgebirge befindet), fast alle unsere 
schönen Diätvorschriften unnötig geworden 
sind. Nur bei spezifischer und starker Über¬ 
empfindlichkeit gegen eine Substanz wird 
man auch in miasmenfreier Gegend vor¬ 
sichtig sein müssen. 

Peptontherapie per os. Schließlich 
sei noch eine besondere Form von un¬ 
spezifischer Therapie erwähnt, welche darin 
besteht, daß der Kranke ^4 Stunde vor jeder 
Mahlzeit ein halbes Gramm Pepton per os 
nimmt. Das Zeitintervall soll genau inne¬ 
gehalten werden. Zwischen zwei Mahlzeiten 
soll nichts gegessen werden (kein Kuchen, 
Schokolade usw.). Man soll diese skepto- 
phylaktische Therapie eine Woche probieren, 
hat sich der Zustand dann nicht sehr deutlich 
gebessert, so erübrigt es sich, weiter damit 
fortzufahren. Bessert sich der Zustand, so 
soll man monatelang weitergehen. 

In Fällen von Asthma, welche mit Urti¬ 
karia oder mit Rhinitisanfällen einhergehen, 
soll die Therapie am ehesten probiert werden. 
Sie gab uns in einigen Fällen frappante 
Resultate. ' 

Erwähnt sei, daß Verfasser in zwei Fällen 
beobachtet hat, daß ein halbes Gramm Pepton 
(einmal Pepton Witte, einmal Pepton Armour) 
einen Asthmaanfall hervorrief. 

Im obenstehenden hat sich gezeigt, daß 
die Anzahl der Ursachen für Asthma mannig¬ 
faltig und daß die Behandlungsmethoden 
ebenfalls mannigfaltig sind. Ein derartiges 
Übermaß von kausalen Agentia und Me¬ 
thoden könnte verwirrend wirken. Es sei des¬ 
halb noch einmal darauf hingewiesen, daß 
im ganzen die verschiedenen Asthmaformen 
in zwei Gruppen fallen, solche, für die das 
Klima den bestimmten Faktor darstellt, und 
solche, bei denen eine einzige spezifische 


Substanz (per os oder per inhalationem) die 
Anfälle verursacht. 

Für die erste große Gruppe (80—90%) 
ist — falls dauernder Klimawechsel aus¬ 
geschlossen ist — Tuberkulintherapie (wenn 
nötig, zeitweise unterstützt durch Schwefel¬ 
therapie) ausreichend. 

Für die zweite, kleine Gruppe ist Ver¬ 
meidung des kausalen Agens oder spezifische 
Behandlung damit (eventuell ist Tuberkulin¬ 
therapie dabei eine wertvolle Unterstützung) 
angewiesen. 

Erst wenn auf diese Weise kein Erfolg 
(15%) oder kein genügender Erfolg (257o) 
erhalten wird, kommen die übrigen erwähnten 
Methoden in Betracht. 

Verfasser hat sich auf die Beschreibung 
der Therapie des asthmatischen Zustandes 
beschränkt und die Behandlung des akuten 
Anfalls außer Betracht gelassen. Es soll 
nur eine — übrigens bekannte — Tatsache 
erwähnt werden: Das Adrenalin, subkutan 
angewandt, ist bei wöiterh das beste Mittel 
zur Bekämpfung von jedem allergischen 
Anfall. Wenn irgendmöglich, soll man es 
beim Anfang und nicht im Höhepunkt des 
Anfalls geben. Mit Dosen von 0,2—0,6 ccm, 
eventuell mehrmals täglich wiederholt, läßt 
sich fast jeder Asthmaanfall in Schranken 
halten. 

Beispiel spezifischer Behandlung. 

W., 30 Jahre, Apotheker. Überempfindlich 
gegen Ipecacuanha. Hautreaktion mitlpecacuanha- 
extrakt 1 : 10 Milliarden positiv. Nicht überemp¬ 
findlich gegen Emetin. 

Behandlung angefangen 5. April 1923: 
Ipecacuanhaextrakt 1 : 10 000 000 000 subkutan 


11. April 

1 : 

1 000 000 000 

18. 

» 

1 : 

1 000 000 000 

25. 

n 

2 : 

1 000 000 000 

3. 

Mai 

3 : 

1 000 OUO 000 

9. 

» 

5 : 

1 000 000 000 

16. 

n 

1 : 

100 000 000 

26. 

» 

2 : 

100 000 000 

31. 

n 

3 : 

100 000 000 

7. 

Juni 

5 : 

100 000 000 

14. 

>» 

71/2 : 

100 000 000 

21. 

n 

3 : 

10 000 000 

28. 

n 

1 : 

1 000 000 


Vom 28. Juni bis 3. Nov. gestiegen bis 4 : 1000. 
Vom 17. Nov. bis 5. Januar werden Dosen gegeben, 
welche zwischen 1:1000 und 1:10000 schwanken. 
Danach 11. Januar 1 : 100 000 000. 

Vom 5. April bis 3. Nov. hat sich der Zustand 
fortwährend gebessert, so daß schließlich der 
Patient ohne Beschwerden in der Apotheke war, 
selbst wenn Ipecacuanha verarbeitet wurde. 

Vom 3. Nov. bis 5. Januar hatte er aber wieder¬ 
holt Asthmaanfälle, wenn er mit Ipecacuanha in 
Berührung kam. Offenbar war die Dosis 4 : 1000 
zu hoch gewesen. Nach 11. Januar werden wieder 
kleine Dosen gegeben, danach geht es wieder 
besser. 

Bemerkung: Die Sensibilisierung hätte 
rascher gemacht werden können, nur konnte 
Patient nicht öfters zu uns kommen. 
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Beispiel Tuberkulinbehandlung ohne je de 
andere Therapie. 


N., 15 Jahre. Schwerer Fall von Asthma — 
sehr frequente Anfälle —, kein spezifisches Agens 
zu finden. Pirquet -f* 

Tuberkulinbehandlung begonnen: 


1 . Januar 1923 

7 . . 

21 . „ 

28. , 

7. Februar 


14. 

21 . 

28. 


n 

n 


1 : 1 000 000 
1 : 1 000 000 
1 : 1 000 000 
1 V2 • 1 000 000 
2 : 1 000 000 
2>/2 : 1 000 000 

3 : 1 000 000 

4 : 1 000 000 


Bis Oktober wurde die Dosis allmählich ver¬ 
größert, bis 6: 10 000 erreicht wurde. Weil an¬ 
genommen wurde, diese Dosis sei zu hoch, von 
Oktober an wieder 1 : 100 000 und allmählich ge¬ 
stiegen bis 5 : 100 000. 

Resultat der Behandlung: Im ersten 
Vierteljahr versäumte Patient 168 Schulstunden 
wegen Asthma, im zweiten Vierteljahr 54, im 
dritten Vierteljahr 20, im vierten Vierteljahr gar 
keine. Im letzten halben Jahr keine Anfälle mehr, 
nur gelegentlich etwas „Pfeifen“, Allgemeinzu¬ 
stand sehr gebessert. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik zu Königsberg (Direktor: Geh. Rat Matthes). 

Intravenöse Natrium nitrosum-Injektionen bei Hypertonie. 

Von Pivatdozent Dr. G. Lepehne. 


Das zahlreiche Vorkommen von Blut-' 
drucksteigerungen unter den Patienten 
unseres Ambulatoriums führte mich dazu, 
einige pharmakotherapeutische Versuche an¬ 
zustellen. So wurde anfangs bei 17 Pa¬ 
tienten mit Hypertonie der Vorschlag von 
A. Kühn, mit intravenösen Kieselsäure¬ 
injektionen zu behandeln, nachgeprüft. 
Kühn ging von der Ansicht aus, daß die Ab¬ 
nutzung der Arterien im Alter durch einen 
Mangel an Kieselsäure bedingt sei. Er sah 
dann auch nach intravenösen Injektionen von 
Kieselsäure in einer Reihe von Fällen, die 
an Stenokardie, Arteriosklerose, aber auch 
an Emphysem und Asthma litten, die Be¬ 
schwerden der Patienten weitgehend ver¬ 
schwinden, ohne daß dabei anscheinend 
eine wesentliche Änderung des Blutdrucks 
eintrat. Wir hielten uns bei unseren 17 Pa¬ 
tienten, die fast durchweg in höherem Alter 
(50—60 Jahre) standen, an die Vorschriften 
Kühns und injizierten wöchentlich 1 bis 
2 mal 1 ccm einer 1 % igen Lösung von 
kieselsaurem Natrium intravenös. Ich kann 
bestätigen, daß die Injektionen stets an¬ 
standslos vertragen wurden. Von den 

17 Patienten fühlten sich 6 (— 35 ®/o der * 
Fälle) nach einer Kur von 6 —18 Ein¬ 
spritzungen subjektiv gebessert. Bei den 
übrigen 11 Patienten war keine Besserung 
bzw. bei 2 von ihnen nur eine vorüber¬ 
gehende Besserung ihrer Beschwerden ein¬ 
getreten. Betrachten wir den unter mög¬ 
lichst gleichen äußeren Bedingungen ge¬ 
messenen Blutdruck, so zeigte sich 14 mal 
(auch bei den ungebesserten Fällen) ein 
vorübergehendes stärkeres Sinken der Zahlen. 
Am Ende der Injektionskur war der Blut¬ 
druck meist nicht ganz zur alten Höhe 
zurückgekehrt. Patienten mit stenokardischen 
Anfällen, bei denen Kühn besonders gute 
Erfolge sah, kamen nicht zur Behandlung. 


Ein Fall von intermittierendem Hinken 
zeigte keine Beeinflussung. 

Bessere Erfolge sah ich dann beim Über¬ 
gang zu intravenösen Injektionen von 
Natrium nitrosum. Anfangs wechselte ich 
diese Einspritzungen mit intravenösen Gaben 
von 0,03 Papaverin, mur. ab. Später jedoch 
nahm ich vom Papaverin Abstand, da selbst 
bei vorsichtigster Injektion die Patienten 
über Schwindelgefühle und Unwohlsein 
während oder kurz nach der Einspritzung 
klagten, was bis zu vorübergehenden 
Kollapsen führte. Sodann hatte man den 
Eindruck, daß die Besserung mehr auf das 
Natrium nitrosum zurückzuführen war. 
Ferner konnte Czepai zwar beim Tier die 
Angabe Pals bestätigen, daß die Hyper¬ 
tonie nach Adrenalin durch Zusatz von 
Papaverin aufgehoben wurde, zeigte aber, 
daß beim Menschen gleichzeitige Verab¬ 
reichung von Adrenalin und Papaverin im 
Gegenteil zu einerVerstärkung der Adrenalin^ 
Blutdrucksteigerung führt. Somit wurde 
später nur noch Natrium nitrosum intra¬ 
venös angewendet, das ja bei der Behand¬ 
lung der Arteriosklerose schon seit langer 
' Zeit eine Rolle spielt. Dabei leitete mich 
der Gedanke, daß Spasmen oder erhöhter 
Tonus der Gefäße an der Blutdrucksteige¬ 
rung und den Beschwerden der Kranken 
weitgehend beteiligt ist, mag es sich um 
eine Arteriosklerose, Nephrozirrhose oder 
um eine genuine Hypertonie handeln (cf. 
Pal, E. Frank, Malten u.a.). Wir wandten 
bisher das Mittel zumeist in peroraler Form 
an nach der alten Vorschrift von Lau der- 
Brunton, nur daß wir ebenso wie Rom¬ 
berg, der die Einnahme des Natrium 
nitrosums neuerdings wieder empfiehlt, an 
Stelle des Kal. bicarb, Natr. bicarb. benutzen: 
Natrium nitrosum 0,03, Kal. nitr. 0,2, Natr. 
bicarb. 1,8. Ein solches Pulver in 74 Liter 
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Wasser gelöst morgens nüchtern zu trinken. 
Vielfach sah ich nun nach den intravenösen 
Injektionen, über die ich bereits vor einem 
Jahr auf dem Kongreß für innere Medizin 
in Wien kurz berichtet habe, Erfolge, wo 
eine vorherige orale Medikation des Mittels 
versagt hatte. Über die intravenöse An¬ 
wendung des Natrium nitrosum beim Men¬ 
schen konnte ich in der mir zur Verfügung 
stehenden Literatur keine Angaben finden. 
Subkutane Injektionen von ^ 2 —1 ccm einer 
2%igen Lösung empfahl H. Schlesinger 
bei intermittierendem Hinken. Während 
interne Verabfolgung hierbei keine Wirkung 
hatte, waren seine Erfolge mit subkutanen 
Injektionen sehr zufriedenstellend. Neuer¬ 
dings hat auch Nagy bei intermittierendem 
Hinken, Angina pectoris, Glomerulonephritis 
und arteriosklerotischem Schwindelgefühl 
subkutane Injektionen von 1 — 2 ccm einer 
2 °/o igen Natrium nitrosum-Lösung mit sehr 
gutem Erfolg vorgenommen. Romberg. 
empfiehlt Natrium nitrosum 0,01 subkutan 
bei Angina pectoris und bei spastischen 
Zuständen der Gefäße, besonders bei lästiger 
Blutleere im Kopf. 

Experimentelle Arbeiten über Natrium 
nitrosum liegen vielfach vor. Ich erinnere 
an die Untersuchungen von Schloß, der 
nach intravenösen Injektionen starke Blut¬ 
drucksenkung und Anstieg der durch den 
Koronarkreislauf fließenden Blutmenge sah, 
da sich die Koronargefäße erweiterten. 
Lawrence fand, daß der diastolische Blut¬ 
druck rascher als der systolische absank. 
Dossin, Pal und viele andere konnten die 
blutdruckherabsetzende Wirkung des Natrium¬ 
nitrits bestätigen. 

Bei meinen Patienten injizierte ich 1 bis 
2 mal wöchentlich 1 ccm zuerst 1 
von der 4. oder 5. Injektion ab 2 %iger 
sterilisierter Natrium nitrosum-Lösung intra¬ 
venös. Wie spätere Erfahrungen zeigten, 
kann man auch sofort mit V 2 ccm einer 
2 %igen Lösung beginnen. Die Injektionen, 
von denen ich bisher weit über 800 ge¬ 
macht habe, wurden selbst bei rascher In¬ 
jektion stets anstandslos vertragen. Selbst 
2 ccm einer 2 %igen Lösung scheinen in 
der Regel keine nennenswerten Erschei¬ 
nungen zur Folge zu haben. Hier und da 
berichten die Patienten über ein Hitzegefühl 
im Kopf oder Herzklopfen, das sich am 
Tage der Injektion eingestellt habe. Die 
Natrium nitrosum - Lösung verdirbt leicht,. 
wird gelb und riecht dann nach salpetriger 
Säure. Auch sah ich öfters schnelles Flockig¬ 
werden, so daß man nur kleine Mengen 
der Lösung in brauner Flasche verschreiben 
soll. Eine Kur erstreckte sich über 12 bis 


15 Injektionen. Irgendein anderes Mittel 
wurde nicht gleichzeitig benutzt. 

Es kamen 40 Patienten zur Behandlung. 
Die meisten derselben — hauptsächlich 
waren es Frauen — standen im Alter von 
50—70 Jahren. Sie kamen mit den ver¬ 
schiedensten Klagen in die Klinik, teils mit, 
teils ohne Albuminurie, teils mit, teils ohne 
periphere Arteriosklerose, mit und ohne 
Herzhypertrophie. Eine gesicherte Eintei¬ 
lung in Schrumpfnieren und genuine Hyper¬ 
tonien ließ sich bei diesen ambulatorisch 
behandelten Patienten nicht vornehmen. 
Bei weiteren 3 Patienten bestand keine 
Blutdruckveränderung. Es handelte sich 
dabei 2 mal um Raynaudsche Gangrän. 
In dem einen Fall waren die Beschwerden 
nach 11 Injektionen nur wenig gebessert, 
der zweite Fall setzte bereits nach, zwei; 
erfolglosen Injektionen aus. Hier erwies 
sich auch eine Injektionskur mit Vaso¬ 
tonin als unwirksam. Der dritte Fall be¬ 
traf einen striären Symptomenkomplex auf 
arteriosklerotischer Grundlage. Hier zeigte 
sich nach 4 Injektionen keine Änderung des 
Zustandes. 

Von den 40 Patienten mit Blutdruck¬ 
steigerung zeigten 22 eine ganz erhebliche 
und von ihnen meist energisch betonte 
Besserung ihres Zustandes, also 55 % 
der Fälle. Die Beschwerden: Schwindel¬ 
anfälle, Ohrensausen, Beklemmungsgefühl 
auf der Brust, Herzklopfen, rheumatoide 
Schmerzen, Atemnot beim Treppensteigen 
usw., schlechter Schlaf usw. ließen mehr 
oder weniger nach, um in einzelnen Fällen 
ganz zu verschwinden. Die ersten An¬ 
zeichen der Besserung stellten sich nach 
der 4.—6. Injektion, seltener schon nach 
der 1.—2. Einspritzung ein. Eine Anzahl 
der alten Frauen, die vorher selbst in ihrer 
Häuslichkeit nichts mehr arbeiten konnten, 
wurden wieder arbeitsfähig. Besonders gut 
reagierten einige anscheinend genuine Hyper¬ 
tonien, die sich wie „neugeboren“ fühlten. 
Ober die Dauerwirkung der Kuren kann 
nichts Sicheres ausgesagt werden. In 5 Fällen 
konnte ein Vorhalten der guten Wirkung 
über Y 2 > 2, 3, 3Y2> 5, 6 und 10 Monate 
nach Abschluß der Kur festgestellt werden. 
Eine Anzahl Patienten kam unaufgefordert 
zu einer neuen Kur, „da die Spritzen so 
gut getan hatten“. Auf Grund dieser Er¬ 
fahrungen kann ich Grober nicht bei¬ 
stimmen, wenn er behauptet, daß bei der 
„Präsklerose“ die Nitrite fast immer ver¬ 
sagen. Wenigstens gilt dies nicht für die 
intravenöse Applikation. Per os hatte aller¬ 
dings eine Anzahl unserer Patienten Natrium 
nitrosum ohne Erfolg genommen, wie bereits 

14 
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oben erwähnt. Auch widersprechen meine 
Erfolge den Angaben von Lawrence, daß 
eine Dauerwirkung mit Natriumnitrit nicht 
zu erzielen sei, da rasch Toleranz eintritt. 

Was die Höhe des Blutdrucks an¬ 
betrifft, so konnte ich bei der großen Mehr¬ 
zahl der Fälle eine Beeinflussung des Blut¬ 
drucks notieren. Eine erhebliche vorhal¬ 
tende Blutdrucksenkung wurde allerdings 
nur selten beobachtet. Unter den 22 ge¬ 
besserten Fällen sank bei 5 Patienten der 
Blutdruck um 40—70 mm Hg, bei 4 wei¬ 
teren um 15—30 mm Hg, bei 7 Patienten 
trat während der Kur nur eine vorüber¬ 
gehende Senkung um 15 — 50 mm Hg ein 
und bei den übrigen 6 Patienten blieb der 
Blutdruck unverändert. Es zeigte sich also, 
daß die Besserung im Befinden der Patienten 
auch unabhängig von einer Senkung des 
Blutdrucks auftrat. Ja trotz Sinkens des Blut¬ 
drucks wurde mitunter nur eine vorüber¬ 
gehende oder gär keine Besserung erzielt, 
wie wir es auch schon bei der Kieselsäure¬ 
behandlung sahen. Um so beherzigens¬ 
werter ist daher der Hinweis Rombergs, 
sowie Quggenheimers, den Patienten 
ihre Blutdruckzahl überhaupt nicht mitzu¬ 
teilen. 

Ich lasse einige kurze Auszüge aus den 
Krankengeschichten folgen: 

Frau B., 65 Jahre. Kann seit 1920 keine 
häusliche Arbeit mehr verrichten. Seit Oktober 
1922 fast ständig zu Bett. Wenig Schlaf, Herz¬ 
klopfen, Reißen in den Hüften und im Kreuz. 
Druck im Kopf. Cor o. B., deutliche Arterioskle¬ 
rose der peripheren Gefäße. R.-R. 185. Urin: 
Eiweiß —. Erhält 16 Injektionen vom 17. 1. bis 
8 . 5. 1923; Schlaf besser, kein Schwindel, kein 
Kopfdruck mehr, Appetit sehr gut, kann wieder 
häusliche Arbeiten ohne Beschwerden verrichten. 
R.-R. 190. 

Herr B., 50 Jahre, Kaufmann. Lues in der 
Anamnese. Wa.R. —. Seit 14 Tagen Schwindel¬ 
anfälle, verringerte Arbeitsfähigkeit, müde. Cor 
0 . B. Arterien o. B. Urin: Eiweiß—. R.-R. 150/85. 
Erhält 14lnjektionen vom 20.12.1922 bis28.3.1923. 
Fühlt sich wie verjüngt, kann wieder schneller 
gehen und Treppensteigen, Schwindel ist fort¬ 
geblieben. R.-R. 130. 

Frau P., 64 Jahre. Kopfschmerzen,Schwindel¬ 
anfälle, Stiche in der Brust, Atemnot beim Treppen¬ 
steigen, Herzklopfen, wenig Schlaf. Cor nach 
links verbreitert, 2. Aortenton klingend. Urin: 
Eiweiß Spuren. Sediment: Leukozyten, verein¬ 
zelte Erythrozyten. R.-R. 235/140. Erhält 15 In¬ 
jektionen vom 29. 5. bis 25. 9. 1923. Schlaf besser, 
größerer Appetit, weniger Schwindel und Herz¬ 
klopfen. „Kur hat gut geholfen, war früher nicht 
mehr zu gebrauchen“. R.-R. 185/100. 

FrauR., 43 Jahre. Hämmern im Kopf, Schwin¬ 
delanfälle, Atemnot beim Treppensteigen, Herz¬ 
klopfen, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit. Cor nach 
links verbreitert, Töne klingend. Urin: Eiweiß -4-. 
Sediment: Leukozyten, vereinzelte Zylinder. R.-R. 
über 250. Natrium nitrosum-Kur per os erfolglos. 
Erhält 13 Injektionen vom 8. 5. bis 8. 8. 1923. Kopf¬ 
schmerzen ganz nachgelassen, Schwindel nur 


noch selten, Schlaf jetzt gut, Herzklopfen noch vor¬ 
handen. „Im ganzen bedeutend besser“. R.-R. 200. 

Herr G., 49 Jahre, Kaufmann. Bisher als Ar¬ 
teriosklerose behandelt und Bäder in Cudowa ge¬ 
nommen. Angstgefühl und Druck auf der Brust. 
Schmerzen in der Herzgegend, Atemnot, müde. 
Cor o.B., Arterien o.B. Urin: Eiweiß— . R.-R. 165. 
Erhält 12 Injektionen vom 12. 10. 1923 bis 4.1. 1924. 
Keine Schwindelanfälle und Angstgefühle mehr. 
Atemnot viel besser geworden. „Das Jagen des. 
Blutes im Körper hat vollständig aufgehört“. 
Fühlt sich arbeitsfähiger und arbeitsfreudiger.. 
R.-R. 150. 

Von den übrigen 18 Patienten zeigten 
noch weitere 6 Fälle eine geringere Besse¬ 
rung ihrer Beschwerden (darunter ein Fall 
mit Apoplexie und arteriosklerotischen Er¬ 
weichungsherden, dessen Zustand sich zeit¬ 
weise sehr erheblich besserte, wobei ich 
jedoch das post hoc und propter hoc offen 
lassen möchte), 5 mal trat eine nur vorüber¬ 
gehende Besserung ein, der fast regelmäßige 
ein temporärer Abfall des Blutdrucks ent¬ 
sprach. Bei 7 Patienten blieb der Zustand 
unverändert. Hierzu muß aber bemerkt 
werden, daß unter diesen 7 Patienten 5* 
schon nach 2—5 Injektionen aussetzten und 
daß bei weiterer Fortführung der Kur viel¬ 
leicht doch noch ein Erfolg eingetreten 
wäre. Insbesondere kommt dies wohl in 
Anbetracht der Schlesinger sehen Erfolge 
für einen Fall von intermittierendem Hinken 
in Frage. Wenige Male konnten intravenöse 
Natrium nitrosum-Injektionen während An¬ 
fällen von Angina pectoris gegeben werden,, 
blieben aber ohne Einfluß. Man hat den. 
Eindruck, daß sich im wesentlichen Schrumpf¬ 
nieren refraktär verhalten. 

Fragen wir uns, worauf die Besserung 
der Beschwerden in über der Hälfte unserer 
Fällen zurückzuführen ist, so muß man doch 
wohl die gefäßerweiternde Wirkung des- 
Natrium nitrosum und vielleicht eine hier¬ 
durch bedingte bessere Durchblutung des 
Herzens, der Nieren und anderer Organe hier-^ 
für in Betracht ziehen. Die im Laufe der Kur 
in der Mehrzahl der gebesserten Fälle einge¬ 
tretene Blutdrucksenkung spricht auch dafür,, 
daß spastische Widerstände im Gefäßsystem 
beseitigt wurden. Schließlich muß man 
auch daran denken, daß bei solchen Kuren 
psychische und suggestive Einflüsse mit 
eine Rolle spielen können. Allerdings ver¬ 
suchten wir diese so weit wie möglich aus¬ 
zuschalten. Um einen objektiven Anhalt 
zu gewinnen, ob im unmittelbaren Anschluß' 
an die Injektion eine Gefäßerweiterung 
mit konsekutiver Blutdrucksenkung eintritt, 
wurde 30 mal der Blutdruck vor der In¬ 
jektion und 10 Minuten bis Y 2 Stunde nach¬ 
her vergleichend gemessen. In 13 Fällen 
war der Blutdruck unverändert geblieben,. 
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in 8 Fällen war Abfall um 10—20 mm Hg, 
in 9 Fällen um 25—35 mm Hg eingetreten. 
Es konnte also in über der Hälfte der unter¬ 
suchten Fälle ein Absinken des Blutdrucks 
kurze Zeit nach der Injektion festgestellt 
werden, was wohl in Analogie zu den 
Tierexperimenten auf Gefäßerweiterung zu¬ 
rückgeführt werden darf. Wie fortlaufende 
Untersuchungen bei einem Patienten zeigten, 
kann im Laufe des Tages der Blutdruck 
wieder ansteigen. Um zu sehen, ob die 
Gefäßerweiterung nur bestimmte Gebiete, 
so z. B. das Splanchnikusgebiet betrifft, 
wurden einige Male vor und 10 bis 20 Mi¬ 
nuten nach der Injektion die Leukozyten 
gezählt, da man bei einer ev. Erweiterung 
des Splanchnikusgebietes ein Sinken der 
Leukozytenzahl ähnlich wie bei der hämo- 
klasischen Krise Widals erwarten konnte. 
Es trat teils ein Absinken der Leukozyten¬ 
zahlen ein, teils ein Anstieg (z. B. 5800 
bis 5300, 8200 — 7500, 6650—7800, 5500 
bis 6400), zum Teil blieben die Zahlen un¬ 
verändert. Diese Befunde stehen im Gegen¬ 
satz zu den starken Leukozytosen, die sich 
nach den intravenösen Kieselsäureinjektionen 
nach Kühn einstellen, die auf eine gewisse 
Ähnlichkeit der Kieselsäuretherapie mit der 
Proteinkörpertherapie hinweisen. 

Kurz zusammengefaßt konnte unter 
38 Patienten mit Hypertoniebeschwerden 
durch eine Kur von etwa 15 intravenösen 
Injektionen von 0,01 bis 0,02 Natrium ni- 
trosum in 55 % der Fälle eine erhebliche 
Besserung der geklagten Beschwerden und 
des Allgemeinbefindens unter ziemlich regel¬ 
mäßigem mehr oder weniger starkem Ab¬ 
fall des Blutdrucks erzielt werden. Der Er¬ 


folg trat auch ein, wo vorher eine orale 
Natrium nitrosum-Medikation versagt hatte. 
Die übrigen Fälle zeigten geringe oder 
vorübergehende Besserung, einige ver¬ 
hielten sich refraktär. Da die Injektionen 
stets gut vertragen werden und billig sind, 
sollte diese Behandlung in Kombination 
mit der üblichen Therapie (Wechselfuß¬ 
bäder, Diät usw.) und ev. auch mit öfteren 
subkutanen Injektionen des Mittels versucht 
werden. Wiederholten Kuren in Abstand 
von einigen Wochen steht nichts entgegen. 
Die intravenösen Injektionen des Natrium 
nitrosum dürften den von Kühn so erfolg¬ 
reich bei denselben Leiden angewandten 
intravenösen Kieselsäureinjektionen insofern 
vorzuziehen sein, als die Kieselsäure beim 
Vorbeispritzen zu sehr schmerzhaften Infil¬ 
trationen führt, was ja beim Natrium 
nitrosum nicht der Fall ist. Vor den von 
Rusznyak empfohlenen Schwefelinjektionen 
haben sie den Vorzug der fehlenden Fieber¬ 
reaktion. 

Literatur: A. Kühn, M.m.W. 1921, Nr. 50. 
Ther. d. Gegenw. 1923, H. 4. — Cz6pai, W.kl.W. 
1921, Nr. 16. — Pal, W.m.W. 1919, Nr. 69. Vor¬ 
träge des Franzensbader Spezialkursus. 1922. — 
E. Frank, B.kl.W. 1911, Nr. 14. — Malten, 
M.m.W. 1923, Nr. 17. — Romberg, D.m.W. 

1923, Nr. 44 u. 50. Lehrb. d. Krankh. d. Herzens 
u. d. Blutgef. Stuttgart 1921. — Guggenheimer, 
Klin. W. 1923, Nr. 21. — Lepehne, Verhandl. d. 
35. Kongr. f. inn. Med. 1923, S. 182. — H. Schle¬ 
singer, M.Kl. 1921, Nr.50. — Nagy, ref. Kongr.- 
Zbl. f. inn. M. • 1923, Nr. 28, S. 198. — Schloß, 
D. Arch. f. klin. M. 1913, Bd. 111, S. 310. — Law¬ 
rence, Arch. of int. med. 1912, Vol. 9, p. 409; 
ref. Kongr.-Zbl. f. inn. M. 1912, Nr. 2, S. 130. — 
Dossin, ref. Ther. Mh. 1912, S.605. — Grober, 
M.Kl. 1922, Nr.50. —Rusznyak, Klin.W. 1923, 
Nr. 25. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Hasenheide in Neukölln (dirig. Arzt: Dr. A. Freund), 

Zur Kieselsäurebehandlung der Lungentuberkulose. 

Von Dr. A. Freund« 


Die von alters her beliebte Behandlung 
der Lungentuberkulose mit Kieselsäureprä¬ 
paraten, sei es in Form von Tees oder che¬ 
misch-pharmazeutischen Präparaten, gründet 
sich auf Tierexperimente sowie auf Beob¬ 
achtungen an den Porzellanarbeitern. Es 
sei hier vor allem auf Kahles Meer¬ 
schweinchenversuche und auf Roeßles 
pathologische Untersuchungen über die 
Tuberkulose der Staubarbeiter, im beson¬ 
deren im Porzellangewebe, hingewiesen. 
Kahle fand eine deutliche Einwirkung der 
Kieselsäure auf die mit Tuberkelbazillen in¬ 
fizierten Tiere im Sinne einer fortschreitenden 
Bindegewebs- und Narbenbildung propor¬ 
tional der Behandlungsdauer und der Menge 


der verabreichten Siliziumdosen. Roeßles 
Untersuchungen an den Leichen an Tuber¬ 
kulose verstorbener Porzellanarbeiter, bewei¬ 
sender, weil sie Verhältnisse im mensch¬ 
lichen Körper betreffen, zeigten, daß Por- 
zellanstaubkoniose und akute Lungen¬ 
schwindsucht niemals zusammen vorkamen, 
vielmehr ergab die mikroskopische Unter¬ 
suchung stets eine starke Retardation des 
Prozesses durch Hemmung des Zerfalls, 
frühzeitige schwielige Umwandlung von 
Tuberkeln und Neigung zur indurativen 
Gestaltung sogar solcher Prozesse, die von 
selbst solche sonst nur selten aufweisen. 
Roeßle nimmt an, daß diese hemmende 
Beeinflussung nicht bloß auf mechanische 
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Weise oder durch Anwesenheit einer un¬ 
spezifischen Entzündung, sondern durch 
eine chemische, von dem Staube ausgehende 
Wirkung hervorgerufen wird. 

Gestützt auf diese Beobachtung, habe 
ich als Assistent an dem damals unter 
Leitung von Herrn Oberarzt Dr. Zadek 
stehenden Krankenhaus Hasenheide in einer 
Reihe von Fällen Lungentuberkulose aller 
Stadien mit Kieselsäure behandelt. Unter 
den zahlreichen auf den Markt geworfenen 
Kieselsäurepräparaten wurde das von der 
Firma Bayer unter dem Namen Silistren 
in den Handel gebrachte Präparat ge¬ 
wählt, weil es als stabile organische Kiesel¬ 
säureverbindung — Silistren ist der Tetra¬ 
glykolester der Kieselsäure — den von 
Löwe wohl am ausführlichsten geschil¬ 
derten Resorptionsbedingungen theoretisch 
am besten zu entsprechen schien. 

Um mich davon zu überzeugen, daß die gute 
Resorbierbarkeit des Silistren praktisch wirklich 
vorhanden ist, wurde folgender Ausscheidungs¬ 
versuch in primitiver Form ausgeführt. Einem 
Patienten wurde zunächst 7 Tage lang eine mög¬ 
lichst kieselsäurearme Standardkost, bei der vor 
allem Gemüse vermieden wurden, gereicht. Der 
gesamte Urin des 5.—7. Tages — während des 
1.—4. Tages wurde dem Körper Zeit gelassen, 
sich auf die neue Kost einzustellen — wurde unter 
Beifügung eines Thymolkristalls gesammelt, gut 
gemischt und der Si02-Gehalt einer Menge von 
500 ccm dieses Mischurins festgestellt. Vom 8. bis 
zum 15. Tage erhielt der Patient bei genau der¬ 
selben Kost dreimal täglich 20 Tropfen Silistren. 





Von dem in gleicher Weise gesammelten und 
gemischten Gesamturin des 10.—12. bzw. des 
13.—15. Tages wurden wiederum je 500 ccm auf 
ihren Si02-Gehalt untersucht. Dann wurde das 
Silistren wieder fortgelassen und der Si02-Gehalt 
von 500 ccm des Gesamturins vom 16.—18. Tage 
festgestellt. Die ziemlich komplizierte Analyse 
wurde, da ihre Ausführung in unserem Kranken¬ 
hause unmöglich war, von der wissenschaftlichen 
Abteilung der Firma Bayer (Leverkusen) ausge¬ 
führt. Um jede Beeinflussung auszuschalten, 
wurden die Bezeichnungen der vier gleichzeitig 
eingesandten Flaschen so gewählt, daß aus ihnen 
nicht zu erkennen war, von welchem Versuchs¬ 
abschnitt die Urinportion herrührte. Auf die 
technisch noch kompliziertere quantitative Analyse 
des Si02 in den Fäzes wurde verzichtet, weil es 


sich ja nicht entscheiden läßt, ob. die im Darm 
nachgewiesene Kieselsäure eine resorbierte oder 
eine unresorbiert in den Darm ausgeschiedene 
ist. Die gefundenen Werte gehen aus beistehender 
Kurve hervor. 

Die Kieselsäureausscheidung schnellte also 
während der Silistrendarreichung auf das 9fache 
empor, um nachher wieder ziemlich rasch abzu¬ 
sinken. Die ausgezeichnete Resorbierbarkeit der 
im Silistren enthaltenen Kieselsäure war mithin 
bewiesen; in welchem Umfange und für wie lange 
Zeit die Kieselsäure im Körper retiniert wird, 
darüber sagt der Versuch nichts. Es wäre 
wünschenswert, wenn Institute, welche die Ein¬ 
richtungen hierfür besitzen, sich mit der Klärung 
dieser Frage beschäftigen würden. 

Nachdem ich mich von der guten Resor¬ 
bierbarkeit des Silistren überzeugt hatte, ging 
ich zu seiner therapeutischen Anwendung 
über. Die Patienten nahmen die klare, 
leicht gelbliche Flüssigkeit, welche einen 
angenehm aromatischen Geschmack und 
Geruch aufweist, fast durchweg sehr gern. 
Nur ganz gelegentlich klagten empfindliche 
und neurasthenische Kranke über objektiv 
wohl nicht begründete Magenbeschwerden. 
Die Dosierung betrug nach Vorschrift 3 mal 
täglich 20 Tropfen in einem Eßlöffel ge¬ 
wöhnlichen Wassers, auf das Zuckerwasser 
konnten wir, ebenso wie Klare und 
Budde, verzichten. Zu beachten ist, daß 
die Lösung sofort genommen werden 
muß. Bei vielen Tausend Darreichungen 
wurden in Übereinstimmung mit fast allen 
Beobachtern, u. a. Gülke und v. Winter¬ 
feld, niemals auch nur die geringste 
Schädigung oder Nebenwirkung beobachtet. 
Man kann sich schlechterdings auch nicht 
vorstellen, daß das Mittel bei oraler 
Darreichung etwa imstande sein sollte, 
Herdreaktionen hervorzurufen. Um so er¬ 
staunlicher ist es, daß Pfautsch eine bei 
einer schweren Lungentuberkulose aufge¬ 
tretenen Hämoptyse auf die einmalige (!) 
Darreichung von 10 Tropfen Silistren zu¬ 
rückführt; er dürfte mit seiner Auffassung 
wohl allein stehen. Ein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang ist in diesem Falle mit Sicher¬ 
heit abzulehnen. Wurden keine Schädi¬ 
gungen beobachtet, so können wir anderer¬ 
seits auch nicht sagen, daß wir eine in 
mehreren Fällen eingetretene günstige Be¬ 
einflussung des Hustens oder des Auswurfes 
immer mit Bestimmtheit auf das Silistren 
hätten zurückführen können. 

Von den mit Silistren behandelten Pa¬ 
tienten wurden diejenigen, bei denen aus 
äußeren Gründen die Verabreichung nur 
kurze Zeit hindurch erfolgen konnte, nicht 
berücksichtigt. Die Beurteilung des Erfolges 
bei den übrigbleibenden 30 Kranken, welche 
das Silistren im Durchschnitt 48 Tage lang 
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erhielten, ist naturgemäß sehr schwierig, 
nicht nur wegen des vielfach unberechen¬ 
baren Verlaufs der Lungentuberkulose und 
der notwendigen Berücksichtigung des fast 
stets vorhandenen günstigen Einflusses eines 
Krankenhausaufenthaltes an sich, sondern 
auch wegen der verhältnismäßig kurzen 
Darreichungszeit. Ich kann — ebenso wie 
V. Hahn — Kadisch nicht beipflichten, 
wenn er verlangt, daß man die Silistren- 
wirkung schon nach kurzer Zeit verspüren 
müsse. Hier handelt es sich nicht um ein 
Medikament, sondern wie Roeßle betont, 
um einen unter krankhafter Bedingung in 
ungewöhnlicher Menge notwendigen Nah¬ 
rungsstoff, dessen Zuführung lange Zeit 
hindurch aufrecht erhalten werden muß. 
Man kann nicht erwarten, daß die Wirkung 
der vermehrten Kieselsäurezufuhr etwa 
schon nach 14 Tagen an dem Verlauf der 
Tuberkulose zu merken ist. 

Bei den Patienten mit fortgeschrittener 
exsudativer Lungentuberkulose haben wir 
einen Nutzen des Silistren weder erwartet 
noch beobachtet. Der Verlauf der Erkran¬ 
kung wurde hier durch das Mittel in keiner 
Weise beeinflußt. Dagegen war bei fast allen 
Patienten, bei denen die Erkrankung pro- 
duktiv-zirrhotischen bzw. rein zirrhotischen 
Charakter trug — das waren etwa unserer 
Fälle —, eine günstige Beeinflussung der 
subjektiven und objektiven Krankheitssym¬ 
ptome unverkennbar, und wir hatten bei 
manchen Patienten doch den deutlichen 
Eindruck, daß diese günstige Beeinflussung 
über die mit der sonst bei uns üblichen 
Behandlung erzielten Erfolge beträchtlich 
hinausging. So trat bei einem Kranken 
mit produktiv-zirrhotischerTuberkulose beider 
Oberlappen, welcher in 3 Etappen im ganzen 
115 Tage lang Silistren erhielt, neben einer 
Gewichtszunahme von 11 Pfund ein fast 
völliges Verschwinden des Katarrhs und der 
Bazillen im Auswurf ein, bei einem anderen 
wurden die im Röntgenbild erkennbaren 


Herd- und Strangschatten offensichtlich 
dichter und besser begrenzt. Da wir das 
Silistren nicht als Heilmittel, sondern als 
ein die Tuberkuloseheilung förderndes Ad¬ 
juvans betrachteten, wurde selbstverständlich 
auf die übliche Therapie — Freiluftliegekur, 
Kollapstherapie, spezifische Therapie usw. — 
nicht verzichtet. Ich bin mir darüber im 
klaren, daß unsere Beobachtungen bei 
weitem nicht ausreichen, um die Frage zu 
entscheiden, ob die Kieselsäuretherapie der 
Lungentuberkulose Erfolg verspricht. Es 
wäre sehr zu wünschen, daß Erfahrungen 
mit monate- und jahrelanger Darreichung 
von Silistren bei beginnender Lungen¬ 
tuberkulose gesammelt würden. Leider ist 
diese Kategorie von Kranken in unserem 
Tuberkulose - Krankenhaus verhältnismäßig 
spärlich vertreten; die Lungenheilstätten und 
diejenigen Fürsorgestellen, welche Therapie 
treiben, scheinen für diese Aufgabe besonders 
geeignet zu sein. 

Endlich darf nicht verschwiegen werden, 
daß der verhältnismäßig hohe Preis des 
Silistren ein gewisses Hindernis für seine 
allgemeine und langdauernde Verwendung 
bedeutet. Es wäre zu begrüßen, wenn der 
von der Firma Bayer bei anderen Präpa¬ 
raten bereits vorgenommene Preisabbau 
beim Silistren besonders energisch durch¬ 
geführt würde. 

Literatur: 1. Bauer, Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 
Bd. 39, S. 132. — 2. Gülke, Ther. d. Gegenw. 
1923, H.2. — 3. Kadisch, Beitr. z.Klin.d.Tuberk. 
Bd. 53, S. 111. — 4. V. Hahn, Ebenda. Bd. 56, 

5. 294. — 5. Kahle, Ebenda. Bd. 47, S. 296. — 

6. Keßler, D.m.W. 1920, S. 239. — 7. Klare u. 
Budde, M.m.W. 1922, Nr. 20. — 8. Kobert, 
Tuberkulosis. 1917, Bd. 16, Nr. 10/11. — 9. Der¬ 
selbe, Veröff. d. Zentralst, f. Balneol. 1917, Bd. 3, 
H. 3. — 10. Kühn, Ther. Monatsh. Juni 1919. — 
11. Pfautsch, D.m.W. 1923, Nr. 37/38. — 12. 
Rößle, Beitr. z. Klin. d. Tuberk. Bd. 47, S. 325. 
— 13. Vollrath, Ebenda. Bd. 47, S. 237. — 14. 
V. Winterfeld, Ther. d. Gegenw. 1922, H. 11. — 
15. Zeller, Ebenda. 1922, H. 1. — 16. Zucker¬ 
mayer, Ebenda. 1920, H. 10. — 17. Derselbe, 
Ebenda. 1921, H. 10. 


Aus dem Kinderkrankenhause der Stadt Berlin (Direktor: Prof. Fink eist ein). 

Erfolge der üblichen Choreatherapie. 

Von Dr. Fritz Schnurmann. 


Wir geben im folgenden einen Über¬ 
blick über die Ergebnisse, die wir in den 
Jahren 1910 bis 1923 mit verschiedenen 
Therapien bei an Chorea erkrankten Kindern 
(72 % Mädchen) gehabt haben. Es wurden 
in diesen Jahren folgende Behandlungs¬ 
weisen angewandt: 

1. Sol. Fowleri 3 mal tägl. je 4 bis zu je 
12 Tropfen ansteigend und wieder absteigend 
zu je 4 Tropfen, 


2. Neosalvarsan 1—3 mal 0,3 intramus¬ 
kulär in Abständen von 6—9 Tagen (siehe 
Fußnote 1), 

3. Melübrin 3—4 mal tägl. 0,5, 

4. Luminal 0,15—0,25 tägl., auf 2 bis 
4 Dosen verteilt, 

diese 4 Medikationen in Kombination mit 
Bettruhe und Isolierung, und 

5. Bettruhe und Isolierung allein ohne 
Medikation. 
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Wir haben die Wirksamkeit dieser Thera¬ 
pien nach zwei Richtungen hin zu beurteilen 
versucht, nämlich sowohl in bezug auf die 
Zeit, die vergeht vom Beginn der Therapie 
bis zum Abklingen der stürmischen chorea¬ 
tischen Erscheinungen jenes akuten Stadiums, 
in dem die Kinder zumeist zur Kranken¬ 
hausaufnahme gelangen, als auch in bezug 
auf die Qesamtkrankheitsdauer bis zur 
völligen Heilung. Die Schwere des akuten 
Stadiums geht ja ebenso wenig wie seine 
Dauer parallel der Qesamtkrankheitsdauer. 
Für die Beurteilung der therapeutischen 
Wirkung auf das akute Stadium haben wir 
100 Fälle zusammenstellen können, unter 
denen 89 für die Beurteilung der Gesamt¬ 
krankheitsdauer verwertbar sind. 

Tabelle 1 zeigt, wie sich die Anzahl der 
Fälle (direkt und in Prozenten) auf die 
Krankheitsdauer, angegeben in Wochen, ver¬ 
teilt. Die letzte Rubrik „Rezidive“ ist für 
die Beurteilung der therapeutischen Wirkung 
kaum verwertbar, weil nicht festzustellen 
ist, wieviele der aufgetretenen Rezidive uns 
nicht zu Gesicht gekommen sind. 

Tabelle 2 faßt die Tabelle 1 zu größerer 
Übersichtlichkeit zusammen, indem sie zeigt, 
wieviele Fälle eine Krankheitsdauer von 
mehr als 10 Wochen, wieviele eine solche 
von weniger als 8 Wochen und wieviele 
eine von weniger als 5 Wochen gehabt 
haben. Die letzte Rubrik dieser Tabelle 
gibt die durchschnittliche Gesamtkrank¬ 
heitsdauer bei den 5 Therapien an, die er¬ 
halten ist durch Division der Summe der ' 


Fälle in die Summe der Anzahl der Krank¬ 
heitswochen. 

Das Ergebnis ist recht unbefriedigend. 

Von überraschender Konstanz ist die 
durchschnittliche Krankheitsdauer. Sie be¬ 
trägt ungefähr 8 Wochen und ist ohne 
Medikation fast die gleiche wie bei jeder 
der 4 Medikationen. Einer relativ großen 
Zahl mehr als 10 Wochen dauernder, ohne 
Medikation behandelter Fälle steht eine 
ebenfalls hohe Zahl weniger als 8 Wochen 
dauernder, ohne Medikation behandelter 
Fälle gegenüber. Eine relativ geringe Zahl 
mit Luminal behandelter Fälle von langer 
Dauer wird ausgeglichen durch eine eben¬ 
falls geringe Zahl solcher Fälle von kurzer 
Dauer. Im großen und ganzen — und 
solche Zusammenstellungen können ja immer 
nur ein annäherndes Bild ergeben — finden 
wir auf obigen Tabellen für keine der an¬ 
gegebenen Therapien Zahlen, die, durch 
alle Rubriken hindurch in gleichem Sinne 
verlau end, eine besondere Wirkung auf die 
Qesamtkrankheitsdauer erkennen ließen. 

Nichts Günstigeres ergibt sich aus Ta¬ 
belle 3, die in ihren 3 Rubriken die Dauer 
der akuten choreatischen Erscheinungen 
(1—3 Tage, 4—6 Tage, mehr als 6 Tage) 
bei den verschiedenen Therapien zeigt. 

Die günstigsten Zahlen finden wir hier 
bei Behandlung ohne Medikation, was na¬ 
türlich damit seine Erklärung findet, daß 
gerade bei Fällen mit von vornherein gering¬ 
fügigen choreatischen Erscheinungen auf 
eine Medikation verzichtet worden ist. 


Tabelle 1. 








Qesamtkrankheitsdauer in Wochen 





Rezi¬ 

dive 


18 1 

16 i 

1 14 

13 

12 

1 n 

10 

9 

8 

7 

6 1 

5 

4 

3 

2 

Sol. Fowleri 
(40 Fälle) 

% 

o/o! 

7o 

7o 

7o 

7o 

7o 

7o: 

7o 

7o 

7o 

0/ 

/o 

7o 


7o 

7. 

1=2,5 

1=2,5 

1=2,5 

2=5 

1=2,5 

1=2,5 

6=15 

4=10 

2=5 

6=15 

4=10 

5=12,5 

6=15 

— 


7=17,5 

Neosalvarsan 
(10 Fälle) 

— 

1=10 

— 

— 

— 

1=10 

1=10 

1=10 

2=20 

— 

o 

CQ 

11 

CO 

— 

— 

— 

1=10 

— 

Luminal. . . 
(20 Fälle) 

— 

— 

1=5 

1=5 

— 

1=5 

4=20 

— 

4=20 

4=20 

— 

2=10 

3=15 

— 

— 

3=15 

Melubrin . . 

(8 Fälle) 

— 

— 

1=12,5 

— 

1=12,5 

— 

— 

2=25 

— 

1=12,5 1=12,5 

1=12,5 

1 = 12,5 

— 

— 

— 

Ohne Medi¬ 
kation (11F.) 

1=9 



1=9 

j 

1=9 


1=9 


1=9 

2=18 j 

2=18 


2=18 



1=9 


Tabelle 2. 



Qesamtkrankheitsdauer 

Durchschnittliche 

Krankheitsdauer 


Mehr als 

10 Wochen 

Weniger als 

8 Wochen j 

Weniger als 

5 Wochen 

Sol. Fowleri (40 Fälle). . 

Neosalvarsan (10 Fälle) . 
Luminal (20 Fälle) . . . 
Melubrin (8 Fälle . . . 

Ohne Medikation (11 Fälle) 

7 = 17,5 o/o 

2 = 20 „ 

3 = 15 „ 

3 = 25 „ 

3 = 27 „ 

21 = 52,5 o/o 

4 = 40 „ 

9 = 45 „ 

4 = 50 „ 

6 = 54 „ 

6 = 15 o/o 

1 = 10 „ 

3 = 15 „ 

1 = 16,6 „ 
2=18 „ 

8.1 Wochen 

8.2 

8,0 „ 

8,3 „ 

8,6 „ 
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Tabelle 3. 



Die akuten Erschei¬ 
nungen klingen ab in 



mehr als 

4-6 

1—3 



6 Tagen 

Tagen 

Tagen 



“/o 

»/o 

“/o 

»/o 

Sol. Fowleri 

20=50 

5 = 12,5 

15=37,5 


(40 Fälle) 
Neosalvarsan 

6=50 

0 

4=33,3 


2 = 16,7 

(12 Fälle) 
Luminal. . . 

12=46,2 

4=15,4 

7 = 26,9 

7=26,9 

(26 Fälle) 

Luminal- 

Exantheme 

Melubrin . . 

5=45 

4=36 

2=18 

— 

(11 Fälle) 
Ohne Medi¬ 
kation (11F.) 

3=27 

3=27 

5=45 

— 


Für die übrigen Therapien ergeben sich 
fast gleiche Zahlen: Die Hälfte der Fälle 
hat eine Dauer der akuten Erscheinungen 
(von Beginn der Behandlung an gerechnet) 
von mehr als 6 Tagen, die Hälfte eine 
Dauer von weniger als 6 Tagen. Auf Grund 
der Tabelle 3 könnte man auch in bezug 
auf die akuten choreatischen Erscheinungen 
keiner der angewandten Therapien eine 
besondere Wirksamkeit zuschreiben. 

Den im Sinne einer aktiven Therapie 
wenig ermutigenden Ergebnissen dieser Zu¬ 
sammenstellung stehen überraschende Ein¬ 
zelbeobachtungen gegenüber, bei denen 
es schwer wird, einen Erfolg der thera¬ 
peutischen Maßnahmen zu leugnen. 

Ein 12 V 2 jähr. Mädchen, H. M., das 2V 2 Jahre 
zuvor eine leichtere Chorea durchgemacht hatte 
und seit 10 Tagen an einem Rezidiv leidet, wird 
im Zustande allerschwerster „Folie musculaire“ 
eingeliefert. Das Kind tobt wie maniakalisch im 
Bett, stößt unartikulierte Schreie aus, kann kein 
Wort sprechen, wird mühsam mit Flasche und 
Sauger ernährt. Chloralhydrat 1,0, Luminal 0,1, 
Skopolamin V 2 nig innerhalb 6 Stunden bleiben 
ganz wirkungslos. Dagegen eklatante Beruhigung 
durch lauwarme Ganzpackungen. Unter kombi¬ 
nierten Gaben von Veronal 2 mal 0,1 mit Luminal 
0,75 hören die stürmischen Erscheinungen inner¬ 
halb 2 Tagen ganz auf. Nach 5 Wochen kann 
das Kind ohne jede Erscheinung völlig geheilt 
entlassen werden. 4 Monate danach ganz leichtes, 
z. T. psychisch bedingtes Rezidiv. 

Bei einem 13jähr. Knaben, H. D., an eben¬ 
falls schwerster Chorea (unbekannter Ätiologie) 
vor 5 Tagen erkrankt, bleiben Veronal 0,75 und 
Morphin 0,01 ganz wirkungslos. Nach einer 
intravenösen Injektion von 0,15 Neosalvarsan 
kombiniert mit Chloralgaben von 2 mal 0,75 sehr 
schnelle Besserung innerhalb 2 Tagen. Am 
10. Tage danach völlige Heilung. 

Bei leichter Chorea sahen wir in 4 von 
11 Fällen auch allein bei Bettruhe und Iso- 


1) Unter den 4 mit Neosalvarsan behandelten 
Fällen, deren akutes Stadium in 1—3 Tagen ab¬ 
geklungen ist, befinden sich 2, bei denen das 
Medikament intravenös (Imal 0,15 und 1 mal 0,2) 
verabfolgt worden ist. Alle übrigen wurden 
intramuskulär behandelt. 


lierung innerhalb 2 Tagen die Beruhigung 
eintreten. (Die erhebliche Milieuänderung, 
die der Eintritt ins Krankenhaus für das 
Kind bedeutet, wird hierbei als Heilfaktor 
stark in Rechnung gezogen werden müssen.) 
Für jene schwersten Zustände, wie sie oben 
beschrieben sind, fehlt uns aber die Mög¬ 
lichkeit des Vergleichs mit nicht medika¬ 
mentös behandelten Fällen, weil sie den 
Arzt naturgemäß zum Handeln nötigen. 

Trotzdem kann der Erfolg auch da einer 
spontanen Besserung, insbesondere auch 
der Milieuänderung zuzuschreiben sein. 
Allerdings geht aus unserer Zusammen¬ 
stellung nicht hervor, daß die schweren 
Fälle etwa an sich Neigung zu rascherem 
Abklingen der akuten Erscheinungen oder 
zu kürzerer Qesamtkrankheitsdauer hätten, 
aber die Zahl der unter Medikamenten 
schnell gebesserten Kranken ist doch nicht 
groß genug, um darauf mit einiger Sicher¬ 
heit Schlüsse gründen zu können. 

Unter 10 schweren Fällen haben: 

1 Fall eine Qesamtkrankheitsdauer von 
1,4 Wochen (mit Luminal behandelt), 

3 Fälle von 10 Wochen (1 Neosalvarsan, 

2 Sol. Fowleri), 

1 Fall von 9 Wochen (Neosalvarsan), 

4 Fälle von 7 Wochen (1 Luminal + Vero¬ 

nal und Ganzpackung, 1 Luminal, 1 Neo¬ 
salvarsan, 1 Melubrin) und nur 
1 Fall von 1 V 2 Wochen (Neosalvarsan intra¬ 
venös und Chloral). 

Unter 11 schweren Fällen klingen die 
akuten Erscheinungen ab bei: 

4 Fällen in 14 Tagen (2 mit Neosalvarsan 
behandelt, 1 Sol. Fowleri, 1 Luminal), 

1 Fall in 9 Tagen (Melubrin), 

3 Fällen in 7 Tagen (2 Sol. Fowleri, 1 Neo¬ 
salvarsan), 

1 Fall in 3 Tagen (Luminal), 

2 Fällen in 2 Tagen (1 Neosalvarsan und 

Choral, 1 Luminal + Veronal). 

Ein ähnlich negatives Fazit, wie es die 
vorliegende Zusammenstellung älterer und 
neuerer Choreatherapien ergibt, hat eine 
Reihe anderer Statistiken gehabt, die wir 
über die Wirkung neuer therapeutischer 
Versuche bei verschiedenen Erkrankungen 
gemacht haben. Auch hierbei wurden an¬ 
scheinend hoffnungsvolle Einzelerfahrungen 
durch die statistische Erfassung wieder aus¬ 
gelöscht. Angesichts der Häufung solcher 
Erfahrungen müssen wir uns fragen, in¬ 
wieweit die Statistik gegenüber den persön¬ 
lichen Erfahrungen des Arztes am Kranken¬ 
bett der für die Beurteilung einer Therapie 
allein maßgebende oder ausschlaggebende 
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Faktor sein könne. Auf dem langen Wege 
von der farbenreichen Qualität des Einzel¬ 
falles, vom Krankenbett zum Krankenblatt, 
vom Krankenblatt zu Maß und Zahl, zur 
reinen Quantität der Statistik geht doch 
ein guter Teil der Wirklichkeit verloren. 
Anderseits werden wir uns eingestehen 
dürfen, daß manches traditionelle Heilmittel, 
vielleicht auch Arsen oder Luminal bei 
Chorea, seine ausgedehnte Verwendung 
lediglich der unerlaubten Verallgemeinerung 
eindrucksvoller Einzelerfahrungen verdanken 
könnte. Es ist eine Sache der Anlage, ob 
man sich bei Beurteilung eines Heilmittels 
mehr auf eine Reihe persönlicher Eindrücke 
oder mehr auf die großen Zahlen der Statistik 
stützen oder beide als Wertmesser bestehen 
lassen will, auch wenn sie sich zu wider¬ 
sprechen scheinen. 

Trotz des ziemlich resignierenden Fazits 
unserer Beobachtungen möchten wir bei 


einigermaßen starker Unruhe doch neben 
der Hydrotherapie die Anwendung von 
Mitteln, namentlich von Hypnoticis nicht 
ablehnen; außerhalb der Klinik jedenfalls 
wird kein Arzt ganz untätig bleiben können. 

Über die Behandlung der Chorea mit 
großen Dosen von Acid. arsenicos. nach 
Comby und mit intravenösen Injektionen 
von Neosalvarsan 0,3 nach v. Bökay stehen 
uns noch keine größeren Erfahrungen zur 
Verfügung. Aus unserer Zusammenstellung 
geht hervor, daß bei einzelnen schwersten 
Fällen auch unter anderen Medikationen 
(Luminal oder Neosalvarsan 0,15 -f- Chloral) 
die stürmischen Erscheinungen in kürzester 
Frist verschwinden können. 

Literatur: Strauß, Ther. Mh. Aug. 1917. — 
Luce u. Feigl, Ebenda. Juli 1918. — Gmelin, 
M.m.W. 1923, Nr. 28. — v. Bernuth, Klin. W. 

1923, Nr. 25. — v. Bökay, Ergehn, d. inn. Med. 
u. Kindhlk. 1923, Bd. 24. — Salomon, D.m.W. 

1924, Nr. 6. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. A. Bier). 

Die Behandlung des Panaritiums. 

Von Dr. Heinz Beck, außerplanmäßiger Assistent der Klinik. 


Die Literatur über Diagnose und Therapie 
des Panaritiums zeigt in den letzten Jahren 
eine beträchtliche Zunahme sowohl von 
seiten des Praktikers wie auch von chirur¬ 
gischer Seite (Krecke, Langemak, Hen¬ 
richs, Herlen, Härtel, zur Verth, Klapp 
und Beck). Diese Zunahme zeigt einmal 
eine erfreulich größere Aufmerksamkeit, die 
man diesem wichtigen Gebiet zuwendet, 
andererseits ist sie aber auch ein Beweis 
dafür, daß in der Erkennung und teilweise 
auch der Behandlung der Panaritien noch 
mancherlei gesündigt wird. Noch immer 
sehen wir bei einem großen poliklinischen 
Material verschleppte Fälle, deren Ursache 
nicht allein die Scheu des Kranken vor dem 
Messer ist, noch immer auch Fälle von 
ausgedehnten Panaritien, die nicht oder nicht 
richtig diagnostiziert sind. 

In der frühen Diagnose aber ist der 
Erfolg der Panaritienbehandlung ebenso be¬ 
gründet wie in der Prophylaxe aller zufälligen 
Hand- und Fingerverletzungen. Beides ist 
die Domäne des praktischen Arztes; dabei 
rechne ich zur Prophylaxe auch noch die 
Aufklärung über die Folgen solcher ober¬ 
flächlichen Hand- und Fingerverletzungen, 
die der praktische Arzt in unmittelbarem 
Verkehr mit den Patienten leichter geben 
kann als es im poliklinischen Betriebe mög¬ 
lich ist. 

Die Bedeutung der so häufigen Gelegen¬ 
heitsverletzungen wird meist weit unter¬ 


schätzt. Man braucht nicht so weit zu gehen 
wie amerikanische Statistiker, die feststellen, 
daß ein Arbeiter in zehnstündiger Arbeits¬ 
zeit 1923 mal nicht aseptische Gegenstände 
anfaßt, also ebenso oft Gelegenheit hat, sich 
zu infizieren, und die deshalb jedem Ar¬ 
beiter ein Jodfläschchen zur sofortigen Des¬ 
infektion kleiner Verletzungen mitgeben 
wollen. Das ist praktisch nicht ausführbar. 
Es muß aber zu denken geben, daß nach 
großen amerikanischen Statistiken 7— 9^Iq. 
aller völlig Erwerbsunfähigen auf Hand¬ 
infektionen zurückzuführen sind. 

Die Hauptschwierigkeit der prophylak¬ 
tischen Behandlung der Fingerverletzungen 
ist darin begründet, daß. so viele dieser 
Schrunden, Riß- und Stichverletzungen ohne 
unser Zutun ausheilen, und daß die Patienten 
deshalb den Arzt nicht aufsuchen. Erst 
wenn sich Schmerzen einstellen, werden sie 
auf die Verletzung aufmerksam, und dann 
versuchen sie oft noch mit Salben, Pflastern 
und anderen Hausmitteln auszukommen, 
bis unerträgliche Schmerzen sie zum Arzt 
treiben. Die Zeit der prophylaktischen Be¬ 
handlung ist dann aber längst vorbei. Von 
den hier üblichen Mitteln verdient seiner 
oft beobachteten, verheerenden Wirkung 
wegen genannt zu werden das Kwietsche 
Pflaster; leider ist es nicht nur Hausmittel, 
sondern wird vereinzelt auch noch von 
Ärzten verordnet. Die Panaritien, die sich 
unter seiner Anwendung entwickeln, zeichnen 
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sich durch starke Hkutschädigungen aus. 
Die fabrikmäßige Zusammensetzung des 
Pflasters ist nicht bekannt; nach Unter¬ 
suchungen des Pharmakologischen Instituts 
der Universität Berlin (Prof. Joachimoglu) 
enthält es sehr viel Blei, worauf die Haut¬ 
schädigungen in der Hauptsache zurück¬ 
zuführen sind. 

Wie lassen sich denn Panaritien ver¬ 
hüten? Man soll vor allem bei Beschäfti¬ 
gung mit infektiösem Material jede kleine 
Verletzung der schützenden Epidermis be¬ 
achten. Das Einwandern von Kokken durch 
die intakte Haut ist experimentell nachge¬ 
wiesen, spielt aber praktisch keine große 
Rolle. Erst die Verletzung schafft die Ein¬ 
gangspforte für die Bakterien. Und da ist 
es nicht die stark blutende, klaffende Schnitt¬ 
wunde, die zu den schweren Infektionen 
führt, sondern die kleine, oberflächlich rasch 
verklebende Stich- oder Rißverletzung. Des¬ 
wegen fordert Riedel das „Planieren“ der 
Wunde; mit flach gestelltem Skalpell trägt 
er ohne Anästhesie die Kutis ab und macht 
so aus der buchtigen eine klaffende Wunde, 
die unter aseptischem Verband schnell aus¬ 
heilt. Von ausgezeichnetem Erfolg bei 
frischen Verletzungen ist das Bestreichen 
der verletzten Stelle mit Jodtinktur, wie viele 
Verletzungen bei Operationen und Sektionen 
beweisen. Außer der Desinfektion der um¬ 
gebenden Haut spielt auch ihre hyperämi- 
sierende Wirkung dabei eine Rolle. Auf 
die Wichtigkeit der vollkommenen Ruhig¬ 
stellung des verletzten Gliedes hat Heiden- 
hain nachdrücklich hingewiesen; er sah 
auch bei sicher infizierten Schnitt- oder 
Stichverletzungen nie eine Infektion ein- 
treten, wenn eine strenge Ruhigstellung für 
48 Stunden durchgeführt wurde. Weiterhin 
ist noch die Stauung zu nennen; ihre exakte 
Durchführung bietet zwar in der ambulanten 
Praxis Schwierigkeiten. Doch läßt sich 
z. B. am Finger durch einen um die Finger¬ 
basis gelegten, fest angezogenen Heftpflaster¬ 
streifen eine wirksame Dauerstauung er¬ 
reichen. Zu warnen ist bei den kleinen 
Fingerverletzungen vor dem Versuch der 
primären Exzision der Wunde; so gut die 
Erfolge dieser Behandlung sonst sind, hier 
ist sie abzulehnen. Weiterhin ist zu warnen 
vor der Massage solcher Fälle. Herrlen 
glaubt zwar bei sich selbst durch „fleißige, 
zart ansteigende“ Massage Panaritien im 
allerersten Beginn verhindert zu haben, für 
die Praxis ist dies Verfahren sicher nicht 
zu empfehlen. Die Gefahr, daß es bei be¬ 
ginnenden Infektionen dadurch zur Ver¬ 
breitung der Kokken in Lymphbahnen und 
tiefere Gewebsschichten kommt, ist doch 


zu groß. Gute Dienste leistet dagegen in 
den ersten Tagen der Alkoholverband nicht 
als Okklusivverband, der zu Gangrän des 
Fingers führen kann, sondern als feucht¬ 
trockener Verband. Hier wie bei der Nach¬ 
behandlung möchten wir vor der einst so 
beliebten essigsauren Tonerde warnen. Die 
Hautschädigungen, die man danach sieht, 
sind häufiger als allgemein angenommen 
wird; vor kurzem hat Speck über eine Reihe 
von schweren Schädigungen nach ihrem 
Gebrauch berichtet. Er sah unter anderem 
trocknen Brand an den Fingern auftreten 
und führt die Schädigung auf die gefäß¬ 
adstringierende Wirkung im Gebiet der ent¬ 
zündlichen Schwellung zurück. 

Eine große Rolle in der Verhütung der 
Panaritien spielt die Hautpflege. Daß 
Schrunden an harten Arbeitshänden, chro¬ 
nische Exzeme und dergl. die Entstehung 
von Infektionen begünstigen, beweisen die 
schweren Panaritien der Fischer und die 
häufigen Erkrankungen der Wäscherinnen, 
Köchinnen und anderer Berufe. Ebenso 
wie mangelhafte Hautpflege kann auch eine 
verkehrt ausgeübte Pflege schlimme Folgen 
haben. Das zeigen die üblen Ausgänge 
der Manikürinfektionen, über die vor allem 
Körbl berichtet hat. Er sah unter 32 Mani¬ 
kürinfektionen 30 mal ein Obergreifen auf 
Gelenk- und Sehnenscheide mit teilweise 
schwersten Komplikationen. 

Während die prophylaktische Behand¬ 
lung von Hand- und Fingerverletzungen 
sich aus den oben erwähnten Gründen 
wohl nicht allgemein durchführen läßt, ge¬ 
lingt es durch geeignete Behandlung manche 
Fingerinfektion im Keim zu ersticken. Es 
sind dies die Fälle, in denen ziehende, 
manchmal sehr heftige Schmerzen die In¬ 
fektion anzeigen, in denen aber auch eine 
sorgfältige Untersuchung nicht die typischen 
Symptome des vollentwickelten Panaritiums 
erkennen läßt. In solchen Fällen wäre die 
Inzision — der Entspannungsschnitt, vor 
dem Bier vor kurzem warnte — falsch; 
sie würde nur die noch nicht voll ausge¬ 
bildeten Abwehrmaßnahmen des Körpers 
schädigen, den Entzündungswall zerstören 
und die Kokken in unverletztes Gewebe 
verschleppen. Beispiele für derartig falsch 
ausgeführte Frühschnitte lassen sich gerade 
aus Ärztekreisen in großer Menge anführen. 
Die Behandlung der Fingerinfektionen in 
diesem Frühstadium ist konservativ und 
muß unter genauester Beobachtung durch¬ 
geführt werden. Unter Stauungsbehandlung 
oder Kataplasmen, verbunden mit Ruhig¬ 
stellung — ein Tragetuch genügt. Schienen¬ 
verbände sind unnötig — wird es in kurzer 
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Zeit zu einer Lokalisation kommen; nur 
selten gelingt es, die Entzündungserschei¬ 
nungen zum Rückgang und den Prozeß ohne 
Eingriff zum Ausheilen zu bringen. 

Die Diagnose des Panariliums ist be¬ 
gründet auf der Anamnese und dem lokalen 
Befund. Die Anamnese ist oft sehr cha¬ 
rakteristisch und ermöglicht, wenn sie genau 
aufgenommen werden kann, in manchen 
Fällen eine sichere Diagnosestellung. Häufig 
geben die Patienten eine vorausgegangene 
oberflächliche Verletzung an, die rasch ab¬ 
geheilt ist. Nach Tagen treten an der be¬ 
treffenden Stelle Schmerzen auf, die an 
Stärke rasch zunehmen und bald uner¬ 
träglich werden. Die Stelle schwillt je 
nach dem Sitz der Infektion mehr oder 
minder stark an, häufig auch der ganze 
Finger und die Hand. Die Beweglichkeit 
ist der Schmerzen wegen eingeschränkt, 
dazu kommen noch Rötung und ziehende 
Schmerzen im Bereich der Lymphbahnen 
sowie schmerzhafte Schwellung der regio¬ 
nären Drüsen mit oder ohne Erhöhung der 
Körpertemperatur und allgemeines Krank¬ 
heitsgefühl. Ohne den Patienten gesehen 
zu haben, kann man aus dieser Vorgeschichte 
auf ein schweres Panaritium schließen. Die 
Inspektion läßt oft wichtige Schlüsse zu 
beim Vergleich mit der gesunden Extremität. 
Das schonende Hochhalten der erkrankten 
Hand finden wir bei allen Panaritienformen. 
Die Schwellung allein ist ein unsicheres 
Zeichen, da sie infolge der anatomischen 
Struktur des Unterhautzellgewebes an der 
intakten Streckseite stärker ausgeprägt sein 
kann als am Sitz des Panaritiums. Die 
gleichmäßige zirkuläre Auftreibung einer 
Phalange spricht für die Erkrankung des 
Knochens, die eines Gelenkes für ein arti- 
kuläres Panaritium. Charakteristisch ist die 
Beugestellung eines oder mehrerer Finger 
bei der einfachen und gekreuzten Sehnen¬ 
scheidenphlegmone sowie bei der Hohl¬ 
handphlegmone, die Spreizstellung der 
Finger bei der Interdigitalphlegmone und 
die Beugehaltung der Hand mit Krallen¬ 
stellung der Finger beim Übergreifen der 
gekreuzten Phlegmone auf den Unterarm. 
Die Behauptung Herrlens, daß Schmerz, 
Gefährlichkeit und Tieflage eines Panaritiums 
im umgekehrten Verhältnis zum sichtbaren 
objektiven Befund stehen, trifft nicht zu; 
auch die sichtbaren objektiven Symptome 
sind meist sehr ausgesprochen. Den Aus¬ 
schlag in der Diagnosestellung gibt aber 
in jedem Fall das Betasten der erkrankten 
Stelle mit der Kopfsonde. Nur so läßt sich 
eine genaue Lokalisation vornehmen und 
die Ausdehnung des Herdes feststellen; 


beim Betasten nicht schmerzhafte Partien 
sind — normale Sensibilität vorausgesetzt — 
mit Sicherheit gesund. 

Bei der Wichtigkeit einer exakten Dia- 
gnosestellung erscheint es angebracht, auf 
die einzelnen Formen der Panaritien näher 
einzugehen. Wir halten an der alten Ein¬ 
teilung fest und unterscheiden: 1. Panaritium 
cutaneum, 2. Panaritium subcutaneum, 3. 
Paronychie (Panaritium par- und subun* 
guale), 4. Panaritium ossale, 5. Sehnen¬ 
scheidenphlegmone, 6. Interdigitalphleg¬ 
mone, 7. Hohlhandphlegmone, 8. Panaritium 
articulare. Die Diagnose des Panaritium 
cutaneum bietet keine Schwierigkeiten. In¬ 
mitten mäßig geröteter Haut erhebt sich 
eine flache, prall mit gelblich durchschim¬ 
merndem Eiter angefüllte Blase; die Schmerz¬ 
haftigkeit ist gering, die Beweglichkeit des 
Fingers nur wenig behindert; die ober¬ 
flächlichen Lymphbahnen können infiziert 
sein. Der ganze Prozeß läßt sich durch 
Abtragen der Blase in wenigen Tagen zur 
Ausheilung bringen. Stärkere Schmerzen 
und Schwellung des Fingers deuten auf 
eine Beteiligung des Unterhautgewebes, auf 
das Bestehen eines sogenannten Kragen¬ 
knopfabszesses hin. Die Diagnose läßt sich 
nicht mit Sicherheit stellen, da bei größerer 
Ausdehnung der Eiterblase das Betasten 
mit dem Sondenknopf im Stiche läßt. Erst 
nach Abtragen der Eiterblase sieht man die 
manchmal nicht stecknadelkopfgroße, in die 
Tiefe führende Fistel. 

Größere Schwierigkeiten kann die Dia¬ 
gnosestellung beim subkutanen Panaritium 
bieten. Infolge der verschiedenartigen Struk¬ 
tur des Unterhautzellgewebes an Beuge- 
und Streckseite zeigt das subkutane Pana¬ 
ritium ein ganz verschiedenes Bild. An der 
Streckseite des Fingers gleicht es einem 
Furunkel, dehnt sich bei Verflüssigung der 
Nekrose flächenhaft entlang der Sehne aus, 
ohne Neigung, die Sehne zu zerstören oder 
auf Knochen und Gelenk überzugreifen. 
Die Diagnose ist daher leicht. An der 
Beugeseite des Fingers ist im Gegensatz 
zu anderen Körpergegenden das Unterhaut¬ 
gewebe ausgezeichnet durch straffe, senk¬ 
recht von der Epidermis zum Periost und 
zur Sehnenscheide ziehende Bindegewebs- 
züge, die eine seitliche Ausdehnung er¬ 
schweren und die Ausbildung der entzünd¬ 
lichen Schwellung hemmen. Die an der 
Greiffläche von Hand und Fingern be¬ 
sonders derb ausgebildete Haut erschwert 
einen Durchbruch des Eiters nach außen, 
sie kann in weitem Umfang blasenförmig 
abgehoben werden und ein kutanes Pana¬ 
ritium Vortäuschen. Beim subkutanen Pana- 
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ritium der Beugeseite fehlen am Ort der 
Erkrankung häufig zwei wichtige Symptome, 
das sind die entzündliche Schwellung und 
die entzündliche Rötung. Beide sind an 
der Streckseite meist stärker ausgebildet 
und dürfen nicht über den Sitz der Erkran¬ 
kung täuschen. Hier ist man mehr als bei 
allen anderen Formen der Panaritien auf 
die Untersuchung mit dem Sondenknopf 
angewiesen, die bei sorgfältiger Ausführung 
durch die Schmerzhaftigkeit die Grenzen 
des Herdes genau erkennen läßt. Fehlt 
der typische Druckschmerz bei Störungen 
der Sensibilität —' in Frage kommen haupt¬ 
sächlich Syringomyelie, Tabes und peri¬ 
phere Nervenverletzungen —, so wird die 
Diagnose häufig nicht gestellt oder erst, 
nachdem die Eiterung auf Knochen oder 
Sehnenscheide übergegangen ist. 

DieParonychieist ausgezeichnet durch 
eine entzündliche Schwellung und Rötung 
der Haut über der Nagelwurzel und zu 
beiden Seiten des Nagels. Die Schmerz¬ 
haftigkeit spontan und auf Druck ist gering. 
Die Möglichkeit, in der durch Haut- und 
Nagelrand gebildeten Falte um den ganzen 
Nagel sich auszudehnen, hat ihr im Volks¬ 
mund den bezeichnenden Namen „Umlauf“ 
eingetragen. Sie ist ähnlich dem kutanen 
Panaritium eine gutartige Form der Finger¬ 
infektionen, ihre Neigung zum Fortschreiten 
ist gering; dagegen kann sie recht hart¬ 
näckig sein und in ein chronisches Stadium 
übergehen. Dann findet man als Erreger 
im Ausstrich häufig verschiedene Hefepilze 
(die Berufskrankheiten der Konditoren, Bier¬ 
brauer u. a.). Das subunguale Panaritium 
ist erkennbar an dem durch den Nagel 
durchschimmernden Eiter. Es tritt auf nach 
Splitterverletzungen oder im Anschluß an 
Eiterungen in der Umgebung des Nagels. 
Rötung und Schwellung sind in wechselnder 
Stärke und Ausdehnung vorhanden. Bei 
ungenügender Behandlung bricht es leicht 
in das Endgelenk ein. 

Meist im Anschluß an subkutane Pana¬ 
ritien der Beugeseite, seltener nach direkten, 
tief reichenden Verletzungen oder durch 
Obergreifen von Gelenk- und Sehnen¬ 
scheideninfektionen entsteht das Knochen- 
panaritium. Die Schmerzen, über die die 
Patienten klagen, zeichnen sich durch ihre 
Stärke aus. Bei der Betrachtung fällt die 
allseitige, kolbige Auftreibung des End¬ 
gliedes auf — bei Knochenpanaritien der 
anderen Fingerglieder handelt es sich meist 
um Komplikationen mit Gelenk- und Sehnen¬ 
scheideninfektionen, so daß das Bild da 
nicht so scharf ausgeprägt ist. Die kolbige 
Auftreibung findet sich, sobald Periost und 


Knochen infiziert sind, und aus ihr allein 
läßt sich die sichere Diagnose stellen. Bei 
der Betastung finden wir entsprechend der 
Schwellung die Druckempfindlichkeit nicht 
nur an der Beugeseite, sondern zirkulär 
um den ganzen Finger und an der Finger¬ 
kuppe. Die Druckempfindlichkeit hier ist 
auch in manchen Fällen von Sehnen¬ 
scheidenphlegmone nachzuweisen, aber 
nicht so regelmäßig wie beim Knochen- 
panaritium. Bei längerem Bestehen des 
Knochenpanaritiums bricht der Eiter nach 
außen durch, wenn es nicht zur Infektion 
von Gelenk oder Sehnenscheide gekommen 
ist. Die kolbige Auftreibung ist dann nicht 
mehr so ausgesprochen wie im akuten 
Stadium. Die Fistel, aus der die Granu¬ 
lationen pilzförmig herauswuchern, ist für 
dies' Stadium sehr charakteristisch. Ihr 
Sitz ist meist die Fingerkuppe oder die 
seitliche Fingerfläche; oft bestehen auch 
mehrere Fisteln. Führt man die Sonde in 
eine Fistel ein, so fühlt man das charak¬ 
teristische Reiben des nekrotischen Knochens. 
Auf die typischen Röntgenbefunde bei 
Knochenpanaritien soll hier nicht einge¬ 
gangen werden, da die Diagnose auch ohne 
Röntgenbild gestellt werden kann und der 
praktische Arzt meist nicht in der' Lage 
ist, von jedem Knochenpanaritium ein 
Röntgenbild anfertigen zu lassen. 

Auch das Gelenkpanaritium ist durch 
die allseitige Auftreibung charakterisiert. 
Rötung, Schwellung und Druckschmerz sind 
auf die Grenzen der Gelenkkapsel be¬ 
schränkt. Dabei ist zu beachten, daß in 
Streckstellung der Fingergelenke die Ge¬ 
lenkkapsel am Fingerrücken eine zentral 
ausgestülpte, unter der Strecksehne liegende 
Tasche bildet, also über den Gelenkspalt 
zentralwärts hinausreicht. Während am 
Mittel- und Endgelenk die allseitige Schwel¬ 
lung deutlich zum Ausdruck kommt, ist 
dies bei den seltenen Gelenkpanaritien der 
Grundgelenke infolge der dicken, sie volar 
und seitlich bedeckenden Weichteile nicht 
der Fall. Außer den allgemeinen Sym¬ 
ptomen der Rötung, Schwellung — die 
Gelenkfalten sind verstrichen — und des 
Druckschmerzes sowie der gestörten Be¬ 
weglichkeit des in leichter Beugestellung 
stehenden Gelenkes können wir häufig 
noch zwei andere typische Merkmale nach- 
weisen. Das ist einmal der Stauchungs¬ 
schmerz; drückt man nämlich die Finger¬ 
glieder in der Längsrichtung zusammen, 
so äußern die Patienten lebhafte Schmerzen. 
Das andere Symptom ist die seitliche Be¬ 
weglichkeit. Durch den Erguß kommt es 
zu einer Dehnung der infolge der Ent- 
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Zündung aufgelockerten Gelenkbänder, so 
daß Wackelbewegungen möglich sind. Bei 
älteren Formen, bei denen es schon zu 
einer Zerstörung des Knorpels gekommen 
ist, fühlt man bei diesen seitlichen Bewe¬ 
gungen deutliches Krepitieren. Meist be¬ 
steht außerdem noch eine Fistel im Bereich 
des Qelenkspaltes am Fingerrücken oder 
an der Seite, aus der sich bei Bewegungen 
Eiter entleert. 

Die Sehnenscheidenphlegmone ist durch 
die Schwere der Erscheinungen gekenn¬ 
zeichnet. Nach unbestimmten Schmerzen 
treten oft unter Schüttelfrost heftige Schmerzen 
im Verlauf der Sehnenscheide auf, die Be¬ 
weglichkeit ist aufgehoben, der Finger ge¬ 
schwollen. Das Allgemeinbefinden ist mehr 
oder minder stark beeinträchtigt und die 
Körpertemperatur erhöht. Die Lymphbahnen 
können ebenso wie bei anderen Panaritien 
infiziert sein. Bei der Betrachtung fällt die 
charakteristische Mittelstellung des er¬ 
krankten Fingers auf, während die gesunden 
Finger in ihrer Beweglichkeit nicht beein¬ 
trächtigt zu sein brauchen. Für die Dia¬ 
gnose ausschlaggebend ist auch hier wieder 
die Betastung mit der Knopfsonde. Bei 
der Ausführung dieser Untersuchung ist es 
von Wichtigkeit, den Finger in seiner 
Mittelstellung zu belassen. Streckt man ihn 
nämlich, so empfindet der Patient lebhafte 
Schmerzen und seine Angaben bei der jetzt 
ausgeführten Betastung werden unsicher. 
Die Sondenuntersuchung zeigt uns nicht 
nur, ob die Sehnenscheide erkrankt ist — 
die Druckempfindlichkeit entspricht genau 
dem Verlauf der Sehnenscheide —, sondern 
sie zeigt uns auch, in welchem Umfang die 
Sehnenscheide erkrankt ist. Nicht in jedem 
Fall ist die Sehnenscheide sofort in ganzer 
Ausdehnung infiziert, meist ist die Eiterung 
im Anfang auf einzelne Sehnenscheiden¬ 
fächer lokalisiert. Es ist dann unnötig, 
sämtliche Sehnenscheidenfächer zu eröffnen. 
Nur in zwei Fällen läßt die Sondenunter¬ 
suchung im Stich und bleibt die Diagnose 
unsicher, das ist bei Störungen der Sen¬ 
sibilität und bei paratendinös sich ausbrei¬ 
tenden subkutanen Panaritien. Man kann 
nämlich gelegentlich beobachten, daß ein 
Unterhautpanaritium der Beugeseite nicht 
in die Sehnenscheide einbricht, sondern 
sich an ihr entlang ausbreitet. Bei Sonden¬ 
druck finden wir dann die Schmerzhaftig¬ 
keit im Verlauf der Sehnenscheide, obwohl 
sie nicht infiziert ist; die freiere aktive und 
passive Beweglichkeit führt aber meist zur 
richtigen Diagnose. Ist es zu einer Sehnen¬ 
scheidenphlegmone am Daumen oder am 
kleinen Finger gekommen, so hat sich 


unser Augenmerk darauf zu richten, ob die 
Infektion auf die Sehnenscheide beschränkt 
ist oder ob sie auf den Hohlhandschleim¬ 
beutel der betreffenden Seite übergegangen 
ist; die Daumensehnenscheide setzt sich 
direkt in die Bursa radialis, die Kleinfinger¬ 
sehnenscheide in die Bursa ulnaris fort. 
Ist erst ein Hohlhandschleimbeutel ergriffen, 
so kommt es bei dem flächenhaften An¬ 
einandergrenzen beider Hohlhandschleim¬ 
beutel zu einer Infektion des anderen und 
von da rückläufig zur Infektion der anderen 
Sehnenscheide — es entsteht die gekreuzte 
oder V-Phlegmone. Sie ist charakterisiert 
durch die Schmerzhaftigkeit im Bereich der 
Daumen- und Kleinfingersehnenscheide und 
der Hohlhandschleimbeutel, durch die ent¬ 
zündliche Schwellung der erkrankten Finger 
und der erkrankten Hand sowie durch die 
Beugestellung sämtlicher Finger. Da die 
Hohlhandschleimbeutel unter dem Liga¬ 
mentum carpi transversum volare auf den 
Unterarm reichen, ist bei der gekreuzten 
Phlegmone eine charakteristische Volar¬ 
flexion des Handgelenks vorhanden. Das 
Allgemeinbefinden ist infolge der Schwere 
der Infektion stark beeinträchtigt, es besteht 
hohes, oft septisches Fieber. Noch schwerer 
werden die Erscheinungen, wenn die Eite¬ 
rung von den Hohlhandschleimbeuteln in 
die Muskellogen des Unterarmes einbricht. 
Das Bild eines solchen Falles ist sehr 
typisch: Der erkrankte Arm wird von dem 
gesunden am Ellenbogen gestützt, die Hand 
emporgehalten. Hand und Unterarm sind 
stark geschwollen und gerötet, das Hand¬ 
gelenk und sämtliche Fingergelenke werden 
in leichter Beugestellung gehalten. Der 
Patient macht einen schwerkranken Ein¬ 
druck und fiebert hoch. Sehnenscheiden¬ 
phlegmonen und fortschreitende Phlegmonen 
sind so schwere Krankheitsbilder, daß 
Klinikaufnahme und fachärztliche Behand¬ 
lung unerläßlich sind. 

Eine Beugestellung der Finger finden 
wir außer bei Sehnenscheidenphlegmonen 
noch bei der Hohlhandphlegmone. Die 
straffe Palmarfaszie hindert an der Beuge¬ 
seite die Ausbildung des entzündlichen 
Ödems und der Entzündungsröte, die an 
der Streckseite um so stärker ausgebildet 
sein können. Die Finger, vor allem der 
zweite bis vierte, werden in Mittelstellung 
gehalten, sind aber in geringem Maße aktiv 
und passiv beweglich. Dadurch und durch 
die Lokalisierung des Druckschmerzes auf 
die Hohlhand läßt sich die Diagnose sichern. 
Bei fehlender oder ungenügender Behand¬ 
lung dehnt sich die Hohlhandphlegmone 
nach dem Unterarm oder entlang den 
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Lumbrikalmuskeln in die Interdigital¬ 
räume aus. 

Die Interdigitalphlegmone entsteht nur 
selten durch Infektion vom Hohlhandraum 
aus, meist nimmt sie ihren Ausgang von 
Schrunden, Einrissen oder Blasen an den 
Schwimmhäuten und Schwielen der Hohl¬ 
hand. Sie dehnt sich nach den Seiten aus, 
indem sie durch das lockere Bindegewebe 
über den Basen der Qrundphalangen in 
den nächsten Interdigitalraum einbricht. Auf 
diese Weise kann eine vom radialen Rand 
der Zeigefingergrundphalanx bis zum ulnaren 
Rand des fünften Fingers reichende Phleg¬ 
mone entstehen, die häufiger subkutan auf 
der Beugeseite der Finger weiterschreitet, 
als entlang den Lumbrikales in den Hohl¬ 
handraum. Die entzündliche Rötung und 
Schwellung kann an schwieligen Händen 
an der Beugeseite weniger ausgesprochen 
sein als an der Streckseite, die Beweglich¬ 
keit der Finger ist etwas eingeschränkt. 
Was vor allem auffällt, ist' die Spreiz¬ 
stellung der Finger. Jeder Versuch, zwei 
Finger, zwischen denen der Interdigitalraum 
infiziert ist, einander zu nähern, verursacht 
große Schmerzen. Die Betastung mit der 
Knopfsonde gibt uns genau die Ausdehnung 
des Krankheitsherdes an. 

Vor Beantwortung der Frage: Welche 
Panaritien kann der praktische Arzt be¬ 
handeln? müssen wir auf die Wahl des 
Betäubungsmittels eingehen. Beim kutanen 
Panaritium brauchen wir keine Betäubung, 
für alle anderen Formen läßt sich zusammen¬ 
fassend sagen, daß die Anwendung des 
Chloräthylsprays ungenügend ist. Die 
Schmerzen im entzündeten Gebiet sind beim 
Gefrieren und beim Auftauen sehr stark 
und die Anästhesie ist eine so oberfläch¬ 
liche, daß eine gründliche Spaltung nicht 
möglich ist, geschweige denn die Exstir¬ 
pation der Nekrose. Außerdem ist im Be¬ 
reich der Gefrierung die Ausdehnung der 
Nekrosen nicht sicher zu erkennen. Ebenso 
wie die Gefrierung gibt das Bestreichen 
der Haut mit Acidum carbolicum lique- 
factum, das neuerdings dafür angegeben 
ist, eine ungenügende Anästhesie. Es 
hinterläßt außerdem lederartige, sich nur 
sehr langsam abstoßende Schorfe. Als 
Anästhesierungsmethoden kommen daher 
nur in Frage die Lokalanästhesie in Form 
der Oberstschen Anästhesie oder der Chlor¬ 
äthylrausch und die Äthernarkose. Die 
Entscheidung, welche Anästhesieform wir 
wählen, wird dadurch beeinflußt, daß wir 
bei jedem Panaritium in Blutleere Vor¬ 
gehen. Jedes längere Liegen der Blutleer¬ 
binde verursacht aber, auch wenn die Binde 


nicht in sich deckenden, sondern in dach¬ 
ziegelartigen Touren angelegt ist, sehr heftige 
Schmerzen. Deshalb benutzen wir für jeden 
langer dauernden Eingriff den Rausch oder 
die Narkose. Wir verwenden aber auch 
für kürzere Eingriffe den Rausch, da bei 
Anwendung der Oberstschen Anästhesie 
Zirkulationsstörungen im Entzündungsgebiet 
möglich sind. Auf jeden Fall ist die An¬ 
wendung der Oberstschen Anästhesie nur 
bei am Endglied lokalisierten Panaritien 
möglich, da bei Injektionen in entzündetes 
Gebiet eine phlegmonöse Ausdehnung der 
Infektion zu befürchten ist. Wenn wir die 
Oberstsche Anästhesie anwenden, so ver¬ 
suchen wir die Schmerzhaftigkeit der Blut¬ 
leere durch Anlegen derselben an der 
Fingerbasis und Zirkulationsstörungen durch 
Anwendung von Novokain ohne Adrenalin¬ 
zusatz zu vermeiden. Im klinischen Betrieb 
wird die Frage Anästhesie oder Rausch 
meist zugunsten des für den Patienten an¬ 
genehmeren und ein übersichtliches Arbeiten 
ermöglichenden Rausches entschieden. Beim 
praktischen Arzt ist die Wahl des Betäu¬ 
bungsverfahrens davon abhängig, ob er das 
nötige Hilfspersonal zur Verfügung hat oder 
nicht. Fehlen ihm Hilfskräfte, so wird er 
gezwungen sein, subkutane Panaritien des 
Endgliedes, Knochenpanaritien, Paronychien 
und Gelenkpanaritien in Oberstscher An¬ 
ästhesie zu operieren. Die Frage des Hilfs¬ 
personals spielt für den praktischen Arzt 
überhaupt eine große Rolle. Auch wenn 
in örtlicher Betäubung vorgegangen werden 
soll, sollte sich der praktische Arzt nur 
dann zum Eingriff entschließen, wenn ihm 
mindestens eine Hilfskraft zur Verfügung 
steht. Eine gründliche Behandlung eines 
Panaritiums ohne eine Hilfskraft, die durch 
Wundhäkchen die Inzision zum Klaffen 
bringt, ist unmöglich, auch wenn man die 
gesunden Finger in Beugestellung ein¬ 
wickelt, wie es Langemak empfiehlt. Soll 
im Rausch vorgegangen werden, so müssen 
mindestens zwei Hilfspersonen zur Verfü¬ 
gung stehen. Bei jeder Operation — auch 
in örtlicher Betäubung — soll der Patient 
auf einem Operationstisch liegen, bei An¬ 
wendung des Rausches müssen vor Be¬ 
ginn desselben Arme und Beine des Pa¬ 
tienten sorgfältig gefesselt werden, dann 
genügt eine Person zur Narkose und eine 
zweite zur Assistenz. Der Versuch, ein 
Panaritium ohne Anästhesie zu öffnen, muß 
unbedingt unterbleiben. Ich würde darauf 
nicht eingehen, wenn wir nicht immer 
wieder Fälle zu Gesicht bekämen, bei denen 
ohne Anästhesie die Haut ganz oberfläch¬ 
lich gespalten, eine gründliche Eröffnung 
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des Infektionsherdes aber unterblieben ist, 
nur weil der Arzt aus Mangel an Personal 
eine örtliche oder allgemeine Betäubung 
nicht anwenden konnte. 

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, 
daß die am Finger lokalisierten Formen 
der Panaritien vom praktischen Arzt be¬ 
handelt werden können, wenn er aus 
äußeren Gründen dazu in der Lage ist. 
Die phlegmonösen Formen der Panaritien 
gehören in klinische und fachärztliche Be¬ 
handlung. Bei der Sehnenscheidenphleg¬ 
mone des zweiten bis vierten Fingers und 
bei der Interdigitalphlegmone kann, wenn 
eine tägliche Beobachtung möglich ist, die 
Behandlung eine ambulante sein; auch 
diese Fälle sollte der praktische Arzt nur 
dann selbst behandeln, wenn er durch eine 
klinische Vorbildung dazu befähigt ist. 

Bevor ich auf die Therapie dereinzelnen 
Formen eingehe, möchte ich auf zweierlei 
hinweisen. Bei jeder Operation in infi¬ 
ziertem Gebiet sind scharfe Haken unbe¬ 
dingt zu vermeiden. Diese schon lange 
von Klapp aufgestellte Forderung verfolgt 
zwei Ziele: Die Verimpfung von Infektions¬ 
material in neue, durch die scharfen Haken 
in der Wunde gesetzte Taschen soll ver¬ 
mieden und eine Verletzung von Operateur 
und Assistenten unmöglich gemacht werden. 
Der zweite wichtige Punkt ist, daß wir 
nicht nur den Infektionsherd spalten und 
auf diese Weise dem Eiter Abfluß zu 
schaffen versuchen, sondern daß wir da, 
wo es zu Nekrosenbildung im Unterhaut¬ 
zellgewebe gekommen ist, diese Nekrosen 
exstirpieren. Das läßt sich in Blutleere 
gut ausführen, da sich hierbei die Nekrosen 
durch ihre gelbgrünliche Farbe deutlich 
vom Gesunden abheben. Durch diese von 
Klapp angegebene Exstirpation der Nekrose 
kürzen wir den Krankheitsprozeß um die 
Zeit ab, die der Körper brauchen würde, 
um die Nekrosen abzustoßen. Eine Aus¬ 
breitung der Infektion braucht man nicht 
zu befürchten, auch wenn zur Entfernung' 
der Nekrosen der scharfe Löffel nötig sein 
sollte; das zeigt uns unser Material an 
vielen Hunderten von Panaritien in den 
letzten Jahren. Ausdrücklich betont sei 
aber, daß wir auch bei Knochen- und 
Sehnenscheidenpanaritien nur die Nekrosen 
des Unterhautzellgewebes exstirpieren, den 
erkrankten Knochen und die erkrankte 
Sehne aber nicht angreifen. 

Bei der Schnittführung ist zu berück¬ 
sichtigen, daß der Herd zwar ausgiebig 
freigelegt werden muß, die zu erwartende 
Narbe aber möglichst wenig stören soll. 
Wir legen deshalb die Inzisionen in der 


Längsrichtung der Finger an. Quere oder 
schräge Schnitte an der Beugeseite der 
Finger vermeiden wir der störenden Narben¬ 
bildung wegen. Eine Ausnahme machen 
wir nur am Endglied des Fingers, wenn 
ein oder auch zwei seitliche Schnitte zur 
Freilegung des Herdes nicht genügen. Dann 
verwenden wir den. sog. Steigbügelschnitt 
oder queren Fingerkuppenschnitt, der die 
beste Übersicht gibt, aber auch, wenn er 
zu weit vom freien Nagelrand angelegt 
wird, zu störender, maulförmiger Narben¬ 
bildung Anlaß gehen kann. Beim subku¬ 
tanen Panaritium der Beugeseite gehen wir 
im Bereich der größten Schmerzhaftigkeit 
ein. Liegt der Infektionsherd aber in der 
Mittellinie der Beugeseite zwischen Sehnen¬ 
scheide und Haut — es sind dies die Fälle, 
die differentialdiagnostisch Schwierigkeiten 
gegenüber der Sehnenscheidenphlegmone 
bieten können —, so inzidieren wir nicht 
direkt in der Mittellinie, sondern legen wie 
bei der Eröffnung der Sehnenscheide zwei 
seitliche Schnitte an und exstirpieren von 
ihnen aus subkutan die Nekrosen. Wir 
vermeiden auf diese Weise ein Freiliegen 
der Sehne, wenn die nekrotische Sehnen¬ 
scheide mit entfernt werden mußte. Unser 
Vorgehen beim ossalen Panaritium ist das 
gleiche wie beim subkutanen. Wir exstir¬ 
pieren die Nekrose von einem übersicht¬ 
lichen Schnitt, lassen den Knochen aber 
in Ruhe, auch wenn er sich schon rauh 
anfühlt. Wir warfen ab, wieweit er sich 
abstößt, und machen nicht die zu erwar¬ 
tende Regeneration durch eine frühzeitige 
Amputation unmöglich. Die Eiterung hält 
nach Exstirpation der subkutanen Nekrose 
so lange an, bis der Sequester gelöst und 
entfernt ist. Fehlt die Möglichkeit, sich 
durch mehrfache Röntgenaufnahmen von 
seiner Lösung zu überzeugen, so muß man 
von Zeit zu Zeit mit der Pinzette in die 
Wunde eingehen und ihn zu entfernen 
versuchen. Es ist nicht zu empfehlen, den 
Sequester nach seiner Lösung liegen zu 
lassen, weil die durch ihn verursachte Eite¬ 
rung eine Regeneration verhindert. 

Bei der Paronychie umschneiden wir 
den Entzündungsherd so weit, daß der Raum 
zwischen Nagelwurzel und Haut freiliegt, 
und exstirpieren vorhandene Nekrosen. Den 
Nagel beim subungualen Panaritium zu ent¬ 
fernen, vermeiden wir nach Möglichkeit; er 
wird nur so weit abgetragen, als er durch 
die Eiterung abgehoben ist. 

Die Sehnenscheide wird durch doppel¬ 
seitig im Bereich eines jeden Fingergliedes 
angelegte Längsschnitte eröffnet, soweit sie 
infiziert ist. Sie in jedem Fall ganz zu 
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eröffnen, ist unnötig, da die Erfahrung zeigt, 
daß im Anfangsstadium nicht alle Fächer 
infiziert zu sein brauchen. Einseitige, 
wechselseitig angelegte Schnitte führen zu 
Taschenbildung, Schrägschnitte zu störenden 
Narben, beide sind deshalb zu vermeiden. 
Die Schnitte müssen genau in der Mitte 
zwischen Vola und Seite des Fingers an¬ 
gelegt werden; beim Eingehen weiter seit¬ 
lich besteht die Gefahr, daß die seitlich 
neben den Phalangen verlaufenden Gefäße 
und Nerven verletzt werden. Nach Durch¬ 
trennung von Haut und Unterhautfettgewebe 
muß die Wunde durch einen Assistenten 
mit zwei stumpfen Häkchen klaffend er¬ 
halten werden, damit die Sehnenscheide in 
ganzer Länge des Hautschnittes eröffnet 
werden kann. Wenn nicht schon bei der 
Eröffnung die Sehne ihren spiegelnden 
Glanz verloren hatte und gelb und zer¬ 
fasert aussah, so entscheidet es sich in 
8—10 Tagen, ob die Sehne erhalten bleibt 
oder nicht. Sind in dieser Zeit Entzündung 
und Eiterung nicht stark zurückgegangen, 
so ist mit einer Erhaltung der Sehne kaum 
zu rechnen. Wir vermeiden aber auch in 
den Fällen, in denen erfahrungsgemäß die 
Sehne nicht zu retten ist — besonders un¬ 
günstig ist die Prognose der mit Knochen¬ 
oder Gelenkpanaritien komplizierten Sehnen¬ 
scheidenphlegmonen —, die breite Spaltung 
der Sehnenscheide, wie wir auch die nekro¬ 
tisch werdende Sehne nicht exstirpieren. 
Die langen Schnitte an der Beugeseite sind 
oft die Ursache sehr störender und Nach¬ 
operationen nötig machender Narbenbildung. 
Bei der Exstirpation nekrotischer Sehnen 
besteht die Gefahr, daß durch den sich 
zurückziehenden zentralen Stumpf die In¬ 
fektion verschleppt wird. 

Bei der Interdigitalphlegmone legen 
wir die Schnitte in die Längsrichtung der 
Finger genau in der Mitte der Schwimm¬ 
hautfalten an der Beugeseite an. Hier sind 
Verletzungen der Fingergefäße und Nerven 
nicht zu befürchten, die Narben stören 
nicht. Nach Eröffnung eines Interdigital¬ 
raumes gehen wir mit einer schlanken ge¬ 
bogenen Kornzange ein, stellen die seit¬ 
liche Ausdehnung fest und legen nach Be¬ 
darf Längsschnitte in die anderen Schwimm¬ 
hautlogen und an den Grundgliedern der 
Finger an. Auf die Behandlung der ge¬ 
kreuzten und der fortschreitenden Phleg¬ 
mone soll hier nicht eingegangen werden, 
da sie vom praktischen Arzt nicht durch¬ 
geführt werden kann. 

Zur Nachbehandlung ist allgemein zu 
sagen, daß die Tamponade zu vermeiden 
ist, da sie häufig den Abfluß der Wund¬ 


sekrete hemmt und dem Patienten beim 
Verbandwechsel unnötige Schmerzen ver¬ 
ursacht. Um ein zu frühes Verkleben der 
Wundränder zu vermeiden und günstige 
Abflußbedingungen zu erzielen, legen wir 
bei allen Formen dünne, mit Rivanol 1:1000 
getränkte Mullstreifchen ein. Statt des 
Rivanols, das der praktische Arzt nicht 
immer frisch vorrätig haben kann, genügen 
auch dünne, mit Vaselin bestrichene Streif- 
chen; sie bleiben nur so lange liegen, als 
eine stärkere Eiterung besteht. In den 
ersten Tagen nach dem Eingriff werden 
feucht-trockene Verbände von den Patienten 
angenehm empfunden. Die dazu verwandte 
Kochsalzlösung können sich die Patienten 
selbst hersteilen und den Verband mehr¬ 
mals täglich übergießen. Vor der Verwen¬ 
dung stärkerer Antiseptika, vor allem vor 
der essigsauren Tonerde warnen wir nach- 
drücklichst. Die katastrophalen Folgen, die 
sie bei längerer Anwendung hat, sind uns 
erst in diesen Tagen wieder vor Augen 
geführt worden durch einen Fall, bei dem 
sie als Okklusivverband zur vollkommenen 
Mazeration der Haut und zu schmierigem 
Aussehen der Wunden geführt hatte, so daß 
wir zur Absetzung des Fingers genötigt 
waren. Auf feststellende Verbände ver¬ 
zichten wir bei der Nachbehandlung, außer 
bei den schweren klinischen Formen, die 
ruhiggestellt werden müssen. Die Finger 
werden einzeln in leichter Beugestellung 
verbunden, so daß die gesunden Finger 
von Anfang an bewegt werden können. 
Nach 2—3 Tagen wechseln wir den Ver¬ 
band; ist er angeklebt, so wird er im 
Wasserbad abgeweicht, das ist angenehmer 
und zuverlässiger als das Ablösen mit 
Wasserstoffsuperoxyd. Bei jedem Verband¬ 
wechsel lassen wir das erkrankte Glied 
10—20 Minuten im heißen Seifenwasser 
baden; wenn die äußeren Umstände und 
die Intelligenz der Patienten es zulassen, 
wechseln wir den Verband nur jeden zweiten 
bis dritten Tag, lassen aber täglich zu 
Hause Handbäder ausführen. Dabei werden 
sie angehalten, soweit es die Schmerzhaftig¬ 
keit zuläßt, aktive Bewegungen mit dem 
erkrankten Finger auszuführen. Auf diese 
frühzeitigen Bewegungsübungen ist der 
größte Wert zu legen, da vor allem die 
Fingergrundgelenke sehr rasch versteifen 
können. Hat die Eiterung aufgehört, was 
nach der Exstirpation der Nekrose bald 
einzutreten pflegt, so bedecken wir die 
Wunde nur lose mit einem Salbenläppchen; 
bei größeren Gewebsdefekten leistet die 
SchmiedenscheScharlachrotsalbe zur raschen 
Epithelisierung gute Dienste. 
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Im Gegensatz zu unserem sonstigen 
radikalen Vorgehen sind wir bei der Be¬ 
handlung von Qelenkpanaritien konservativ. 
Metastatische Qelenkpanaritien, bei denen 
die Differentialdiagnose zwischen eitriger 
und gonorrhoischer Form sehr schwer sein 
kann, behandeln wir mit Stauungshyper¬ 
ämie. Die anderen Formen, bei denen 
eine Fistel besteht, spülen wir, indem wir 
mit dünner Kanüle durch die Fistel in das 
Gelenk eingehen, mit Rivanol und lassen 
so viel, als das Gelenk faßt, darin zurück. 
Auf diese Weise haben wir mit 3 — 5 Spü¬ 
lungen schon bis zu 3 Wochen bestehende 
Qelenkpanaritien mit guter Funktion zur 
Ausheilung gebracht. Wir eröffnen das 
Gelenk durch einen dorsalseitlichen Längs¬ 
schnitt nur dann, wenn es sich um eine 
Komplikation mit einer Sehnenscheiden¬ 
phlegmone handelt. Dann sind wir aber 


bei starker Beteiligung des Unterhautzell¬ 
gewebes — Pandaktylitis — in die Not¬ 
wendigkeit versetzt, den Finger zu exarti¬ 
kulieren, um ein Weiterschreiten der In¬ 
fektion zu verhindern. Diese Absetzung 
im Grundgelenk nehmen wir sofort und 
nicht erst nach Abklingen der Entzündung 
vor. Erfahrungsgemäß breitet sich die Eite¬ 
rung nach Exartikulation des Fingers nicht 
weiter auf die Hohlhand aus. Eine Aus¬ 
nahmestellung nimmt der Daumen ein. 
Auch wenn die Beugesehne zerstört und 
Gelenke und Unterhautgewebe infiziert sind, 
versuchen wir ihn in jedem Fall zu er¬ 
halten. Infolge seiner Oppositionsstellung 
zu den anderen Fingern ist er, auch wenn 
er vollkommen versteift ist, für den Ge¬ 
brauch der Hand von der größten Wichtig¬ 
keit. Seine Absetzung hat deshalb unbe¬ 
dingt zu unterbleiben. 


Aus der Hautklinik der Städtischen Krankenanstalten Essen (Prof. Dr. Bering). 

Prinzipielles zur Syphilistherapie der Gegenwart. 

Von Dr. Eduard Hachez. 


Nicht in der Einführung neuer Mittel, 
in dem Verdrängen des Altsalvarsans durch 
das Neosalvarsan, das Salvarsan-Natrium, 
das Silbersalvarsan, das Neosilbersalvarsan 
oder in der Einführung von Wismut in die 
Syphilistherapie scheint mir der wesentliche 
Fortschritt der letzten Jahre und Monate 
zu liegen. Auch die technischen Verfeine¬ 
rungen der Applikationsmethoden — die 
modifizierten Endolumbalbehandlungen, die 
Mischspritzen, die intraarterielle Injektion — 
haben keine grundlegenden Veränderungen 
bewirkt. Den Fortschritt erblicke ich in 
einem tieferen Einblick des Syphilisablaufs 
und der sich auf die biologischen und vor 
allem immunbiologischen Vorgänge der 
Syphilis einstellenden Therapie. Wenn hier 
auch letzte Fragen noch ungelöst sind, so 
erscheinen doch gerade jetzt gewisse Pro¬ 
bleme klarer. Es ist sicher nicht unfruchtbar, 
die Luestherapie der Gegenwart unter diesem 
Gesichtspunkt zu besprechen. Die Dispo¬ 
sition der Arbeit würde dann auf der einen 
Seite in der Frage liegen: „Was leistet die 
Chemotherapie, wann ist sie angebracht?“, 
auf der anderen Seite: „Was leistet die 
immunbiologische Pharmakotherapie, wann 
ist diese indiziert?“ 

Unter Chemotherapie im Sinne Ehr- 
lichs versteht man die Wissenschaft, die 
sich mit der Auffindung und Erprobung 
von spezifisch auf die Infektionserreger 
wirkenden chemischen Körpern beschäftigt. 
Während also die Chemotherapie in der 
Tötung der Spirochäte ihr Ziel sieht, stellt 


sich die immunbiologische Pharmakologie 
auf die Körperzelle ein. Ihre Aufgabe ist 
es, durch spezifische oder unspezifische 
Mittel diese in ihrem natürlichen Abwehr¬ 
kampfe gegen die Infektion zu unterstützen. 
Durch die Einführung des Salvarsans ist 
die Chemotherapie der Lues in das prak¬ 
tische Stadium gerückt. Das Denken der 
Chemotherapie beherrschte seitdem das 
Problem der Luesbehandlung. Immer wieder 
wurde versucht, durch neue und modifizierte 
Salvarsanpräparate der Spirochäte besser 
beizukommen. Als die Versager bei der 
Behandlung von Syphiliskranken mit Sal- 
varsan nicht ausblieben — wobei wohl zu 
bedenken ist, daß hieran nicht immer das 
Salvarsan Schuld trug, sondern die Methodik 
der Behandlung —, wurde nach anderen 
Wegen gesucht. Man besann sich darauf, 
daß Beziehungen der Spirochäten zum 
Gewebe bestehen, daß diese im Verlauf 
der Krankheit sehr verschiedenartig sein 
können und daß man den Kampf auch 
durch Veränderung oder Umstimmung des 
Gewebes führen könne. Diese Richtung 
ist natürlich auch über ihr Ziel geschossen. 
Als einen Auswuchs möchte ich nur die 
Methode Nourneys nennen, der durch 
Eigenblutinjektion . und kleine Quecksilber¬ 
gaben die Zellen des Organismus im Kampfe 
gegen die Krankheit so zu kräftigen gedachte, 
daß die floride Syphilis dadurch geheilt würde. 

Für die beiden Endpole des syphiliti¬ 
schen Krankheitsverlaufs scheint der Kampf 
der erwähnten Anschauungen entschieden 
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zu sein. Angesichts der sich häufenden 
Erfolge der von Wagner-Jauregg inaugu¬ 
rierten Malariabehandlung der Paralyse darf 
jetzt wohl offen ausgesprochen werden, daß 
die im Sinne Ehrlichs aufgefaßte Chemo¬ 
therapie der Metasyphilis gescheitert ist. 
Das Altsalvarsan, das Neosalvarsan, das 
Natriumsalvarsan, das Silbersalvarsan und 
auch das Neosilbersalvarsan sind nicht im¬ 
stande, die Paralyse zu heilen. Und auch 
bei der Tabes sind die Resultate der Sal- 
varsanbehandlung nach Ansicht vieler 
Autoren oft unbefriedigend, zumal wenn 
der Krankheitsprozeß weit fortgeschritten 
ist. Bei der innigen Beziehung, die 
in dem Stadium der Metasyphilis 
zwischen der Spirochäte und dem 
Gewebe besteht, bedeutet die Spiro¬ 
chäte wenig, die Körperzelle alles. 
Sie zu ändern, zu kräftigen, zu aktivieren, 
schien aussichtsreicher. Die Erfolge, die 
auf diesem Wege gewonnen wurden, sind 
unbestreitbar. Die Protoplasmaaktivierung 
durch Kaseosan, die Tuberkulinbehandlung 
und die Fiebererzeugung durch Plasmodien 
liegen in einer Ebene. Man kann sie als 
Resultate der immunbiologischen Pharma¬ 
kologie deuten. Es handelt sich bei allen 
um eine absolut unspezifische Beeinflussung. 
Alle Versuche, die auf dem Qedankengang 
basierten, Immunkörper zu einer spezi¬ 
fischen Therapie der Lues zu benutzen, 
haben bis heute zu keinem Ergebnis ge¬ 
führt. Sowohl die Behandlung mit Serum, 
wie die aktive Immunisierung mit Gewebe, 
welches Mikroorganismen enthält, in viru¬ 
lenter oder abgeschwächter Form, sind 
resultatlos verlaufen, abgesehen davon, daß 
in manchen Fällen es Planner und Müller 
gelang, durch Organluetin tertiärsyphilitische 
Erscheinungen zum Schwinden zu bringen. 
Trotzdem mag beiläufig ein Vorschlag, der 
sich in dieser Richtung bewegt, hier ge¬ 
macht werden: Die Paralyse mit frischer 
Lues zu infizieren. Es ist möglich, daß 
die sich im zweiten Stadium abspielenden 
spezifischen Immunitätsvorgänge einen 
günstigen Einfluß auf die metasyphilitischen 
Erscheinungen haben. Inwieweit das Sal- 
varsan z. B. in Verbindung mit der Malaria¬ 
behandlung noch eine Rolle spielen wird, 
kann zurzeit noch nicht sicher gesagt werden. 

Umgekehrt hat an dem anderen Pol, 
bei der Frühsyphilis ^), die Chemotherapie ' 
zu einem vollen Erfolge geführt. Wenn 
auch die Therapia magna sterilisans mittels 
einer Dosis beim Menschen kaum möglich 

1) Wir wählen absichtlich nicht den Ausdruck 
„Lues 1“, weil das Positivwerden der Wa.R. keine 
einschneidende Phase bedeutet. 


erscheint, so ist doch durch eine aus 
mehreren Injektionen bestehende Abortiv¬ 
kur gewissermaßen eine fraktionierte 
Sterilisierung der Spirochäten durch¬ 
führbar. Diese Methode muß naturgemäß 
ein gewisses Risiko enthalten, denn Mittel, 
die wie das Salvarsan den lebenden 
Menschenkörper von einem gefährlichen 
Infektionsstoff befreien sollen, müssen als 
heroische gelten. Es ist aber bisher in der 
Medizin kaum ein Mittel bekannt, das starke 
Wirkung ohne jegliche Giftigkeit für den 
infizierten Körper besäße. Wenn wir nun 
die Überzeugung haben — und diese ist 
durch viele Erfahrungen gegeben —, daß 
wir ein wirkliches Heilmittel besitzen, so 
scheint es geboten, lieber sich mit einem 
gewissen Risiko zu belasten, als unter 
Vermeidung eines solchen den Erfolg zu 
vereiteln. Wie im Anfang der Salvarsan- 
ära durch unvorsichtige Dosierung, so ist 
in unserer Zeit, in der die Salvarsantherapie 
Allgemeingut wird, durch schwächliche 
und halbe Maßnahmen unendlich viel ge- 
; schadet worden. Wie mancher Patient, bei 
dem Aussicht auf Sterilisierung bestand, 
schleppt sich jahrelang, ja bis zum Lebens¬ 
ende mit seiner Krankheit, weil der Arzt 
I durch schwächliche Dosierung die Chance 
zur Heilung versäumt hat. Die Devise für 
die Frühsyphilis muß heißen: „Primum ut 
proficiatur“, nicht: „Primum ne noceas“. 

I Allerdings darf nur derjenige das Risiko 
i auf sich nehmen, dem eine genaue Beur- 
! teilung des Krankheitsstadiums und der 
Schwere der Erkrankung möglich ist. Be¬ 
herrschen der Spirochätenuntersuchung und 
ein kritisches Urteilsvermögen über die Be¬ 
wertung der vielen modernen serologischen 
Reaktionen, sowie eine gute Kenntnis der 
Biologie der Syphilis sind eine Vorbedingung. 
In neuester Zeit ist nun von manchen 
Autoren das Salvarsan durch das Wismut 
ersetzt worden. Nach unserer ausgeführten 
Anschauung verdient bei der Frühsyphilis 
dasjenige Präparat den Vorzug, das in 
erster Linie direkt auf die Spirochäte wirkt. 
Wenn auch sicher Wismutsalze als vorzüg¬ 
liche Antiluetika schon jetzt sich bewährt 
haben, so sind sie in dieser Beziehung — 

■ in ihrer direkten spirilloziden Eigenschaft — 
dem Salvarsan unterlegen. Muß man doch 
— theoretisch betrachtet — die Wirkungs¬ 
weise des Wismut in Analogie mit der des 
Quecksilbers setzen, wie ja auch der kli¬ 
nische Effekt und die Nebenerscheinungen 
bei beiden Mitteln ähnlich sind. Unter 
dieser Voraussetzung ist die Hauptwirkung 
des Wismut durch Vermittlung der Gewebs¬ 
zellen zu denken. Wir sind überzeugt, 
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daß die Verteidiger der reinen Abortivkuren 
mit Wismut bald verstummen werden. Sie 
finden sich hauptsächlich in Frankreich und 
es kommt ihnen der Umstand zugute, daß 
dort wirklich vorzügliche, auf breiter experi¬ 
menteller Grundlage fundierte Wismutver¬ 
bindungen vorhanden sind, während die 
Beschaffenheit und Kontrolle der Salvarsan- 
fabrikate dort zu wünschen übrig läßt. 

Haben wir somit das therapeutische 
Programm für die beiden Pole des Syphilis¬ 
ablaufs festgelegt, so fragen wir uns jetzt 
nach dem Behandlungsprinzip für die da¬ 
zwischenliegenden Stadien. Es ist der 
Kompromiß: Rückt die Syphilis in das 
sekundäre Stadium mit seinen uns leider 
noch so unklaren Immunitätsvorgängen, so 
darf der streng chemotherapeutische, auf 
die Spirochäte konzentrierte Gesichtspunkt 
nicht allein maßgebend sein. Die Beziehungen 
der Spirochäte zum Gewebe werden inniger. 
Beide müssen jetzt in den Bereich unseres 
therapeutischen Handelns hineingezogen 
werden. Die kombinierte Salvarsan-Queck- 
silberbehandlung ist das äußere Zeichen 
dieses Gedankens. Auch haben genügende 
Erfahrungen gelehrt, daß eine Heilung nur 
durch eine relativ langdauernde intermittie¬ 
rende Behandlung zu erhoffen ist. „Gewalt¬ 
kuren“ entbehren hier ihrer Begründung 
und der Grundsatz „Primum ne noceas“ 
darf wieder an erste Stelle gerückt werden. 
Sind nun nach Untersuchungen von Kolle 
und Ritz die direkt spirochätentötenden 
Wirkungen beim Quecksilber nur gering, 
so hat es bei seinen empirisch gefundenen 
antiluetischen Eigenschaften gerade in der 
Sekundärperiode seinen Platz, da diese 
Eigenschaften in der Hauptsache einen 
anderen Angriffspunkt haben müssen, als 
den direkten, sich als ungenügend erwie¬ 
senen an der Spirochäte. Nach den Er¬ 
fahrungen der letzten 2 — 3 Jahre sind viele 
Wismutverbindungen voraussichtlich ebenso 
wirkungsvoll als das Quecksilber. Bismo- 
genol, noch mehr das Spirobismol können 
als gute deutsche Präparate empfohlen 
werden. Je älter nun die Syphilis wird, 
umsomehr sind auch all die Maßnahmen 
berechtigt, die durch allgemeine Verände¬ 
rung der Körperökonomie teils günstigere 
Immunitätsreaktionen, teils bessere Erreich¬ 
barkeit der Krankheitserreger oder der er¬ 
krankten Herde herbeiführen wollen. Zitt- 
mannkuren, die Mirionbehandlung der 
Österreicher, die Injektionen von Kaseosan, 
Phlogetan und ähnlichen Stoffen und die 
auch für die Sekundärperiode vorgeschla¬ 
genen Malariakuren befinden sich in dieser 
Perspektive. Da die Immunitätsvorgänge 


in der sekundären Periode uns noch sehr 
unklar sind, so lassen sich manche Streit¬ 
fragen der Therapie, wie z. B. die Berech¬ 
tigung der obengenannten Malariakuren, 
nicht entscheiden. Hier ist die Quantität 
des nicht-chemotherapeutischen Heilfaktors 
vielleicht zu hoch gegriffen. 

Man darf bei floriden Hauterscheinungen 
der sekundären Periode einerseits mit einer 
Generalisierung der Spirochäte, andererseits 
mit einer hohen Immunität rechnen. Diese 
Immunitätsprozesse dürfen nicht gestört 
werden. Nach Untersuchungen von Oppen¬ 
heim ist z. B. eine sehr starke Jarisch- 
Herxheimersche Reaktion als Ausdruck 
eines Mißverhältnisses zwischen Dosierung 
des Spezifikums, der Menge der Spirochäten 
und Einstellung des Organismus aufzu¬ 
fassen. Sie ist tunlichst zu vermeiden z. B. 
dadurch, daß man die Kur nicht mit hohen 
Salvarsangaben, sondern mit Quecksilber¬ 
einreibungen oder Injektionen beginnt 
(Jadassohn). Fehlt der Haut die Immu¬ 
nität oder ist sie überempfindlich, so kommt 
es zur Lues maligna. Dabei sind nur spär¬ 
liche Spirochäten in der Haut, wohl aber 
reichliche im Blut (Mulzer). Es paßt nun 
gut zu unseren Ausführungen, daß bei der 
Lues maligna, wo die Spirochäten wenig 
gebunden erscheinen durch wirksame 
Immunitätsverhältnisse, das Salvarsan am 
besten wirkt. Inaktivität und spärliche 
Spirochätenzahl, hohe Immunität scheinen 
die Latenzperiode zu bedingen. Quecksilber, 
Wismut in Verbindung mit den unspezi¬ 
fischen Mitteln müßten hier theoretisch mehr 
leisten, als das Salvarsan. Und auch wir 
stimmen mit der großen Anzahl von Autoren 
überein, die das behaupten. Die tertiäre 
Syphilis ist wohl durch ein neuerliches 
Erwachen der spärlich schlummernden 
Spirochäten zur Tätigkeit zu erklären. Diese 
treffen aber ein umgestimmtes allergisch 
reagierendes Gewebe, welches nicht wie im 
Sekundärstadium mit einer Entzündung im 
weitesten Sinne des Wortes antwortet, son¬ 
dern mit einem spezifischen Granulations¬ 
gewebe. Die Empirie hat nun ergeben, 
daß sich die verschiedenen Antiluetika wie 
das Jod, Salvarsan, Quecksilber und Wis¬ 
mut mit ihren verschiedenen Angriffspunkten 
in ihrem Erfolge bei der Lues tertiaria un¬ 
gefähr die Wage halten. 

Aus den Ausführungen mag man heraus¬ 
lesen, daß man sich bei der Behandlung 
der Syphiliskrankheit in jedem einzelnen 
Falle so gut wie möglich ein Bild machen 
muß über den Grad der Immunität des Körpers 
und der Haut, über den Stand der Allergie 
und über die Verbreitung der Spirochäten. 
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Zusammenfassende Übersicht. 

über den Salz- und Wasserhaushalt beim Diabetes insipidus 
und der primären Polydipsie^). 

Von Dr. W. Grunke (Berlin). 


Wie wichtig nicht nur für den Biologen, 
sondern auch für den Arzt die genaue 
Kenntnis der Vorgänge des Wasser- und 
Salzstoffwechsels sein kann, wird begreiflich, 
wenn man an den Diabetes insipidus und 
die ihm in mancher Hinsicht nahestehende 
primäre Polydipsie denkt. Bei diesen beiden 
Krankheitsbildern hat der Wasser- und Salz¬ 
haushalt nicht nur eine theoretische, son¬ 
dern auch eine große praktische Bedeutung, 
denn nur auf Grund der Ergebnisse einer 
eingehenden Untersuchung des gesamten 
Salz- und Wasserstoffwechsels wird eine 
sichere Differentialdiagnose möglich. Die 
Bedeutung der letzten wird begreiflich, wenn 
man an die gänzlich verschiedenen Heilungs¬ 
aussichten dieser beiden Krankheiten denkt. 
Bei der primären Polydipsie können wir 
fast stets eine mehr oder weniger vollkom¬ 
mene Heilung herbeiführen, im Gegensatz 
zum Diabetes insipidus, bei dem unsere 
therapeutischen Bestrebungen darauf aus¬ 
gehen, die Stoffwechselstörung mit allen 
ihren lästigen Symptomen zu mildern. 

Obwohl viele Erscheinungen, die zum 
Wasserhaushalt in engster Beziehung stehen, 
schon seit altersher dem Arzt bekannt ge¬ 
wesen sind (das Gesagte bezieht sich auch 
auf den Diabetes insipidus), hat erst in 
letzter Zeit eine systematische klinische, so¬ 
wie experimentelle Forschung auf diesem 
Gebiet eingesetzt und erst in letzter Zeit 
hat man für die Bedeutung und die Trag¬ 
weite dieser Probleme das richtige Verständ-. 
nis gefunden. Auf Grund zahlreicher und 
eingehender Untersuchungen wissen wir 
jetzt, daß die komplizierten Vorgänge des 
Wasserhaushaltes nicht, wie man es früher 
annahm, auf einen oder nur wenige Fak¬ 
toren zurückzuführen seien, sondern daß der 
gesamte Wasserhaushalt die Resultante zahl¬ 
reicher und verschiedenartiger, an den ver¬ 
schiedensten Regulationsmechanismen an¬ 
greifender und sich gegenseitig unterstützen¬ 
der und auch hemmender biologischer Kräfte 
darstellt. 

Betrachten wir nun den Wasserhaushalt 
vom Standpunkte seinerBilanz, so müssen wir 
folgende Regulationsvorrichtungen nennen. 
Der psycho-physiologische Komplex des 


>) Vorgetragen auf dem wissenschaftlichen 
Abend des Krankenhauses Moabit. 


Durstes, reguliert die Flüssigkeitszufuhr, für 
die Ausfuhr sorgen die Nieren und die 
extrarenalen Ausscheidungsorgane — die 
Lunge und die Haut. 

Das Durstgefühl ist einerseits ein Regu¬ 
lationsmechanismus, der automatisch durch 
die Zustandsänderungen im intermediären 
Wasserwechsel in Wirkung gesetzt wird, 
andererseits ist es aber auch der Psyche 
untergeordnet. Wir wissen alle aus eigener 
Erfahrung, daß man den Durst einerseits 
willkürlich unterdrücken, andererseits auch 
willkürlich durch verschiedene Vorstellungen 
hervorrufen kann. Je niedriger das Tier 
organisiert, desto mehr rückt der Durst in 
das Gebiet der Automatie herüber. Bei 
Amphibien ist er von dem Einfluß der Groß¬ 
hirnrinde losgelöst und wird wohl vorwie¬ 
gend durch das vegetative Nervensystem 
reguliert. Der Frosch befriedigt sein Wasser¬ 
bedürfnis bekanntlich nicht durch Trinken, 
das Lust- und Unlustgefühl scheinen bei 
ihm keine Rolle zu spielen, die für seinen 
Haushalt notwendige Wassermenge wird 
durch die Haut aufgenommen. Mit anderen 
Worten wird seine Wasseraufnahme rein 
automatisch reguliert. 

Das höher organisierte Tier besitzt in 
dieser Hinsicht einen größeren Spielraum; 
um aber den Gefahren, die mit einer zu 
ausgiebigen oder ungenügenden Wasser¬ 
aufnahme verbunden sind, vorzubeugen, 
verfügt es über so feine und zahlreiche 
Regulationsmöglichkeiten, daß es weitgehend 
unabhängig von der Wasserzufuhr seinen 
Wasserhaushalt längere Zeit im Gleichge¬ 
wicht erhalten kann. 

Für die Wasserausscheidung sorgen die 
Nieren und neben ihnen, bedeutend mehr 
als man es früher angenommen hat, die 
extrarenalen Ausscheidungsorgane. Auf 
Grund einer Reihe von Untersuchungen 
wissen wir, daß der renale und der extra¬ 
renale Regulationsmechanismus bei ver¬ 
schiedenen Menschen verschieden stark aus: 
gebildet sein kann [Regnier-)]. Bei einer 
größeren Wasserzufuhr z. B. entledigt sich 
der eine Organismus fast ausschließlich auf 
renalem Wege der zugeführten Flüssigkeit, 


‘^) Genaue Literaturangaben finden sich bei 
Veil, Physiologie u. Pathologie des Wasserhaus- 
1 haltes. Ergehn, d.inn. Med. u.Kindhlk. 1923,Bd. 23. 
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der andere nimmt mehr oder weniger seinen 
extrarenalen Apparat dabei in Anspruch. Der 
Konstitution, der Ernährung und demWasser- 
vorrat des Organismus scheint hierbei eine 
gewisse Bedeutung zuzukommen. Daß der 
Salzstoffwechsel mit dem Wasserstoffwechsel 
innig verbunden ist, erhellt schon aus der 
Tatsache, daß der Organismus zur Elimi¬ 
nation der Salze des Wassers als Lösungs¬ 
mittels bedarf. Gewiß besitzt er in seiner 
Konzentrationsfähigkeit die Möglichkeit, die 
Salzausscheidung bis zu einem gewissen 
Grade unabhängig von der Wasseraus¬ 
scheidung zu regulieren, doch ist diese 
Unabhängigkeit keine unbeschränkte und 
so kann es einerseits bei Mangel an dis- 
poniblemWasser zu Salzretentionen kommen, 
anderseits kann auch eine größere Salzbe¬ 
lastung das für seine Ausscheidung notwen¬ 
dige Wasser aus den Depots mobilisieren. 
Am innigsten sind diese Beziehungen bei 
dem Kochsalz, und wie wir das noch später 
sehen werden, besitzen der Kochsalz- und 
Wasserhaushalt nicht unwesentlicheWechsel- 
wirkungen aufeinander. 

Um einen tieferen Einblick in den ganzen 
Mechanismus der Wasserregulation zu ge¬ 
winnen, müssen wir wenigstens mit einigen 
Worten auf den intermediären Wasserhaus¬ 
halt eingehen. Man darf sich nicht vor¬ 
stellen, daß das zugeführte Wasser direkt 
von der Blutbahn aus durch die Nieren 
oder extrarenal ausgeschieden wird, — mit 
anderen Worten — den Körper nur durch¬ 
läuft. Der normale Organismus entledigt 
sich, und sogar in kürzester Zeit der dem 
Blut zugeströmten Flüssigkeitsmenge, aber 
nicht allein auf demWege der Ausscheidung, 
sondern auch dadurch, daß er ein Gleich¬ 
gewicht zwischen den Geweben und dem 
Blut herstellt, und gerade bei diesem Aus¬ 
tausch spielen die physiologischen Kristal- 
loide und namentlich das Kochsalz eine 
hervorragende Rolle. Bei der Zufuhr von 
hypotonischen Lösungen wandert das Wasser 
nach den Geweben und das Kochsalz in 
das Blut, bei hypertonischen Lösungen ist 
das Verhalten von Wasser und Kochsalz ein 
umgekehrtes. Das weitere Verhalten der 
Diurese hängt, nachdem ein Ausgleich 
zwischen Blut und Gewebe stattgefunden 
hat, von dem Wasserbestand und nament¬ 
lich dem Verhältnis Wasser zu Kochsalz im 
Blut und dem Gewebe ab. Nicht die Hy- 
drämie, wie man es früher geglaubt hat, 
auch nicht die Isotonie sind wichtig für 
die Diurese, sondern die Anwesenheit von 
nicht an Kochsalz gebundenen Wassers in 
der Blutbahn (Veil). Dieses nach Tobler 


genannte Konzentrationswasser ist mitbei ein 
wichtiger Faktor für das Zustandekommen 
der Diurese. 

Wie wir gesehen haben, ist also ein 
normaler Organismus bestrebt den Wasser¬ 
bestand seines Blutes zu erhalten und durch 
die ihm zur Verfügung stehenden Reserven 
von Wasser und Kochsalz sich vor dem 
Überschuß oder dem Mangel zu schützen. 
Das zugeführte Wasser ist also nicht im¬ 
stande den Wassergehalt des Blutes auf die 
Dauer zu verändern. Wohl kann es aber 
das Kochsalz machen, indem es das Wasser 
höchstwahrscheinlich durch Bindung im 
Blute festhält. Entziehen wir das Kochsalz, 
so sehen wir, wie gleichzeitig mit der durch 
Wasserverlust eintretenden Körpergewichts¬ 
abnahme auch der Wassergehalt des Blutes, 
gemessen an seiner Eiweißmenge, abnimmt 
und es zu einer Bluteindickung kommt. 

Die dabei eintretende Abnahme der 
Gesamtblutmenge kann nach den Unter¬ 
suchungen von Veil bis zu 1 Liter betragen. 
Umgekehrt hat auf den Kochsalzstoffwechsel 
die Zufuhr größerer Wassermengen eine 
ausgesprochene Wirkung, denn das Koch¬ 
salz wird gleichzeitig mit anderen Mine¬ 
ralien aus den Geweben in das Blut aus¬ 
geschwemmt und dann mit der vermehrten 
Wasserausfuhr aus dem Körper eliminiert, 
demzufolge bei längerer Dauer des Viel¬ 
trinkens eine Verarmung des Körpers an 
Kochsalz eintritt. Die aus diesen Beispielen 
hervorgehende innigeVerbindung desWasser- 
und Salzstoffwechsels rechtfertigt ihre gleich¬ 
zeitige Erörterung. 

Der Vollkommenheit wegen will ich noch 
mit einigen Worten die Kinetik des Wasser¬ 
haushalts streifen und die Mechanismen 
j nennen, die den Transport des Wassers und 
I der Salze gewährleisten. Neben dem schon 
von Ludwig für seine Filtratio.nstheorie 
herangezogenen hydrostatischen Druck 
kommen die Diffusion, die Osmose und 
' der Quellungsdruck der Kolloide im Gewebe 
I und Plasma hierbei in Betracht. Namentlich 
sind es die Kolloide des Blutes und der 
Gewebe mit ihren quellenden und ent¬ 
quellenden Eigenschaften, deren Bedeutung 
für den Wasserstoffwechsel erst in jüngster 
Zeit erkannt worden ist, die die Basis 
j bilden, auf der sich die komplizierten Vor- 
I gänge der Wasser- und Salzbewegung 
I zwischen Gewebe, Blut und den Ausschei¬ 
dungsorganen abspielen können. 

I In einer Reihe von Versuchen konnte 
Ellinger zeigen, daß der Zusatz von 
I Kolloiden in Form von Serum zu der 
durchströmenden Flüssigkeit eines Gefäß- 
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muskelpräparates den Flüssigkeitsstrom voll¬ 
ständig umkehren kann. Das Wasser, 
das sonst zum Gewebe strömt, wird 
nicht mehr im Gewebe zurückgehalten, 
sondern das Gewebe gibt selbst sogar noch 
Wasser ab. 

Nachdem die Grundsätze des Wasser- 
und Salzstoffwechsels geschildert sind, 
können wir auf die Störungen desselben 
bei dem Diabetes insipidus und der primären 
Polydipsie eingehen. 

Der Wesensunterschied dieser beiden 
Krankheitsbilder besteht bekanntlich darin, 
daß beim Diabetes insipidus die Polyurie 
einen primären Charakter besitzt im Gegen¬ 
satz zur Polydipsie, bei der die Polyurie 
nur als Folge eines irregeleiteten Durst¬ 
gefühles angesehen werden muß. Der 
Polyurie ex sanguine auf einer Seite steht 
die Urina ex potu auf der anderen. Diese 
Dinge sind, solange wir sie theoretisch be¬ 
trachten, sehr einfach, eine Verwechslung 
ist kaum möglich, im Leben gewinnen aber 
diese Tatsachen ein ganz anderes Aus¬ 
sehen, denn bei beiden Krankheiten sind 
Durst und Polyurie so innig miteinander 
verflochten, sie bilden einen so festen und 
scheinbar untrennbaren Krankheitskomplex, 
daß es längerer Beobachtung und einer 
Reihe von Untersuchungen bedarf, ehe es 
geliiigt, diese beiden Komponenten von 
einander zu trennen und sie richtig einzu¬ 
schätzen. 

Daß die Differentialdiagnose in atypi¬ 
schen Fällen besonders schwierig sein kann, 
versteht sich wohl von selbst. 

Der auf Grund der geschilderten Tat¬ 
sachen sich fast von selbst aufdrängende 
Versuch, durch eine gewaltsame Wasser¬ 
entziehung die Entscheidung der Frage, ob 
Diabetes insipidus oder primäre Polydipsie 
vorliegt, herbeizuführen, stößt oft auf große 
Schwierigkeiten seitens der Patienten, wobei 
die Diabetiker und Polydiptiker sich ziem¬ 
lich gleich verhalten, ist nicht ungefährlich 
und führt auch nicht sicher zum Ziele, denn 
das Durstgefühl, obwohl es in beiden 
Krankheiten ätiologisch ganz verschieden 
zu werten ist, beherrscht autoplastisch in 
beiden Fällen vollständig das Krankheitsbild. 
Für den Kranken ist die Polyurie immer 
nur etwas Sekundäres, der ihn quälende 
Durst ist das für ihn ausschlaggebende 
Symptom; deswegen wird auch beim Dia¬ 
betiker, sowie beim Polydiptiker während 
der Flüssigkeitsentziehung der Durst in den 
Vordergrund treten und wir werden an 
Hand des subjektiven Verhaltens der Kranken 
nicht imstande sein, uns darüber ein Urteil 


zu bilden, ob der Durst psychisch oder 
physiologisch ausgelöst ist. Daß die Inten¬ 
sität des Durstes unabhängig von seiner 
Genese ist, beweisen zahlreiche Beobach¬ 
tungen. Als Illustration dazu kann die Tat¬ 
sache dienen, daß ein Kranker mit sicher¬ 
gestellter primärer Polydipsie während des 
Durstversuches seinen eigenen Harn zu 
trinken versuchte [Beringer u. György^)]. 

Eine sichere Abgrenzung dieser beiden 
Krankheitsformen ist auf Grund des Ver¬ 
haltens des Wasser- und des Salzhaushaltes, 
in denen wir die Kriterien für eine richtige 
Diagnose besitzen, möglich. Seit den Unter¬ 
suchungen von Tallquist und Erich 
Meyer wissen wir, daß mit der Polyurie 
die Störungen des Diabetes insipidus noch 
lange nicht erschöpft sind. Nach diesen 
Autoren tritt sogar die Bedeutung der 
Polyurie im Vergleich zu anderen Störungen 
beträchtlich zurück. Auf der Konzentrations¬ 
unfähigkeit oder genauer der Konzentrations¬ 
schwäche der Niere beruht das Wesen des 
Diabetes insipidus. Der Polyurie soll hierbei 
mehr eine kompensatorische Rolle, ähnlich 
wie bei der Schrumpfniere, zukommen, 
indem sie für die Ausschwemmung der 
Körperschlacken sorgt. Nach den neuesten 
Anschauungen scheint auch die von Meyer 
gefundene Konzentrationschwäche der Niere, 
namentlich für das Cl-Ion (Lichtwitz), das 
gesamte Krankheitsbild des Diabetes insi¬ 
pidus nicht zu umfassen, obwohl es als ein 
wichtiges, oft entscheidendes Symptom an¬ 
erkannt werden muß. 

Die Störungen liegen höchstwahrschein¬ 
lich beim Diabetes insipidus nicht allein in 
der Niere, sondern sie greifen auch in den 
Haushalt der Gewebe hinein. Veil konnte 
eine Reihe von Veränderungen in dem Salz- 
und Wasserwechsel des Blutes und des 
Gewebes nachweisen und auch zeigen, daß 
sie unabhängig von der Nierenfunktion sind. 
Demgegenüber glaubt Öhme, daß der 
Diabetes insipidus auf einer Störung der 
Nierensekretion und zwar in ihrer Abhängig¬ 
keit vom Nervensystem beruht. 

Abgesehen von allen Erklärungen, können 
als sichere Veränderungen bei den meisten 
Fällen von Diabetes insipidus bei gewöhn¬ 
licher Kost eine Erhöhung des Kochsalzes 
und der molaren Konzentration im Blut, 
bei gleichzeitig verringerter Kochsalzkon¬ 
zentration und molarer Konzentration im 
Harn angesehen werden. 

Was die primäre Polydipsie anbetrifft, 
so haben eine Reihe von Untersuchungen 

3) Klin.W. 1923, Nr. 32. 
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(Regnier, Veil), darunter auch Unter¬ 
suchungen an normalen Individuen, er¬ 
geben, daß das Vieltrinken kein ganz gleich¬ 
gültiger Vorgang ist. Die Zufuhr von großen 
Flüssigkeitsmengen geht auch am Stoff¬ 
wechselnormalen nicht spurlos vorüber, 
sondern setzt Veränderungen in seiner Blut¬ 
beschaffenheit, die eine gewisse Ähnlichkeit 
mit den beim Diabetes insipidus beschrie¬ 
benen besitzen. Sie unterscheiden sich da¬ 
durch, daß sie bei einer primären Poly- 
dypsie nie so hochgradig wie bei einem 
echten Diabetes insipidus sind, und daß sie 
erst nach dem Aufhören der vermehrten 
Flüssigkeitszufuhr in Erscheinung treten. 
Am deutlichsten tritt aber der Unterschied 
zwischen dem Wasser- und Salzhaushalt 
des Diabetes insipidus und der primären 
Polydipsie während eines Durstversuches 
zutage. Wenn man also auf Grund des 
subjektiven Verhaltens des Diabetes insip. 
und des Polydiptikers während des Durst¬ 
versuches keine diagnostischen Schlüsse 
machen kann, so wird es möglich auf 
Grund der Untersuchungen des Wasser¬ 
haushaltes. Der Diabetiker scheidet nach 
wie vor große Flüssigkeitsmengen aus, 
seine Harnkonzentration bleibt mehr weniger 
niedrig, seine Kochsalzausscheidung bleibt 
prozentual tief, sein Körpergewicht nimmt 
nicht selten beträchtlich ab. Das Blut 
braucht dabei keine Veränderungen zu 
zeigen, nicht selten kommt es aber zu Blut¬ 
eindickung, einer Zunahme des Kochsalzes 
und der Gesamtmolen. Der Polydiptiker 
schränkt beim Durstversuch seine Ausschei¬ 
dung nicht unbeträchtlich ein und nament¬ 
lich nehmen seine Kochsalz- und Molen¬ 
konzentration und das spezifische Gewicht 
des Harnes deutlich zu. 

In der Unfähigkeit, seinen Harn zu kon¬ 
zentrieren, liegt der ausschlaggebende Unter¬ 
schied des Diabetikers gegenüber dem Poly¬ 
diptiker. Noch deutlicher wird diese Diffe¬ 
renz bei der Kombination eines Durstver¬ 
suches mit einer Kochsalzbelastung. Hier 
tritt erst ganz deutlich die vollkommene 
Insuffizienz des Insipiduskranken zutage. 
Das spezifische Gewicht und die molare 
Konzentration des Harnes, sowie die Koch¬ 
salzausscheidung bleiben fast unverändert. 
Es kommt zu einer deutlichen Cl-Retention 
(nicht selten 50 °/o und mehr der zuge¬ 
führten Menge). Im Blut kommt es dabei 
zu einer pathologischen Gewebsreaktion 
(Veil): statt einer normalerweise bei Koch¬ 
salzbelastung auftretenden Blutverdünnung, 
bei Erhaltung oder nur geringer Erhöhung 
des Kochsalzspiegels, kommt es hier zu 


einer deutlichen Hyperchlorämie, die Blut¬ 
verdünnung ist nur gering oder macht sogar 
einer Eindickung Platz. Der Polydiptiker 
zeigt demgegenüber eine normale Reaktion. 

Als Beispiel mögen hier einige an 
einem Patienten mit primärer Polydipsie ge¬ 
machten Beobachtungen mitgeteilt werden. 

Es handelt sich um einen 14jähr. Knaben, 
der seit 1919 an epileptischen Anfällen leiden soll, 
weswegen er auch 1922 in einer Anstalt für Epi¬ 
leptiker aufgenommen wurde. Seit etwa 2 Jahren 
leidet Pat. an starkem Durst und scheidet große 
Urinmengen (bis 16 Liter täglich) aus. Am 
9. 10. 1923 wird Pat. mit der Diagnose Diabetes 
insipidus aus der epileptischen Anstalt dem Kran¬ 
kenhaus Moabit zur Beobachtung überwiesen. 
Patient, der aus einer angeblich körperlich und 
geistig gesunden Familie stammt, zeigt bei einer 
für sein Alter unter dem Durchschnitt stehenden 
Intelligenz deutlich psychopathische Züge. An 
den inneren Organen und dem Nervensystem 
können keine krankhaften Veränderungen nach¬ 
gewiesen werden. Während der 3 monatigen ße- 
obachtungszeit sind keine Anfälle aufgetreten. 
Die Urinmengen schwankten zwischen 3—7 Litern, 
das spezifische Gewicht zwischen 1001—1011. Die 
Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr stößt auf 
große Schwierigkeiten. Pat. wird sehr unruhig, 
klagt über ein unerträgliches Durstgefühl, über 
Brennen im Mund und Rachen, verlangt dauernd 
nach einem Getränk. Wenn er sich unbeobachtet 
glaubt, versucht er heimlich sich Wasser zu ver¬ 
schaffen, wird sogar einmal ertappt beim Versuch, 
aus dem Klosetbecken zu trinken. 

Nach einer Belastung mit 10 g Kochsalz, ge¬ 
löst in 250 ccm Wasser, zeigt der Pat. im Laufe 
der nächsten 5 Stunden, bei einer strengen Nah¬ 
rungs- und Flüssigkeitsabstinenz, im Harn einen 
Anstieg des spez. Gewichtes auf 1013, einen be¬ 
trächtlichen Anstieg der Kochsalzkonzentration 
und der Gesamtmenge, einen sehr beträchtlichen 
Anstieg der Molenkonzentration (maximale Ge¬ 
frierpunktserniedrigung = 1,13 0), im Blut trat 
keine wesentliche Veränderung des Kochsalz¬ 
spiegels, dafür eine deutliche Abnahme des Serum¬ 
eiweißes, mit anderen Worten eine Blutverdünnung 
ein (s. Tabelle). Das Verhalten von Harn und 
Blut mußte als durchaus normal angesehen werden. 


Zeit 

Urin 

Zeit 

1 Blut. 

Menge 
in ccm 

Spez. G. 

o 

o 

o 

2 

NaCl g 

j 

! 

o 

Ö 

CÖ 

Serum- 

Eiweiß 

% 1 

1010 

132 

1001 

0,11 

0,14 

0,27 

1010 

0,421 

7,67 

1015 


10 g NaCl in 

250 ccm \ 

Nasser 

1115 

310 

1003j 

;o ,2 

1 0,62 

10,31 

1030 

0,41 

1 — 

1215 

84 

1012 

0,851 

0,71 

!0,89 

lO-is 

0,42 

6,93 

115 

72 

1013 

1,25 

1 0,90 

1,12 

1100 

0,43 

— 

215 

110 

1013 

1,3 

1,43 

1,13 

1115 

0,40 


315 

170 

1008 

0,8 

l,36i 

0,77 

1200 

0,42, 

7,22 

315-600 

6000 

lOOli 

0,13 

7,8 

— 

115 

0,43 

— 

morg. 


1 

! 



415 

0,42 

7,69 


Die hier folgenden Kurven sollen 
schematisch das Verhalten von Blut und 
Harn bei einem Normalen und bei einem 
Diabetes insipidus - Kranken in den ersten 
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Stunden nach einer Kochsalzbelastung bei 
gleichzeitiger Flüssigkeitsentziehung wieder¬ 
geben. Wir sehen, daß beim Normalen 
(s. Kurve 1) (gleich unserem Polydiptiker) 

Kurve 1. 



NaCli^ 


Blui 



im Blut der Eiweißgehalt (R, refraktome- 
trisch bestimmt) abnimmt, der Kochsalz¬ 
spiegel ziemlich unverändert bleibt, wobei 
im Harn eine Abnahme der Urinmengen 
und eine Zunahme des spez. Gewichts, der 
Kochsalz- und Molenkonzentration (//) ein- 
tritt. Beim Diabetes insipidus (s. Kurve 2) 


Kurve 2. 



* Menge 

spez.G ^ :: 

Nam . . 

^ "Urin 

nimmt im Blut das Kochsalz meist zu, das 
Serumeiweiß bleibt unverändert oder nimmt 
zu und im Urin zeigen Mengen, spez. Ge¬ 
wicht, Kochsalz- und Molenkonzentration 
eine deutliche Tendenz zur Erhaltung der 
ursprünglichen Werte. 

Als eine der wichtigsten Methoden, die 
Diagnose Diabetes insipidus sicherzustellen, 
müssen wir die subkutane Injektion von 
Hypophysinhinterlappenextrakten nennen. 
Ohne auf die ätiologischen Zusammenhänge 
der Hypophyse mit dem Diabetes insipidus 
einzugehen, soll hier gesagt sein, daß man 
durch subkutane Injektionen von Hypo- 
physin die Polyurie deutlich einschränken 
(Roemer, van der Velden) und die Harn¬ 
konzentration und die Kochsalzausscheidung 
erhöhen kann. Was aber noch besonderes 
Interesse verdient, ist die Wirkung auf den 
Durst, der trotz fortbestehender Flüssigkeits¬ 
einschränkung meist schwächer wird, sogar 
schwinden kann. Die zugeführte Flüssig¬ 
keit wird retiniert — die Wasserbilanz wird 
positiv und das Blut gewinnt allmählich 
eine normale Beschaffenheit. 


Der Polydiptiker, wie auch ein Normaler 
zeigen auf Hypophysin keine deutliche Re¬ 
aktion. Klingt die Wirkung des Hypophysins 
ab, so stellen sich die Störungen wieder ein, 
und die zurückgehaltene Flüssigkeitsmenge 
wird oft sogar überschüssig ausgeschieden. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß 
neben der hier geschilderten, bei weitem 
häufigsten Form des Diabetes insipidus, .der 
sog. hyperchlorämisch - hypochlorurischen, 
einige Krankheitsfälle beschrieben sind, die 
in ihrem Wasser- und Salzhaushalt wesent¬ 
lich von dem gewöhnlichen Diabetes insipidus 
abweichen. Sie zeigen nach einer Koch¬ 
salzbelastung eine normale Zunahme der 
Kochsalzkonzentration und Kochsalzaus¬ 
scheidung im Harn; nicht selten sogar 
besitzen sie eine deutliche Neigung zur Hy- 
perchlorurie, bei gleichzeitiger Hypochlor- 
ämie, weswegen Veil diese Krankheitsbilder 
unter dem Namen des hypochlorämisch- 
hyperchorurischen Diabetes insipidus zu¬ 
sammenfaßt. Trotz der Polyurie ist bei 
diesen Fällen die Wasserbilanz eine stabile, 
sie zeigen im Durstversuch keine wesent¬ 
liche Gewichtsabnahme, ihre Urinkonzen¬ 
tration bewegt sich in weiteren Grenzen, 
obwohl sie im Vergleich zur Norm noch 
deutlich eingeschränkt bleibt, sie zeigen 
keine deutliche Hypophysinreaktion. Dieses 
abweichende Verhalten veranlaßt einige 
Autoren, sie nicht als typische Fälle von 
Diabetes insipidus, sondern als „Polyurien 
unklaren Ursprungs“ anzusehen (L i ch t w i t z). 
Da die gewöhnliche Insipidus-Polyurie zum 
Teil wenigstens als Folge einer Konzen¬ 
trationsschwäche der Niere und namentlich 
für Kochsalz angesehen werden kann, so 
muß bei ihm die Zusammensetzung der 
Kost einen Einfluß auf die Stärke der Poly¬ 
urie besitzen. Es ist auch tatsächlich mög¬ 
lich durch Verabreichung schlackenarmer 
Kost die Polyurie des Diabetes insipidus 
einzuschränken. Die primäre Polydipsie zeigt 
nicht diese Gesetzmäßigkeit. Der von uns 
beobachtete Polydiptiker schied trotz einer 
kochsalz- und. stickstoffarmen Kost bis 
7 Liter Urin, bei einem spezifischen Gewicht 
von 1001 —1006 aus. Der Durst blieb bei 
ihm unverändert, und der Versuch, die 
Flüssigkeitsaufnahme weiter einzuschränken, 
erfolglos, was auch verständlich erscheint, 
wenn man die Genese der Störung, die 
eine rein psychogene ist, bei der primären 
Polydipsie berücksichtigt. Deswegen müssen 
auch unsere therapeutischen Einwirkungen 
bei der primären Polydipsie vor allen Dingen 
auf die Psyche gerichtet sein. Durch sug¬ 
gestive Behandlung wird es in den meisten 
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Fällen gelingen, das Grundübel, das psy¬ 
chogene Durstgefühl günstig zu beeinflussen 
und die damit verbundene Polyurie zu be¬ 
seitigen. Bei unserem Kranken konnte ein 
vollständiger Erfolg dadurch erzielt werden, 
daß man ihm, nachdem er wochenlang eine 
geschmacklose, Stickstoff- und kochsalzarme 
Kost bekommen hat, eine wohlschmeckende, 
fleischreiche Diät vorschlug, unter der Be¬ 
dingung, die Flüssigkeitsaufnahme dabei 
auf 1000 ccm einzuschränken. Mit dem 
Tage des Diätwechsels änderte sich auch 
wie mit einem Schlage das ganze Verhalten 
des Patienten: er klagte nicht mehr über 


Durst, kam gut mit der stark reduzierten 
Flüssigkeitsmenge aus, seine Urinmenge ging 
am ersten Tage der neuen Diät auf 1200 ccm 
bei einem spezifischen Gewicht von 1020 
herab, ln den darauffolgenden 4 Wochen des 
Krankenhausaufenthaltes verhielt sich Patient, 
was seine Flüssigkeitsaufnahme und Flüssig¬ 
keitsausscheidung betrifft, wie ein Normaler, 
sein Durst war vollständig geschwunden. 

Die eingehende Untersuchung desWasser- 
und Salzstoffwechsels des betreffenden Kran¬ 
ken gab uns die Möglichkeit, ein über zwei 
Jahre bestandenes Leiden in kurzer Zeit 
vollständig zu heilen. 


Referate. 


Daß die prophylaktischen Äthereingießun¬ 
gen in die Bauchhöhle von großem Werte 
sind, kann Fuchs auf Grund seiner Beob¬ 
achtungen nur bestätigen. Bereits von 
anderen Operateuren ist darauf hingewiesen 
worden, daß sich hierdurch unmittelbar 
nach der Operation der Allgemeinzustand 
hebt, daß schwere und schwerste Infektionen 
im Bauchfellraum günstig beeinflußt event. 
verhütet werden, und daß schließlich das 
Wiedereinsetzen der Peristaltik beschleunigt 
wird. Es ist jedoch notwendig, auf folgendes 
zu achten: Man muß, während der Äther 
eingegossen wird, mit der Tropfnarkose 
aufhören; es dürfen höchstens 50 g Äther 
gegeben werden, wobei die Beckenhoch¬ 
lagerung beseitigt wird. An einem Falle 
zeigt F. den Wert dieser Behandlungsweise: 
Bei einer fast dekrepiden Patientin war am 
10. Tage nach der Operation der ganze 
Bauchschnitt vom Nabel bis zur Symphyse 
aufgegangen, so daß die Dünndarmschlingen 
und fast das ganze Kolon vor dem Bauch 
lagen. ln leichter Äthernarkose wurden 
die gröbsten Verunreinigungen durch in 
Kochsalzlösungen getauchte Tücher beseitigt, 
worauf 100 g Äther in die Bauchhöhle ein¬ 
gegossen wurden. Der Erfolg war auf¬ 
fallend, da bereits am Abend Blähungen 
auftraten und die Temperatur sank. ln 
kurzer Zeit war die Gefahr beseitigt. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. Dez. 1923.) 

Winterfeld teilt zwei Fälle von akuter 
perniziöser Anämie bei Jugendlichen 
mit. In der Literatur sind nur ganz ver¬ 
einzelte Fälle mitgeteilt, die innerhalb von 
4—6 Wochen ad exitum kamen. Bezüglich 
der Pathogenese der perniziösen Anämie 
sind durch die mitgeteilten Fälle keine 
neuen Erkenntnisse gewonnen worden. 
Beide zeigten das klinisch und hämato- 


logisch einwandfreie Bild der Biermer¬ 
sehen Anämie. Beide Patienten waren 
relativ jung (20 und 26 Jahre) und zeigten 
einen enorm schnellen Krankheitsverlauf, 
der in beiden Fällen in etwa 8 Wochen 
zum Tode führte. Der Autor erinnert daran, 
daß bei leukämischen und aleukämischen 
Myelosen und Lymphadenosen gerade das 
jugendliche Alter die Fälle mit akutem 
Verlauf stellt. Granzow (Berlin). 

(M.m.W. 1923, Nr. 43.) 

Molenär berichtet über die Brauchbar¬ 
keit einer neuen Blutprobe, die zuerst von 
Thevenon und Rolland zum Nachweis 
okkulter Blutung wegen ihrer Einfachheit 
und Zuverlässigkeit empfohlen wurde. Die 
zu untersuchende Flüssigkeit wird mit 
50 %iger Essigsäure angesäuert, mit einer 
alkoholischen Pyramidonlösung 
versetzt und dann einige Tropfen einer 
3 ®/oigen Wasserstoffsuperoxydlösung hinzu¬ 
gegeben, bei Anwesenheit von Blut tritt 
dann eine intensive Violettfärbung ein, die 
jedoch nach kurzer Zeit wieder verschwindet. 
Vor der Web ersehen und der Benzidin¬ 
probe hat dieses Reagens den Vorteil, daß 
die Farbenreaktion einwandfrei für die An¬ 
wesenheit von Blut spricht, während bei 
den ersteren die allmählich eintretende 
braune Nachfärbung die Ursache zu Ver¬ 
wechselungen mit der sowieso nicht reinen 
grünen Farbe sein kann. Ihrer Feinheit 
nach steht sie zwischen den erstgenannten 
und gibt bei einer Urinverdünnung, die im 
mikroskopischen Bilde ungefähr 1—2 Ery¬ 
throzyten im Gesichtsfelde entspricht, noch 
den violetten Farbenausschlag. Für die 
Fäzesuntersuchung empfiehlt Verf. folgende 
Modifikation: Ein Kotpartikel wird mit dem 
essigsäurealkoholischen Pyramidonreagens 
verrieben und mit Äther extrahiert; unter¬ 
schichtet man darauf mit H 2 O 2 , so erhält 
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man einen violetten Ring bei Anwesenheit 
von Blut. Das Wesen der Reaktion besteht 
darin, daß bei Vorhandensein von Blut das 
freigewordene Oxygen des Wasserstoffsuper¬ 
oxyds das Pyramidon vorübergehend zu 
einem violetten Oxyd oxydiert. Das Hämo¬ 
globin spielt dabei die Rolle eines Kataly¬ 
sators, welcher in die neuentstandene Ver¬ 
bindung irreversibel eintritt. Den Anforde¬ 
rungen der Praxis genügt die Probe voll¬ 
kommen, und sie verdient wegen ihrer 
Einfachheit eine weitgehendste Verbreitung. 

(Klin. W. 1923, Nr. 43.) Schuchardt. 

Über den günstigen Ausgang einer 
Schwangerschaft bei schwerem Dia¬ 
betes berichten Potjän und Nickel, die der 
Ansicht sind, daß bei einem schweren Falle, 
in dem durch frühzeitiges Auftreten der 
Zuckerausscheidung die negative Beeinflus¬ 
sung der Toleranz durch Diätmaßnahmen 
auf keine günstige Prognose schließen läßt, 
zugewartet werden kann, wenn keine allzu 
große Verschlechterung festgestellt wird, 
und der dringende Wunsch nach einem 
lebenden Kinde vorliegt. Es ist ja bekannt, 
daß bei schwer diabetischen Frauen selten 
eine Schwangerschaft eintritt und daß, wenn 
es zu einer solchen gekommen ist, die Aus¬ 
sichten für Mutter und Kind so ungünstige 
sind, daß eine einwandsfreie Indikation zur 
Unterbrechung vorliegt. Bei dem von den 
Verfassern erwähnten Fall war es dadurch, 
daß eine reine Gemüse- und zuckerfreie 
Kost gegeben wurde, zu so schweren Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens gekommen, 
daß 50—100g Brot zugelegt werden mußten. 
Durch Darreichung von Opiaten wurden 
die nervösen Beschwerden, Brechreiz,Schlaf¬ 
störungen und Schwindelgefühl behoben, 
und so das Endziel der Schwangerschaft 
erreicht. Bei der Geburt fiel die große 
Menge des Fruchtwassers auf, welches nach 
dem Blasenstich etwa 8 Liter betrug. Durch 
Zange wurde ein 8 Pfund schweres Kind 
entwickelt. Die Mutter nährte ihr Kind 
selber. Der letzte Urinbefund wies 7,1 Zucker 
auf, kein Azeton, keine Azetessigsäure. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Klin.W. 1924, Nr. 4.) 

Einen interessanten Beitrag zur Diabetes- 
therapie gibt Andersen. Bei einer Kranken 
mit Diabetes mellitus mittleren Grades, die 
er wegen gleichzeitig bestehender Anämie 
mit verbrennungsfreien ultravioletten Strahlen 
behandelte, erhöhte sich die Toleranz für 
Kohlehydrate, die bei Beginn der Behand¬ 
lung zwischen 24 und 29 g pro die lag, 
im Laufe der Bestrahlungstherapie auf 
100—120 g. Durch diese Beobachtung er¬ 


mutigt, stellte A. weitere Versuche über die 
Bestrahlungswirkung bei Gesunden und 
Diabeteskranken an und fand, daß in der 
Regel bei allen Behandelten der Blutzucker¬ 
gehalt sank, bei Diabetikern derart, daß er 
während der Bestrahlung stets herabging, 
kurz nach der Sitzung in die Höhe schnellte 
und ^/2 bis ^/4 Stunden später wieder stark 
absank. Die geringste so erzielte Herab¬ 
setzung betrug von 0,24 auf 0,16%, die 
größte von 0,20 auf 0,05. Bemerkenswert 
ist, daß die Versuchspersonen, die über 
V 2 Stunde lang bestrahlt wurden, über sehr 
starkes Schwindelgefühl klagten, und zwar 
um so mehr, je stärker der Blutzucker ab¬ 
sank, so daß Verf. diese Beschwerden auf 
die eingetretene Hypoglykämie zurückzu¬ 
führen geneigt ist. (Die Angaben werden 
gewiß vielfach nachgeprüft werden; früher 
haben analoge Behandlungsversuche bei 
Diabetikern nicht zu positiven Erfolgen ge¬ 
führt.) H aase. 

(M.m.W. 1923, Nr. 50.) 

Mit Ergotitrin, das von der Firma C. A. 
F. Kahlbaum (Berlin-Adlershof) hergestellt 
wird, und das ein von den Ballaststoffen 
befreiter Extrakt von Secale cornutum ist 
und die gesamten wirksamen Bestandteile 
des letzteren enthält, kann Martin nach 
seinen Erfahrungen an etwa 40 Fällen sehr 
zufrieden sein. Dieses Mittel wurde vor 
allem bei Aborten, Endometritiden, Blutun¬ 
gen bei Adnexerkrankungen, klimakterischen 
Blutungen, Blutungen im Anschluß an gynä¬ 
kologische Laparotomien, Blutungen infolge 
von Portiokarzinomen mit bestem Erfolge 
angewandt. Das Ergotitrin wird in Am¬ 
pullen zur Injektion, in Fläschchen zum 
innerlichen Gebrauch abgegeben. Es ge¬ 
nügen meist 1 — 2 intramuskuläre Injektionen 
am Tage, während innerlich 3 mal täglich 
15—20 Tropfen genommen wurden. Von 
einer intravenösen Injektion wird abgeraten, 
da nach derselben außerordentlich schnell 
sehr heftige Kopfschmerzen auftraten. Es 
mag noch erwähnt werden, daß Ergotitrin 
prophylaktisch nach jeder Abortausräumung 
eingespritzt wurde, und zwar mit dem Er¬ 
folg, daß Nachblutungen nie mehr beob¬ 
achtet wurden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Klin.W. 1924, Nr. 7.) 

Gegen das Frucfulet, das von Nassauer 
zur Hebung der Fruchtbarbeit empfohlen 
wird, wendet sich Dietrich auf Grund der 
schlechten Erfahrungen, die an 3 Fällen 
der Göttinger Universitäts-Frauenklinik ge¬ 
macht wurden. Schon die Form des Fruc- 
tulets ähnelt dem des Sterilets, das in die 
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ärztliche Rumpelkammer geworfen wurde. 
Wie zeigten sich nun die unangenehmen 
Nachwirkungen? Darauf ist zu antworten, 
daß in allen 3 Fällen nach dem streng 
aseptischen Einlegen dieses Instrumentes 
schwere Endometritiden auftraten, in einem 
der Fälle mit langdauernden Blutungen; 
der Entzündungsprozeß ging auch höher, 
sodaß es zu einer Salpingitis und einem 
großen Adnextumor kam. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M.m.W. 1924, Nr. 5.) 

Kirschner wirft die Frage auf: Wann 
sollen wir die Gallensteinkranken operieren? 
Der Verfasser verweist zunächst auf die von 
ihm schon 1918 aufgestellte These, daß 
bei der Behandlung der Qallensteinkrankheit 
alle konservativen Verfahren lediglich sym¬ 
ptomatischer Natur seien, denn weder auf 
den Verlauf des einzelnen Anfalls noch aber 
auf den weiteren Fortgang seien wir im¬ 
stande, irgendeinen richtunggebenden Einfluß 
auszuüben. Demgemäß präzisierte er seinen 
Standpunkt in dem Satz, daß jedes Qallen- 
steinleiden, sobald es als solches erkannt 
sei, bei einem sonst gesunden, noch im 
rüstigen Alter stehenden Menschen chirur¬ 
gisch zu behandeln sei. Wer also auf dem 
grundsätzlichen Standpunkt der Operation 
steht, für den ist nur noch die Frage zu 
entscheiden, wann der Zeitpunkt der Ope¬ 
ration anzusetzen ist. Der Begriff der Früh¬ 
operation, der auch für die operative Be¬ 
handlung der Gallensteinkrankheit geprägt 
worden ist, darf nicht in dem gleichen Sinne 
wie bei der Appendizitis gedeutet werden, 
denn auch die Anhänger der operativen Be¬ 
handlung verbinden mit dem Begriff Früh¬ 
operation nach der Ansicht der meisten 
Autoren die Operation beim ersten Anfall, 
aber möglichst erst nach dessen Abklingen. 
Für die Operation im Anfall selbst sollen 
nur diejenigen Fälle aufgespart werden, in 
welchen eine vitale Indikation besteht. 
Kirschners Standpunkt weicht von diesen 
heute vielfach gültigen Regeln ab, indem 
er empfiehlt, möglichst noch während des 
ersten Anfalls zu operieren. Für seine Auf¬ 
fassung sind folgende Gründe maßgebend: 
die entzündete Gallenblase bildet für den 
Körper einen Infektionsherd, der namentlich 
durch die Nähe der freien Bauchhöhle ge¬ 
fährlich werden kann, denn die frischen 
Verklebungen können nicht als ein zuver¬ 
lässiger Abschluß gegenüber der Bauchhöhle 
angesehen werden. Die Technik der Ope¬ 
ration muß hierauf Rücksicht nehmen. Die 
Operation im akuten Anfall gestaltet sich 


infolge der ödematösen Durchtränkung der 
Gallenblasenwand meist wesentlich leichter 
als die Intervalloperation, bei der man oft 
mit ausgedehnten Verwachsungen zu rechnen 
hat. Die Erfahrung zeigt, daß die Kranken 
den Eingriff sehr gut vertragen. Auch die 
Gefahr der Blutung und der Nachblutung 
bei Ikterischen schätzt der Autor nicht be¬ 
sonders hoch ein, er hat wenigstens hier 
niemals einen Unglücksfall erlebt. Aus den 
angeführten Gründen bekennt sich Kirschner 
als unbedingter Anhänger der Frühoperation 
im engeren Sinne des Wortes. 

Demgegenüber äußert sich Körte in 
einem Aufsatz: Wandlungen auf dem Ge¬ 
biete der Gallensteinchirurgie, wesentlich 
zurückhaltender. Er geht zunächst auf die 
Ausführungen Aschoffs auf dem letzten 
Chirurgenkongreß ein über die Entstehung 
der Gallensteine und die physiologische Be¬ 
deutung der einzelnen Abschnitte des Gallen¬ 
systems. Die Statistik von Hotz hat ge¬ 
zeigt, daß die Operation im Durchschnitt eine 
Gesamtmortalität von 10% hat, eine über¬ 
raschend große Zahl. Hierbei ergibt sich, 
daß die Operation im Anfall eine doppelt 
so große Sterblichkeit hat, wie die im Inter¬ 
vall. Hierbei ist jedoch zu beachten, daß 
diese Zahlen außerordentlich verschieden 
sind nach dem Alter des Patienten. Es 
wurde darum auf dem Kongreß der Stand¬ 
punkt des Referenten in dem Satz zusammen¬ 
gefaßt: Frühoperation in jungen Jahren, bei 
jungen Personen nicht abwarten, sondern 
operieren, bei älteren vorsichtige Auswahl. 
Körte hält die Zahl derjenigen Personen, 
die nach einem oder mehreren schweren 
Anfällen dauernd beschwerdefrei bleiben, 
d. h. bei denen die Erkrankung in einen 
Zustand dauernder Latenz übergegangen ist, 
für recht hoch. Über ihre Höhe können 
zuverlässige Angaben nicht gemacht werden, 
da hierüber jede Statistik fehlt. Die Forde¬ 
rung einer Frühoperation wird auch oft 
dadurch nicht zu erfüllen sein, daß die 
Diagnose sich in nicht seltenen Fällen 
schwierig gestaltet. Körte sieht eine abso¬ 
lute Indikation zum Eingriff beim Vor¬ 
handensein akuter, Gefahr bringender Er¬ 
scheinungen; sind die Erscheinungen nur 
mäßig stark und handelt es sich um nicht 
entzündliche Anfälle, so richtet sich die 
Indikation zum Eingriff als relative Indikation 
nach dem Grade der Beschwerden, man 
wird sich dann zur Operation bei jüngeren 
Individuen leichter entschließen. Einzelheiten 
der Technik der Operation sollen hier über¬ 
gangen werden. Im allgemeinen ist Körte 
kein Anhänger der neueren Verfahren, ins- 
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besondere wendet er sich energisch gegen 
den vollkommenen Verschluß der Bauch¬ 
höhle. Die Qazetamponade hat er auf¬ 
gegeben. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 3.) 

Zur chirurgischen Beurteilung der 
chronischen Gastritis schreibt Konjetzny. 
Trotz der Fortschritte, die die Diagnostik 
der Magenerkrankungen, insbesondere der 
chirurgischen Erkrankungen des Magens in 
den letzten Jahren gemacht hat, kommen 
doch gelegentlich Fälle vor, in welchen 
die Autopsia in vivo einen scheinbar nega¬ 
tiven Befund ergibt. Es handelt sich hier¬ 
bei um Kranke, bei welchen die Vorgeschichte, 
die Magensaftuntersuchung, die Röntgen¬ 
durchleuchtung und -aufnahme das Vor¬ 
handensein einer organischen Erkrankung 
so weit sicher erscheinen ließen, daß zu 
einem operativen Eingriff geraten werden 
mußte und bei welchen die Laparotomie 
insofern eine Überraschung bietet, als ein 
Nachweis der vermuteten Erkrankung nicht 
gelingt, sondern das erkrankt vermutete 
Organ — scheinbar — gesund gefunden 
wird. In solchen Fällen pflegt dann meist 
die Bauchhöhle wieder geschlossen zu 
werden und es wird als Ursache der Er¬ 
krankung eine Magenneurose angenommen. 
Der Verfasser hat aus der Kieler chirur¬ 
gischen Universitätsklinik acht hierher ge¬ 
hörende Fälle der letzten Monate zu¬ 
sammengestellt. Trotz des scheinbar nega¬ 
tiven Befundes wurde in allen acht Fällen 
die Resektion nach Billroth I ausgeführt. 
Die mikroskopische Untersuchung der exstir- 
pierten Mägen ergab in allen Fällen eine 
chronische Gastritis, zweimal wurde un¬ 
zweifelhaft der deutliche Übergang zum 
Karzinom festgestellt. In dieses Gebiet ge¬ 
hören auch die Fälle schwerer Magenblu¬ 
tung, in welchen außer dem prall mit Blut 
gefüllten Magen bei der Operation bzw. 
Autopsie scheinbar nichts gefunden wird. 
Auch hier gibt erst die mikroskopische 
Untersuchung Aufschluß, indem sie den 
Nachweis erbringt, daß es sich um kapilläre 
Blutungen aus der Magenschleimhaut 
handelt. Es ist natürlich unrichtig, sich in 
Fällen, die den genannten ähnlich sind, 
mit der Gastroenterostomie zu begnügen, 
da sie niemals die Ursache der Beschwerden 
beseitigen kann und auch als Palliativope¬ 
ration wertlos erscheint. Es bleibt nur noch 
die Frage zu erörtern, wieviel man vom 
Magen wegnehmen soll. Die Erfahrung 
hat gezeigt, daß man ungefähr die Hälfte 
des Magens opfern muß, um den Patienten 


dauernd beschwerdefrei zu machen. Kon¬ 
jetzny, der schon wiederholt die Bedeu¬ 
tung der chronischen Gastritis für die Ent¬ 
wicklung der chirurgischen Magenerkran¬ 
kungen betont hat, zieht aus seinen Be¬ 
funden den Schluß, daß die chronische 
Gastritis viele Jahre lang durchaus unter 
dem klinischen Bild eines Ulkus bzw. seiner 
Folgezustände verlaufen kann, ohne daß es 
wirklich zur Geschwürsbildung zu kommen 
braucht und daß auch diese Fälle einer 
chirurgischen Behandlung zugeführt werden 
müssen. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 52.) 

Daß bei Tumoren im Douglasschen Raum 
leicht Fehldiagnosen gestellt werden, die 
erst durch die Autopsie berichtigt werden, 
zeigen wiederum einige in der Literatur 
niedergelegte Fälle. So berichtet Schilgen 
aus der II. Universitätsklinik in München 
über eine Geschwulst im Douglas, an dem 
nur schleierartige Verwachsungen bestehen, 
die an dem Peritoneum befestigt und sehr 
leicht mit der Hand gelöst werden können. 
Es werden der Uterus, die Tuben, Ovarien, 
Ligamente und der Peritonealüberzug des 
ganzen kleinen Beckens genau besichtigt, 
ohne daß man für die Ursprungsstelle 
einen Anhaltspunkt finden konnte. Es muß 
mit größter Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden, daß der Tumor als ein gestieltes 
Fibrom aus dem paravaginalen Becken¬ 
bindegewebe hervorgegangen ist. Etwas 
verwickelter lagen die Verhältnisse bei dem 
folgenden Falle, bei dem sowohl die Ana¬ 
mnese, als auch der Tastbefund auf eine 
geplatzte Extrauteringravidität schließen ließ. 
Bei der Operation entleerte sich jedoch 
statt des erwarteten Blutes eine gelb¬ 
liche, übelriechende Flüssigkeit, und man 
fand an der Stelle, wo der Tumor bei der 
Untersuchung lokalisiert war, eine geplatzte 
Zyste, deren Wand sich auf das hintere 
Blatt des Ligamentum latum ausdehnte. 
Durch die mikroskopische Untersuchung 
wurde, was man bereits makroskopisch an¬ 
nahm, bestätigt; Echinokokkenzyste. Bei 
einem anderen Falle, über den Schmidt 
aus dem Gubener Städtischen Krankenhaus 
berichtet, wurde ein Entzündungsprozeß 
unklarer Herkunft oder ein bösartiger Tumor 
diagnostiziert. Der Palpationsbefund war 
folgender: Gebärmutter etwa faustgroß, leicht 
in Anteversion und ist nur wenig beweglich; 
von ihr aus erstreckt sich eine harte Ge¬ 
schwulst nach hinten zu um den Mastdarm 
herum, nach dem Kreuzbein. Die Ge¬ 
schwulst selbst sitzt breit auf dem Knochen 
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und ist gegen denselben nicht verschieblich. 
Bei der Operation zeigte sich jedoch, daß 
der Douglassche Raum eine mit Eiter und 
besonders mit zahlreichen nekrotischen Qe- 
websbröckeln angefüllte Höhle war, deren 
Dach aus Verwachsungen der Tube und 
des Ovars bestand. Durch die mikrosko¬ 
pische Untersuchung wurde nachgewiesen, 
daß es sich um eine Aktinomykose handelt. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1923, H. 1/2.) 

Czickeli erprobte Hexal (sulfosalizyl- 
saures Hexamethylentetramin) in der Kin¬ 
derpraxis bei der Behandlung der Koli- und 
Streptokokkenzystitis sowie Intertrigo der 
Glutäalgegend. Nach Anwendung in vitro 
erzielte er mit dieser Kombination von 
Urotropin und Salol gute Erfolge. Absolute 
Sicherheit des Erfolges ist nicht gegeben, 
doch leistet Hexal mehr als Urotropin oder 
Salol allein. Ein Vorzug ist die Bekömm¬ 
lichkeit und der niedrige Preis. Die Dosen 
waren öfters relativ groß: Bei Säuglingen 
mit einem Gewicht von 4—5 kg 6mal 
^2 Tabl. täglich — 1,5 g in Milch oder Tee. 

(M.m.W. 1923, Nr. 42.) Granzow (Berlin). 

Über „Hexeton“, einen isomeren, in wäss¬ 
riger Lösung injizierbaren Kampfer, ver¬ 
öffentlichen Gottlieb und Schulemann 
pharmakologische Untersuchungen, Kreh 1 
und Franz klinische Beobachtungen. Die 
übliche intramuskuläre Anwendung des 
Kampferöls hat zwei Nachteile: der Kampfer 
wird aus der öligen Lösung oft schlecht 
resorbiert und im Stoffwechsel ziemlich 
rasch in ein unwirksames Paarungsprodukt, 
die Kampfoglykuronsäure, überführt. Der 
Vorschlag, die Resorptionsschwierigkeit 
durch intravenöse Anwendung von Kampfer¬ 
wasser zu umgehen, scheitert daran, daß 
man infolge der geringen Wasserlöslichkeit 
des Kampfers übergroße Flüssigkeitsmengen 
einlaufen lassen müßte. Das Bestreben bei 
der Suche nach einem neuen Stoff muß 
also dahin gehen, ein gut wasserlösliches, 
stark wirksames und auch bei intramusku¬ 
lärer Zuführung gut resorbierbares Präparat 
aufzufinden. Diese Anforderungen erfüllt 
eine synthetisch leicht zugängliche kampfer¬ 
isomere Verbindung, das 3-Methyl-5-Iso- 
propyl z/ 2.3-Zyklohexenon, kurz Hexeton, 
genannt. Es ist eine klare Flüssigkeit von 
eigenartigem Geruch und bitteremGeschmack, 
die zwar auch in Wasser schwer löslich ist, 
sich aber in wäßrigen Lösungen von Na- 
triumsalizylat sehr leicht zu klarer, halt¬ 
barer und steriler Flüssigkeit lösen läßt. 
Selbst 10%iges Hexeton löst sich noch 
leicht in 25%igem Natriumsalizylat. Ein 
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Vergleich der toxischen, krämpferzeugenden 
Gaben des Kämpfers und des Hexetons 
beim Kaninchen zeigt, daß Hexetoh 2—4 mal 
stärker ist als Kampfer. Das gleiche Er¬ 
gebnis zeitigten Prüfungen seiner erregenden 
Wirkung auf die Gehirnrinde durch Unter¬ 
brechung des Veronalschlafes und der Ein¬ 
wirkung auf das durch Morphium geschä¬ 
digte Atemzentrum. Auch Experimente an 
überlebenden Froschherzen und isolierten 
Warmblüterherzen erwiesen eine verstärkte 
Kampferwirkung, und der Nachweis der 
Verbesserung der durch Chloroform, Chloral- 
hydrat oder muskarinartige Substanzen ge¬ 
schädigten Herzleistung nach Zuführung von 
Hexeton wird als eins der eindrucksvollsten 
pharmakologischen Experimente geschildert. 
Auch die schnelle Resorbierbarkeit ließ sich 
im Tierversuch nachweisen. — Zur klini¬ 
schen Prüfung wurde Hexeton in allen 
Krankheitszuständen angewandt, in denen 
Kampfer indiziert ist. Es wurden intravenös 
0,01 g, intramuskulär und per os 0,2 g 
gegeben. Bei intravenöser Darreichung trat 
die Wirkung sofort ein und erreichte nach 
der 2.—15. Minute ihren Höhepunkt. Bei 
intramuskulärer und oraler Anwendung 
stellten sich die ersten Anzeichen der Wir¬ 
kung nach 3—10 Minuten ein; die Wirkung 
hielt hier 2—3 Stunden an. Die Verab¬ 
reichung per OS zeigte schwächere Einwir¬ 
kung als die intramuskuläre Injektion. Die 
Beeinflussung des Pulses war im Prinzip 
die gleiche, wie durch Kampfer; die Atmung 
wurde durch Hexeton viel stärker beein¬ 
flußt. Die Atemzüge wurden tiefer, ohne 
daß die Frequenz verändert zu werden 
pflegte. Daher dürfte sich die Anwendung 
des Mittels namentlich bei Bronchitis der 
feinen Bronchien und bei Pneumonie emp¬ 
fehlen. Auffallend günstig wurde das 
Nervensystem beeinflußt. Teilnahmslose 
Patienten wurden regsamer und munterer. 
Da Schädigungen niemals beobachtet wur¬ 
den, glauben die Verf. das Mittel als eine 
hervorragende Arznei warm empfehlen zu 
können, deren Anwendung namentlich in¬ 
diziert ist, wenn es sich darum handelt, 
einer mangelhaften Funktion der vegeta¬ 
tiven Zentren im Zwischenhirn schnell und 
stark entgegenzuarbeiten. Ob die Wirkung 
des Hexetons vielleicht flüchtiger ist, als die 
des Kampfers, entzieht sich noch der 
sicheren Beobachtung. Haase. 

(D.m.W. 1923, Nr. 51.) 

Es ist bekannt, daß der Sauerstoffmangel 
im Blut durch die Reizung des Atemzen¬ 
trums zu einer vermehrten Lungenventilation 
und infolgedessen zu einer Erhöhung der 




März 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


133 


Sauerstoffspannung in den Lungenalveolen 
führt. Derselbe Regulationsmechanismus 
tritt in Wirkung auch bei der auf Sauerstoff¬ 
mangel beruhenden Höhenkrankheit, deren 
Erscheinungen durch Mehratmung beseitigt 
werden können. Da auf Grund zahlreicher 
Untersuchungen der regulierende Faktor 
der Atmung die ßlutazidität ist, als Beispiel 
dazu kann die Vermehrung der Atmung 
bei diabetischer Azidosis dienen, so lag der 
Gedanke nahe, durch Erzeugung einer künst¬ 
lichen Azidosis die Atmung zu verändern. 
Eine künstliche Azidosis läßt sich durch 
Zufuhr von Ammonsalzen der Mineralsäuren 
erzeugen, am besten geeignet scheint das 
gut verträgliche saure Ammonphosphat 
(NH 4 )H 2 P 04 zu sein. Adlersberg und 
Borges konnten in einer Reihe von Unter¬ 
suchungen eine Beeinflussung der Respira¬ 
tion durch das Ammonphosphat im Sinne 
einer Mehratmung nachweisen. Dieses Er¬ 
gebnis veranlaßte die Verfasser, das Am¬ 
monphosphat bei Krankheitszuständen, die 
mit einer Verminderung der Atmung und 
infolgedessen mit einer erhöhten C 02 -Span- 
nung und herabgesetzten 02-Spannung der 
Alveolarluft und häufig mit einer arteriellen 
Hypoxämie einhergehen, anzuwenden (hoch¬ 
gradiges Emphysem, ausgedehnte Pleuritis, 
Pneumonie). Die an einigen Emphysem¬ 
kranken ausgeführten Untersuchungen fielen 
negativ aus: die Atmung wurde nicht ge¬ 
steigert und die C02-Spannung nicht herab¬ 
gesetzt, was wohl auf einer Starrheit des 
Thorax, der zu einer Mehratmung nicht 
mehr fähig ist, beruht. Beim Einatmen 
sauerstoffarmer Luft zeigen normale Per¬ 
sonen eine deutliche Abnahme der 02-Span¬ 
nung und eine deutliche Hypoxämie, die 
C02-Spannung sinkt erst, um später etwas 
anzusteigen, was auf einem Einsetzen der 
Mehratmung wohl beruht. Ganz anders 
verhält sich beim Einatmen sauerstoffarmer 
Luft der azidotische Diabetiker, bei dem 
die C02-Spannung der Alveolarluft über¬ 
haupt nicht sinkt, da seine Atmung von 
Anfang an so tief und seine Sauerstoff¬ 
spannung der Alveolarluft so hoch ist, daß 
es bei ihm zu keiner Hypoxämie und infolge¬ 
dessen auch zu keiner Wirkung auf die 
Atmung und die C02-Spannung kommen 
kann. Nach dem Schwunde der Azidosis 
zeigte derselbe Diabetiker ein für normale 
Menschen typisches Verhalten. Durch Ver¬ 
abreichung von Ammonphosphat, mit an¬ 
deren Worten, Erzeugung einer künstlichen 
Azidosis, gelang es Verfassern, das Verhalten 
der normalen Atmung im diabetischen Sinne 
zu verändern. Durch Summation der atem¬ 
vermehrenden Wirkungen des Sauerstoff¬ 


mangels und der künstlichen Azidosis kommt 
es bei der Ammonphosphatdarreichung zu 
einer besseren Arterialisierung des Blutes. 
Dank dieser Wirkung kann das Ammon¬ 
phosphat bei der Höhenkrankheit gute Dienste 
leisten, namentlich in den ersten Tagen des 
Aufenthaltes in luftverdünnter Atmosphäre, 
solange eine Akkommodation noch nicht 
eingetreten ist. Verfasser nehmen an, daß 
das Ammonphosphat die Erscheinungen der 
Höhenkrankheit bei den praktisch in Betracht 
kommenden Höhen von 4500—5000 m zu 
beseitigen oder wenigstens zu mildern im¬ 
stande sein wird. Grunke. 

(Zschr. f. ges. exp. Med. Bd. 38, H. t/3.) 

Kylin (Stockholm) faßt die „essentielle 
Hypertonie“ als eine vegetative Neurose 
auf, wofür besonders die Labilität des 
erhöhten Blutdruckes charakteristisch ist, 
Tageschwankungen, selbst bei strenger Bett¬ 
ruhe, von 130 mm Hg gehören nicht zu 
den Seltenheiten. Als weitere Stütze der 
neurogenen Theorie glaubt Verf. verminderte 
Kohlehydrattoleranz betrachten zu dürfen, 
indem sich häufig im Verlauf der senilen 
Form des Diabetes eine Steigerung des 
Blutdruckes einstellt, die beim jugendlichen 
Diabetes nie vorkommt. Diese Herabsetzung 
der Kohlehydrattoleranz könnte auf eine 
Störung des vegetativen Nervensystems 
deuten, da der Kohlehydratumsatz mit dem 
Vagus-Sympathikusmechanismus innig ver¬ 
bunden ist. Auch die Veränderungen des 
Blutbildes: Vermehrung der mononukleären 
und eosinophilen Zellen, sprechen für eine 
vegetative Neurose. Die Prüfung des Nerven¬ 
systems mit Adrenalin, wobei besonders das 
Verhalten des Blutzuckers und des Blut¬ 
druckes geprüft wurden, war dadurch ge¬ 
kennzeichnet, daß in beiden Kurven der 
steigende Faktor unbedeutend war, während 
der senkende das Bild beherrschte. Im 
Vergleich mit anderen Störungen des vege¬ 
tativen Nervensystems (Asthma bronchiale) 
finden sich im klinischen Bilde zahlreiche 
Übereinstimmungen mit essentieller Hyper¬ 
tonie, z. B. Eosinophilie, familiäres Auf¬ 
treten und gleiche Veränderlichkeit der 
Adrenalinreaktion; demgemäß faßt Verfasser 
seine Ansicht dahin zusammen: es handelt 
sich bei der essentiellen Hypertonie um 
Personen mit überreiztem Nervensystem, 
bei denen normal starke Reize, die wohl 
auch bei Gesunden ein Steigerung des Blut¬ 
druckes auslösen, eine abnorme Steigerung 
derselben hervorrufen; als Folge der ver¬ 
mehrten Anstrengungen kann eine sekun¬ 
däre Sklerosierung zustande kommen. Das 
Primäre indessen ist funktioneller Natur. 

(Klin.W. 1923, Nr. 45.) Schuchardt. 
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Die Verteilung und Wirkungsweise pa¬ 
renteral eingeführten Jods hat Holler 
in zahlreichen Versuchen studiert und bestätigt 
kurz einige Ergebnisse anderer Forscher. 
Im normalen Organismus ist die Schild¬ 
drüse das jodaffinste Organ und speichert 
elektiv kleinste im Körper kreisende Mengen, 
um sie zu Thyreoidin zu verarbeiten, mit 
dem sie dann ihrerseits in die Intensität der 
Stoffwechselvorgänge eingreift; die übrigen 
Organe vermögen Jod je nach dem Grade 
ihrer innersekretorischen Fähigkeit zu binden, 
die Hypophyse z. B. am meisten; die von 
Libesny nachgewiesene Grundumsatz¬ 
änderung bei Jodgaben hängt also mit einer 
reichlichen Ablagerung in den endokrinen 
Drüsen zusammen. Unter pathologischen 
Verhältnissen erfährt dieses physiologische 
Verteilungsprinzip jedoch eine Abänderung; 
alle Arten von Entzündungsprozessen und 
jede andere krankhafte Veränderung von 
Körpergewebe bewirkt ein vermehrtesHaften- 
bleiben von Jod an den erkrankten Gewebs- 
partien. So vermag tuberkulöses Gewebe 
je nach dem Grade des Entzündungsprozesses 
mehr oder weniger Jod zu speichern; da¬ 
gegen nimmt Tumorgewebe Jod erst beim 
Eintreten regressiver Metamorphosen auf und 
befindet sich mehr in den peritumorösen 
Teilen des behafteten Organes. Auch die 
erkrankten hämatopoetischen Apparate zeigen 
Jodspeicherung; auffallenderweise fand sich 
in 2 Fällen von perniziöser Anämie kein 
Jod in der Schilddrüse, was evt. auf eine 
primäre Dysfunktion derselben schließen 
läßt. Im allgemeinen verkleinert die An¬ 
lagerung von Jod das betreffende Organ, 
wie die therapeutische Beeinflussung jod¬ 
armer Kröpfe zeigt; daraus folgert Holler 
die Möglichkeit einer Nutzbarmachung für 
Tumorbehandlung, besonders in Gemein¬ 
schaft mit Röntgenbestrahlung, die das Auf¬ 
nahmevermögen für Jod steigert. Thera¬ 
peutisch kommt parenterales Jod ferner 
wegen seiner Vorliebe für krankhaftes Körper¬ 
gewebe mit Neigung, Herdreaktidnen aus¬ 
zulösen, als Zusatz zu Proteinkörperpräpa¬ 
raten in Betracht. Bei der Behandlung von 
Anämien, besonders der Perniziosa, hat 
Holler sehr beachtenswerte Erfolge erzielt; 
die Erythrozyten wurden größer, eiweiß- und 
hämoglobinreicher und resistenter. 

(Klin. W. 1923, Nr. 36.) Spaeth (Berlin). 

Opitz teilt seine Erfolge in der 
Strahlenbehandlung des Krebses der 
Gebärmutter mit, die im Gegensatz stehen 
zu Erfahrungen, die aus der Bu mm sehen 
Klinik mitgeteilt wurden. Während die 
Berliner Klinik die Bestrahlung operabler 


Krebse aufgegeben hat, ist Opitz der Über¬ 
zeugung, daß die Operation auch nicht an¬ 
nähernd das gleiche leisten kann wie eine 
biologisch durchdachte und technisch ein¬ 
wandfrei ausgeführte Strahlenbehandlung. 
Der Autor berichtet über 21 Fälle aus dem 
Jahre 1918, von denen 9 noch leben und 
gesund sind. Daß das Material der Frei¬ 
burger Klinik günstiger sei, lehnt der Autor 
ab. Er glaubt, daß die Mißerfolge in einer 
zu hohen Strahlendosis begründet sind. 
Die Bestrahlung bewirke keine Zerstörung 
der Krebszellen, sondern eine Mobilisierung 
der Abwehrkräfte des Körpers. Durch zu 
hohe Strahlendosen werden die Heil¬ 
bestrebungen des Körpers wieder zunichte 
gemacht, woraus sich die Unterschiede in 
den Erfolgen der beiden Kliniken erklären. 

(M.m.W. 1923, Nr. 42.) Granzow (Berlin). 

Bei einem Falle schwerster Narkosen¬ 
störung hat Puppel mit einer Einspritzung 
von 0,01 g Lobelin einen glänzenden Er¬ 
folg erzielt, sodaß er der Ansicht ist, daß 
dieses Mittel weder in der geburtshilflichen 
Tasche des Praktikers, noch auf dem Nar¬ 
kosentisch im Operationssaal fehlen darf. 
In diesem Falle handelt es sich um eine 
Entbindung, bei der zuerst Chloräthyl und 
dann durchweg Äther gegeben wurde. Als 
nun die Damminzision genäht werden sollte, 
und die Narkose nicht tief genug war, 
wurde Chloroform verabreicht. Während 
der Naht kam es ganz plötzlich zu einem 
vollkommenen Stillstand von Puls und At¬ 
mung; der Zustand war äußerst bedrohlich, 
da die Patientin schneeweiß aussah, die 
Pupillen ad maximum verengt waren und 
die Reflexe fehlten. Die während einer 
Viertelstunde durchgeführte künstliche At¬ 
mung war ohne jeden Erfolg. In diesem 
äußerst kritischen Zustande trat nun ^2 
nute nach der Lobelininjektion die Atmung 
wieder auf; man konnte den Puls fühlen 
und beobachten, daß die Atemzüge ruhig 
und langsam erfolgten. Beachtenswert war, 
daß noch 2 Stunden nach der Operation 
die Pupillen eng blieben. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 5.) 

Über die klinische Pharmakologie des 
Nitroglyzerins berichten neuerdings Groß- 
mann und Sandor. Bei Durchsicht der 
gesamten darüber bestehenden Literatur er¬ 
gibt sich folgendes: Alle Autoren erkennen 
die prompt gefäßerweiternde und druck¬ 
herabsetzende Wirkung an, die sie auf den 
Übergang des Nitrats in das Nitrit zurück¬ 
führen. Über die Art der Darreichung 
(Tabletten oder Tropfen) und Dosengröße 
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gehen die Meinungen auseinander. Beide 
Autoren haben nun durch Versuche nach- 
weisen können, daß es bei der Nitro¬ 
glyzerindarreichung in Tabletten oder Tropfen 
keinen Unterschied gibt, vielmehr war es 
wichtig, ob der Patient das Medikament 
perlingual, durch Mundspülung, durch 
Herunterschlucken oder durch Magensonde 
appliziert bekam. Die beste Wirkung wurde 
durch die beiden ersten Methoden erzielt, 
während die letzte nur sehr geringe Wirkung 
zeigte. Ferner konnten beide Autoren nach- 
weisen, daß die schnelle Resorption mit 
nachfolgender Spaltung nicht in sauren, 
sondern alkalischen Lösungen vor sich geht, 
wie wir sie in der Mundhöhle vorfinden. 
Eine Gewöhnung oder Schädigung des 
Organismus bei jahrelangem Gebrauch ist 
bisher nicht beobachtet worden. 

(Klin. W. Nr. 49, 1923.) ErnshBorchart. 

Weichbrodt berichtet über einige the¬ 
rapeutische Versuche bei der progressiven 
Paralyse, die sich in vielen Fällen jeder 
antiluetischen Behandlung gegenüber resi¬ 
stent gezeigt hat; sei es, daß das Arsen 
oder das Quecksilber, über deren Wirkungs¬ 
weise im Organismus wir noch sehr im Un¬ 
klaren sind, nicht in genügender Menge 
an die Herde im Gehirn herankommt oder 
daß die Spirochäten sich im Laufe der Jahre 
dem Wirtsorganismus völlig angepaßt haben. 
Swift und Ellis sind nun der Ansicht, daß 
die Entzündungsvorgänge im Sekundär¬ 
stadium auch die Schranken zwischen Blut 
und Liquor aufheben und Spirochäten ins 
Zentralnervensystem gelangen, wobei gleich¬ 
zeitig auch Abwehrstoffe mit übergehen. 
Befinden sich nun nach Abheilung dieser 
Entzündungen Spirochäten jenseits der 
Schranke, so ist das Individuum stets ge¬ 
fährdet, da das Zentralnervensystem nur in 
geringem Maße Abwehrstoffe produziert; 
hierauf bauen sich die Untersuchungen 
Weichbrodts auf; er nimmt an, daß erheb¬ 
liche Eiweißabbauvorgänge im menschlichen 
Körper imstande sind, den Organismus so 
umzugestalten, daß die Spirochäten nicht 
mehr existieren können. Auch die Tatsache, 
daß Paralysen mitunter nach fieberhaften 
Erkrankungen, besonders solchen mit me- 
ningealer Reizung, günstig beeinflußt wer¬ 
den, findet hierin eine Stütze; ebenfalls er¬ 
geben sich daraus die günstigen Erfolge 
der Malariatherapie bei Paralysen und die 
geringeren Erfolge bei Rekurrensinfektion, 
denn die Erfahrung lehrt, daß die Beein¬ 
flussung umso günstiger ist, je energischer 
der Körper durch die Kur umgestellt wird. 
Zur Verstärkung der Rekurrenstherapie hat 


W. eine weitere Infektion mit X^g-Bazillen 
angefügt und geht dabei folgendermaßen 
vor: Nach Abklingen des 2. Rekurrens- 
anfalles wird je nach dem Kräftezustand 
des Patienten intravenös 0,1—0,2 ccm einer 
Aufschwemmung abgetöteter - Bazillen 
gegeben und dann in Abständen von je 
48 Stunden 0,3—0,5 bzw. 0,5—0,8 ccm 
dieser Lösung. Gleich im Anschluß an die 
Infektion setzt ein heftiger Schüttelfrost ein 
mit Temperatursteigerung bis 41^, die nach 
24 Stunden zur Norm abgesunken ist; pro¬ 
phylaktisch sind 5 Tage lang Herzmittel zu 
geben. Eine spezifische Behandlung der 
Rekurrensinfektion erübrigt sich. Über die 
Erfolge dieser Therapie kann vorläufig noch 
kein abschließendes Urteil gefällt werden; 
soweit sich bis jetzt beurteilen läßt, sind 
unter dem obigen Eingriff mehr Remissionen 
zur Beobachtung gekommen, als durch 
Spontanremissionen zu erklären wäre. 

(D.m.W. 1923, Nr.43.) Schuchardt (Berlin). 

Im Anschluß an das vorstehende Referat 
sei eine neue Arbeit über unspezifische 
Therapie der progressiven Paralyse be¬ 
richtet, welche die trübe Prognose dieser 
Erkrankung in ein besseres Licht rückt. 
Fischer konnte bei zwei analog verlau¬ 
fenden Fällen einen Stillstand der Erkran¬ 
kung für 9 bzw. 11 Jahre erzielen. Bei 
dem einen Patienten mit deutlichen psychi¬ 
schen und somatischen Paralysesymptomen, 
mit positivem Liquorbefund, gelang es, 
nach mehreren Nuklein-, Enesol- und 
Salhyrsinkuren, bei abschließender Behand¬ 
lung mit Phlogetan das Schwinden der psy¬ 
chischen Ausfallserscheinungen und voll¬ 
ständige Restitution des norrnalen Liquor¬ 
befundes zu erzielen. Bei einer bis zu 
15 ccm steigenden Tagesdose, welche in 
3—4 tägigen Abständen gegeben werden 
konnte, wurden im ganzen bis zu 100 ccm 
verabfolgt. Von 27 Fällen wurden 78 7o 
in ihrem Verlauf beeinflußt, von denen 
wieder 42 %, meist initiale Fälle, berufs¬ 
fähig bzw. symptomarm und sozial wurden. 
Bei 6 beobachteten Fällen konnte bei der 
Liquoruntersuchung neben der mehr oder 
weniger weitgehenden Abschwächung der 
spezifischen Liquorveränderungen konstant 
ein Schwinden der Hämolysinreaktion fest¬ 
gestellt werden, welche im Falle eines 
Rezidivs wieder positiv wurde. Die kon¬ 
stante Übereinstimmung der positiven Hämo¬ 
lysinreaktion mit dem Bestehen typischer 
Paralysesymptome scheint dafür zu sprechen, 
daß der Übertritt des hämolytischen Ambo¬ 
zeptors aus den Blutgefäßen in das Gehirn 
den deletären Charakter der Erkrankung 
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verleiht, während nach dem Schwinden des 
Antikörpers aus dem Liquor nur stationäre, 
mehr oder weniger unschädliche Verände¬ 
rungen des Gehirns Zurückbleiben. Es sind 
bei der progressiven Paralyse neben dem 
morphologischen, entzündlichen Komplex 
der in den späteren Stadien auftretende, 
biologische Komplex der Gefäßpermeabilität 
für den hämolytischen Ambozeptor zu unter¬ 
scheiden, dessen günstige Beeinflussung 
durch die Phlogetantherapie der Erkran¬ 
kung eine Wendung zum Besseren gibt. 
Wenn die ähnliche, vielleicht noch inten¬ 
sivere Heilwirkung der Malariaimpfung bei 
der progressiven Paralyse beobachtet wurde, 
so hat die Reiztherapie mit chemischen 
Agentien den Vorzug einer lenkbaren Me¬ 
thode, welche nicht die Gefahr der Propa¬ 
gation einer gefährlichen Infektionskrank¬ 
heit in sich birgt, so daß der Ausbau der 
chemischen Reiztherapie der progressiven 
Paralyse eine dankbare Aufgabe der weiteren 
Forschung bildet. Beck. 

(M.Kl. 1923, Nr. 45.) 

Zur differentialdiagnostischen Feststellung 
unklarer Abdominalerkrankungen haben 
Käppis und Gerlach, einem Vorschläge 
Läwens folgend, an über 100 Kranken 
segmentäre paravertebrale Injektionen einer 
^/ 2 %igen Novokain-Suprareninlösung an¬ 
gewendet und so gute Ergebnisse erzielt, 
daß sie die Aufnahme dieses Verfahrens in 
den Schatz der klinischen Untersuchungs¬ 
methoden empfehlen. Indem nämlich nur 
diejenige Einspritzung schmerzaufhebend 
wirkt, die in das dem Sitze der Erkrankung 
entsprechende Segment geschieht, läßt der 
Erfolg oder Mißerfolg der Injektion wert¬ 
volle diagnostische Schlüsse zu. Besonders 
eindrucksvoll sind die Ergebnisse des Ver¬ 
fahrens zur Untersuchung von Magen- 
Darmerkrankungen einerseits, Gallenblasen¬ 
erkrankungen andererseits. In zahlreichen 
Fällen, in denen die klinische Beobachtung 
des Krankheitsbildes Zweifel gelassen oder 
gar irregeführt hatte, ermöglichte die Ein¬ 
spritzung die richtige, später durch Ope¬ 
ration bestätigte Lokalisation. Magenkranke 
wurden nach Einspritzungen im Bereiche 
der Segmente D 6 —D 8, teils ein-, teils 
beiderseitig, völlig schmerzfrei, Gallenblasen¬ 
kranke reagierten auf D 9—D 11 rechts. 
Bei Magenkrankheiten ließ sogar häufig die 
genauere Segmentbestimmung einen Schluß 
auf den Sitz eines Ulkus zu, indem Ge¬ 
schwüre im Bereiche des Duodenum und 
Pylorus nur auf rechtsseitige Einspritzungen 
schmerzfrei wurden, während man zur 
Schmerztilgung höher, gegen die kleine 


Kurvatur liegender Ulzera auch linksseitige 
Einspritzungen brauchte. Bei Nierenerkran¬ 
kungen, die auf D 12—L II ansprachen, 
wurden zugleich therapeutische Erfolge er¬ 
zielt, indem Koliken nidht nur sofort schwan¬ 
den, sondern auch meist gar nicht wieder¬ 
kehrten, sich auch vermehrte Harnausschei¬ 
dung anschloß. Auch die in Blase, Hoden 
und Penis ausstrahlenden Schmerzen wur¬ 
den kupiert. Bei Erkrankungen der Appendix 
führten dagegen umschriebene Injektionen 
zu keinem Erfolge, vielmehr waren ausge¬ 
dehnte Einspritzungen beiderseits zwischen 
D 10 und L IV notwendig, und auch dann 
war nur selten völlige Schmerzlosigkeit zu 
erzielen. Diese Ergebnisse zeigen, daß es 
sich bei diesen Injektionen keinesfalls um 
eine allgemeine Novokainwirkung, sondern 
um offensichtlich streng örtliche Einwir¬ 
kungen handelt, und zwar wohl auf die 
Rami communicantes, durch welche die 
viszerale Schmerzleitung geht. Indem zu¬ 
gleich der Reflexbogen für die viszeral¬ 
reflektorische Bauchdeckenspannung unter¬ 
brochen wird, wird auch diese beseitigt und 
dadurch die Erhebung eines Tastbefundes 
erleichtert. Wesentliche Gefahren birgt die. 
Anwendung der Methode nicht, wenn man 
die Einspritzungen 2 Y 2 —^ Querfinger von 
der Mittellinie entfernt vornimmt und so 
die Dura sicher vermeidet. Haase. 

(M.Kl. 1923, Nr. 35.) 

Luksch und Spatz berichten in einer 
vorläufigen Mitteilung über Veränderungen 
im Zentralnervensystem bei Parkinsonismus 
in den Spätstadien der Encephalitis epi¬ 
demica bei 18 untersuchten Fällen. Während 
in den meisten, bes. älteren Fällen von 
Parkinsonismus an den übrigen Prädilektions¬ 
stellen der Encephalitis epidemica keine 
oder nur geringe Veränderungen nach¬ 
weisbar waren, konnten die Autoren Ver¬ 
änderungen der Substantia nigra Sömme- 
ringii feststellen, die wegen ihres konstanten 
Auftretens und ihrer Intensität als Ursache 
des „Parkinsonismus“ hingestellt werden 
müssen. Eine schon makroskopisch sicht¬ 
bare Atrophie der Substantia nigra erwies 
sich mikroskopisch als Nervenzellausfall im 
Bereich der schwarzen Zone der Substantia 
nigra, von leichteren Graden an bis zu 
Fällen, in denen die Ganglienzellgruppen 
der schwarzen Zone durch eine Glianarbe 
ersetzt waren. Die Autoren glauben, durch 
diese konstant erhobenen Befunde die so 
schweren klinischen Erscheinungen erklären 
zu können. Auf Vergleiche mit den Be¬ 
funden bei echter Parkinsonscher Krank¬ 
heit soll später eingegangen werden. 

(M.m.W. 1923, Nr. 40.) Gr an zow (Berlin). 
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Daß die Parotitis posfoperativa gonorrhoica 
auf dem Blutwege zustande kommen kann, 
beweist Wittwer an einem Falle aus der 
2. Münchener Universitäts - Frauen - Klinik. 
Nach Operationen, nicht allein an den Eier¬ 
stöcken, sondern an den verschiedenen 
Unterleibsorganen tritt eine Parotitis auf, wie 
ja schon seit längerer Zeit bekannt ist. 
Nur konnte man sich nicht darüber einigen, 
wie dieselbe entsteht; die einen nehmen an, 
daß die Infektion direkt von der Mundhöhle 
ausgeht, während die anderen für eine 
hämatogene Genese eintreten; schließlich 
gibt es noch Autoren, die beide Wege für 
möglich halten. Wenn auch, wie bereits 
erwähnt, die postoperative Parotitis nach 
anderen Operationen der Bauchhöhle auftritt, 
so muß doch beobachtet werden, daß diese 
Erscheinungen häufiger nach Ovariotomien 
sich einstellen. Bumm hat ja bereits den 
Zusammenhang zwischen Ovarium und Pa¬ 
rotis zu erklären versucht, indem er annimmt, 
daß zwischen beiden Organen Nervenbahnen 
bestehen, wodurch eine gegenseitige Über¬ 
tragung von Reizen erfolgt; es kann so zu 
vasomotorischen Störungen in der Parotis 
kommen, die sich zu einfachen Entzündungen 
entwickeln, wodurch die Speichelabsonderung 
behindert und eine Ansiedlung von pyogenen 
Mikroorganismen begünstigt wird. Der hier 
vorliegende Fall — Entfernung eines linken 
Adnextumors, Spaltung des rechten Ovars, 
am dritten Tage nach der Operation Auftreten 
einer linksseitigen Parotitis; nach einigen Ta¬ 
gen Punktion, Untersuchung des Eiters, wobei 
einwandfrei Gonokokken gefunden werden 
— weicht, was den klinischen Verlauf an¬ 
betrifft, nicht viel von den sonst beobachteten 
postoperativen Parotiden ab. Um nun Klar¬ 
heit darüber zu gewinnen, auf welchem 
Wege die Parotis infiziert wurde, muß man 
folgendes erwägen: Der Gonokokkus ist ja 
vorwiegend ein Schleimhautparasit, unter 
besonderen Umständen wird er in die Blut- 
und Lymphbahn einbrechen können, so daß 
es zu einer pyämischen Allgemeininfektion 
und zu metastatischen Prozessen in den 
verschiedensten Organen kommen kann; 
ferner ist in Betracht zu ziehen, daß die 
Operation wegen der Lösung der ausge¬ 
dehnten Verwachsungen sehr schwierig war, 
und daß es sich um eine verhältnismäßig 
frische Infektion handelt, wodurch Gono¬ 
kokken in die Blutbahn gelangten und sich 
in der durch die Narkose geschädigten Parotis 
ansiedeln konnten. Von der Mundhöhle aus 
kann die Infektion nicht erfolgt sein, da eine 
Ansiedlung in ihr, besonders wenn es sich 
um Erwachsene handelt, nahezu unbekannt ist. 

(Zbl. f. Gyn. 1923, Nr. 42.) Pulvermacher. 


Ein Fall von Pellagra, die nach dem 
Kriege auch bei uns in Deutschland häufiger 
aufgetreten ist, geben Buschke und Lang- 
ner Veranlassung, dieses Krankheitsbild 
näher zu beschreiben; es beginnt mit un- 
charakteristischen Symptomen: Kopfschmer¬ 
zen, Schwindelgefühl, starken Schweißaus¬ 
brüchen, Durchfällen, Stomatitis mit Ulze- 
rationen und Belägen und einem juckenden 
Hautausschlag, dem sogenannten „präludie¬ 
renden Pellagraerythem“, das nach kurzer 
Remission im Vordergrund des Krankheits¬ 
bildes steht. Diese Hauterscheinungen mit 
meistenteils symmetrischem Auftreten und 
typischer Lokalisation auf dem Handrücken, 
den Fußsohlen, am Hals (Casalsches Hals¬ 
band) und im Gesicht zeigen deutliche 
braunschwarze Pigmentierungen mit einem 
helleren, geröteten, ca. 1—2 cm breiten 
Saum und fühlbarer Infiltration; später ist 
eine mehr oder weniger starke Schuppung 
und deutliche Rauhigkeit der Haut (Reib¬ 
eisengefühl) wahrzunehmen. Die Hautfelde- 
rung tritt in den dunklen Partien deutlich 
hervor; es besteht geringgradige Papel¬ 
bildung, dagegen keine Pusteln oder Blasen. 
In schweren Fällen mit ausgedehnter Atro¬ 
phie der Haut, die sich so dünn wie 
Zigarettenpapier anfühlt, kann unter zu¬ 
nehmender Benommenheit, Kräfteverfall und 
Verweigerung der Nahrungsaufnahme der 
Tod eintreten. Die Ätiologie der Erkrankung 
ist. noch ungeklärt; es wird häufig über¬ 
triebener Maisgenuß in Form von Maispuder 
oder Maisschnaps angegeben, wobei aller¬ 
dings noch ungeklärt bleibt, ob der Mais 
als solcher oder nur gewisse Bestandteile 
desselben in Frage kommen; doch wird 
diese Maistheorie von verschiedenen Autoren 
stark angefeindet; Bonhöfter glaubt, daß 
einseitige und minderwertige Ernährung an 
sich genüge, um den pellagrösen Symptom¬ 
komplex hervorzurufen. Modino hält neben 
äußeren Ursachen eine gewisse individuelle 
Disposition für wahrscheinlich, die in einer 
Insuffizienz der endokrinen Drüsen, speziell 
der Nebennieren, zu suchen sei. 

(Klin.W. 1923, Nr.42.) Schuchardt (Berlin). 

Das Prinzip der Ruhigstellung in der 
Therapie der Phlebitis trägt in der Haupt¬ 
sache der Gefahr der Embolie Rechnung, 
jedoch hat dieses Verfahren den Nachteil, 
daß infolge des Fortfalls der zirkulations¬ 
anregenden Wirkung der Muskelaktion der 
Blutstrom in der Vene verlangsamt und die 
Thrombose unterhalten wird. Da gerade 
die Zirkulationsbehinderung in der Ätiologie 
der Thrombophlebitis gegenüber den infek¬ 
tiösen Momenten die führende Rolle spielt, 
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ist die Beseitigung solcher Störungen in 
erster Linie therapeutisch anzustreben. Dieses 
Ziel scheint in der Behandlung der Phlebitis 
durch Kompressionsverbände erreicht zu sein. 
Diese Verbände verengern nach den Angaben 
von Fischer durch ihren allseitigen gleich¬ 
mäßigen Druck das Lumen der Vene, fixieren 
den Thrombus und verhindern durch An¬ 
nähern der Venenklappen das Zurückströmen 
des Blutes. Die absolut gleichmäßige, wenn 
auch unter starkem Zuge ausgeübte Kom¬ 
pression begünstigt erfahrungsgemäß aus¬ 
gezeichnet die Zirkulation, die Schmerzen 
in den Beinen lassen nach, die Ödeme 
schwinden, in den mit Temperatursteigerung 
verlaufenden Fällen trat häufig Apyrexie 
ein. Die feste Fixation des Thrombus durch 
den Verband beseitigt die Möglichkeit der 
Embolie, ja selbst bei Qehübungen traten 
nie bedenkliche Erscheinungen ein, im 
Gegenteil hatte die Muskelaktion einen aus¬ 
gesprochen günstigen Einfluß auf die Zirku¬ 
lation. Die Behandlung war besonders er¬ 
folgreich bei frischen Fällen, bei denen in 
8 —14 Tagen der Rückgang der Entzündung 
erreicht werden konnte, jedoch auch in 
chronischen Fällen waren die Resultate 
günstig. Hier konnte durch die vom Anfang 
der Behandlung an durchgeführten Qeh¬ 
übungen die Wiederherstellung der Elastizität 
der Venenwand, Erweichung der sklero- 
sierten Wandschichten, ja sogar der Phlebo¬ 
lithen festgestellt werden, Beck. 

(M.Kl. 1923, Nr. 40,) 

Strasburger berichtet über verbesserte 
therapeutische Ausnutzung der Radiumema- 
nation durch eine festere physikalische Bin¬ 
dung, als dies bisher im Wasser möglich 
war, da bei Berührung emanationshaltigen 
Wassers mit Luft bei Zimmertemperatur 
bereits bei Körpertemperatur der 

Emanation in die Luft übergeht, kommt für 
therapeutische Zwecke nur ein Bruchteil der 
eingeführten Emanation zur Wirkung. Verf. 
verwendete nun bei seinen Versuchen als 
Lösungsmittel Fett in Form von Vaseline 
oder Olivenöl, die dem Wasser schon in 
bezug auf das Lösungsverhältnis wesentlich 
überlegen sind. Die Herstellung einer solchen 
emanationshaltigen Salbe bzw. Emulsion 
bietet technisch keine Schwierigkeiten. Be¬ 
streicht man die Haut mit solcher Vaseline 
und bedeckt die Stelle fest mit Billroth- 
batist, um das Entweichen der Emanation 
zu vermeiden, so kann man im Vergleich 
zu emanationshaltigem Wasser eine wesent¬ 
lich verlangsamte Abnahme der Emanation 
feststellen. Das Salbenfett zieht mit den 
darin gelösten Stoffen durch die Hautdrüsen¬ 


ausführungsgänge und Haarbälge in die 
Tiefe bis ins Korium und bildet dort Ema¬ 
nationslager, die noch mehrere Stunden 
nachwirken; die Emanation wird vermöge 
ihrer Lipoidlöslichkeit von den Markscheiden 
der Hautnerven festgehalten und gespeichert 
und kann so in den endoneuralen Lymph- 
bahnen zentralwärts an die großen Nerven- 
stämme herangeführt werden. Auch bei 
innerlicher Applikation in Form emanations¬ 
haltigen Olivenöls zeigt sich eine viel lang¬ 
samere und gleichmäßigere Ausscheidung 
durch die Lungen infolge verlangsamter 
Resorption, wobei neben verzögerter Weiter¬ 
beförderung aus dem Magen, die Aufspal¬ 
tung der Fette und das Lösungsverhältnis 
der Fettsäuren und Seifen zu berücksichtigen 
sind. Der Zweck dieser Versuche ist, mög¬ 
lichst viel Emanation über die Lungen hin¬ 
weg, die sonst das Hauptausscheidungs¬ 
organ bilden, ins arterielle Blut zu bringen 
und es an die Gelenke, Muskeln, Nerven 
und das Bindegewebe, die eigentlichen An¬ 
griffspunkte, gelangen zu lassen; dieselben 
Zwecke verfolgt auch die intravenöse Zu¬ 
fuhr einer emanationshaltigen Ölemulsion, 
wobei es gelang, ganz besonders große 
Emanationsmengen wirksam zuzuführen. — 
Die Ergebnisse bedürfen nunmehr ausge¬ 
dehnter Prüfung und Anwendung am 
Krankenbett, ob und wie weit praktische 
Heilerfolge der Verbesserung der theore¬ 
tischen Grundlagen der Methodik folgen 
werden. Schuchardt. 

(D.m.W. 1923, Nr. 47/48.) 

Halberstädter gibt zur intratumoralen 
Behandlung mit radioaktiven Substanzen 
eine neue Methode an; bisher erfolgte die¬ 
selbe entweder durch Einführung mit Radium 
gefüllter Hohlnadeln, durch Injektion von 
radioaktiven Lösungen oder Aufschwem¬ 
mungen, und am häufigsten, weil genau 
dosierbar und in der Wirkungsdauer be¬ 
grenzt, durch die Einführung von mit 
Radiumemanation gefüllten Qlaskapillaren. 
Da die zu deren Herstellung benötigte 
Radiummenge von 1—2 g in Deutschland 
nicht vorhanden ist, geht H. von dem nach 
Atomgewicht, Transformationszeit, Trans¬ 
formationskonstante und mittlerer Lebens¬ 
dauer außerordentlich der Radiumemanation 
entsprechenden Thorium X aus. Dasselbe 
übt, wenn es in die Zirkulation gelangt, 
eine starke schädigende Wirkung, besonders 
auf das hämolytische System aus; deshalb 
wird es zur gefahrlosen Einführung geeignet 
gemacht durch die Herstellung eines un¬ 
löslichen Präparates (Dr. Wolf). Dasselbe 
wird in Form von dünnen bleistiftminen- 
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artigen Stäbchen mit einer pro Zentimeter 
gemessenen bestimmten Anfangsaktivität ge¬ 
liefert. Die Einführung ist außerordentlich 
einfach durch Hineinschieben in dieTumoren, 
ev. nach Anstechen der Haut oder durch 
eine Injektionskanüle mit Mandrin. Durch 
einen Lacküberzug werden die «-Strahlen 
zurückgehalten, durch Belassen in der ein¬ 
gespickten Hohlnadel auch die weichen 
/^-Strahlen. Spaeth (Berlin). 

(D.m.W. 1923, Nr. 41.) 

Die ausgezeichneten Erfolge, die durch 
die Sympathektomie bei auf Vasomotoren¬ 
störung beruhenden Krankheiten erzielt 
wurden, veranlaßten E. Förster, diese 
Operation auch bei gewissen Arten von 
epileptischen Anfällen auszuführen. Er 
geht von der Voraussetzung aus, daß vaso¬ 
motorische Einflüsse epileptische Anfälle 
auslösen können, und erinnert an Fälle 
von genuiner und Affektepilepsie, bei denen 
vasomotorische Reize, wie Erschrecken oder 
auch die Menstruation, den Anfällen vor¬ 
ausgehen. Zur Erläuterung des Zusammen¬ 
hangs zwischen Sympathikus und Epilepsie 
weist er darauf hin, daß im Anschluß an 
Entfernung innersekretorischer Drüsen neben 
andern Erscheinungen auch epileptische An¬ 
fälle beobachtet sind, die Westphal auf 
eine durch Toxinwirkung bedingte Schädi¬ 
gung des zerebralen Gefäßsystems zurück¬ 
führt, vielleicht unter Mitbeteiligung des 
Zwischenhirns. Auch die in der Schwanger¬ 
schaft auftretende Epilepsie wird auf einer 
Störung der Qefäßinnervation beruhen, ver¬ 
ursacht durch das Schwanken des inner¬ 
sekretorischen Gleichgewichts. Dieses enge 
Verbundensein von Angiospasmen und Epi¬ 
lepsie einerseits und die günstige Beein¬ 
flussung von Angiospasmen durch die 
Lerichesche Operation andererseits veran¬ 
lassen Förster zu der Fragestellung, ob 
auch Epilepsie durch Sympathektomie 
zu beseitigen sei. Dieser Behandlungsweg 
wurde schon im Anfang des Jahrhunderts 
von Alexander, Jaboulay, Jonnesco 
und Winter beschritten, doch ohne prak¬ 
tischen Erfolg. Förster glaubt den Miß¬ 
erfolg auf die wahllose Anwendung der 
Operation bei den verschiedensten Formen 
der Epilepsie zurückführen zu können, die 
ja durchaus keine einheitliche Erkrankung 
ist, und empfiehlt die Sympathektomie für 
solche Fälle, bei denen angiospastische 
Symptome, z. B. an den Extremitäten, ferner 
Schwindelanfälle und vorübergehende Läh¬ 
mungen auf eine Mitbeteiligung der Gefäß¬ 
innervation schließen lassen. Auch Epi¬ 
lepsiefälle, die von affektiven Reizen, wie 
Angst, Schreck und von der Menstruation, 


abhängig sind, scheinen ihm geeignet. Als 
Methode schlägt er die Vereinigung von 
periarterieller Sympathektomie der Karotis 
und Resektion des Halssympathikus nach 
Brüning vor. Hans Schrank (Berlin). 

(M.m.W. 1923, Nr. 34/35.) 

Im Anschluß an das vorhergehende 
Referat sei über eine bemerkenswerte Mit¬ 
teilung von Kreuter über Gefäßschädi¬ 
gung nach periarterieller Sympathektomie 
berichtet, aus welcher hervorgeht, daß die 
Operation, die ja in vielen Fällen ganz 
Außerordentliches leistet, doch bei den¬ 
jenigen Kranken, deren Gefäßsystem durch 
atherosklerotische Prozesse weitgehend ver¬ 
ändert ist, nur mit aller Zuiückhaltung 
angewendet werden darf. Kreuter führte 
die Operation aus bei einem älteren 
Mann, der an einer atherosklerotischen 
Gangrän einer Zehe litt. Bei der Entfernung 
der Wundklammern, acht Tage nach der 
Operation, erschien die Wunde schon ver¬ 
dächtig gespannt. Zwei Tage darauf ent¬ 
stand eine mächtige Spontanblutung. Es 
wurde die Unterbindung der Arterie, die 
deuilich eine Wandnekrose aufwies, gemacht, 
später Oberschenkelamputation und Tod. 
Verfasser empfiehlt, bei älteren Leuten die 
Ablösung der Adventitia nur auf die Hälfte 
des Gefäßrohrs zu beschränken und hat 
von diesem Verfahren die gleichen Resultate 
gesehen wie bei der vollkommenen Ent¬ 
fernung der Adventitia. Über die Gesamt¬ 
resultate der periarteriellen Sympathektomie, 
insbesondere über die Dauererfolge drückt 
er sich sehr zurückhaltend aus. 

(Zbl. f. Chir. 1923, Nr. 46/47.) Hayward. 

Untersuchungsergebnisse über Thrombin¬ 
wirkung teilt Wöhlisch mit. Er geht vom 
Herzfeld-Klingerschen Versuch aus, der 
darin besteht, daß eine stabile Fibrinogen¬ 
lösung sich durch Dialyse gegen eine 
gleichprozentige Kochsalzlösung zur Ge¬ 
rinnung bringen läßt. Herzfeld und 
Kling er folgerten daraus, daß das Throm¬ 
bin bzw. die Dialyse eine Adsorptionshülle 
des Fibrinogens entferne, die seine Stabilität 
ausmache. Diese Deutung lehnt Wöhlisch 
ab und fordert die Annahme einer kata¬ 
lytischen Wirkung der Dialysiermembran 
auf die Fibrinogenflockung. Verf. begründet 
diese Annahme mit der Möglichkeit, bei dem 
erwähnten Versuch die mit Fibrinogen ge¬ 
füllte Dialysierhülse statt in Kochsalzlösung 
in Fibrinogenlösung einzusenken und trotz¬ 
dem in beiden Fibrinogenlösungen eine 
Flockung zu erzielen, — Verf. teilt dann seine 
eigene Hypothese über Thrombinwirkung 
mit. Die Hitzekoagulation bzw. die lang- 
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same Spontanausflockung des Fibrinogens 
und die Fibrinogenausflockung unter Throm¬ 
bineinfluß sind artgleiche Prozesse. Die 
Endprodukte beider Vorgänge sind morpho¬ 
logisch zum Verwechseln ähnlich. Hitze¬ 
koagulation und Thrombinwirkung unter¬ 
stützen sich gegenseitig, beide werden durch 
Alkoholzusatz beschleunigt. Endlich wird 
Säurefibrinogen weder durch Hitze noch 
durch Thrombin gefällt. Diese Ergebnisse 
zwingen zu der Annahme einer Gleich¬ 
artigkeit beider Prozesse. Das Thrombin ist 
als ein spezifischer Katalysator des Fibri¬ 
nogens aufzufassen. Haase. 

(Klin. Wschr. 1923, Nr. 39.) 

DieLinserschen Sublimatinjektionen 
bei Varizen wurden von Fabry in der 
Weise ausgeführt, daß in eine nicht knotig 
erweiterteVene mittleren Kalibers 0,01 - 0,02 g 
Sublimat in frisch bereiteter, sorgfältig sterili¬ 
sierter Lösung intervenös eingespritztwurden. j 


Während und drei Minuten nach der Injektion 
wurde die Vene von einem Assistenten 
proximal und distal von der Injektionsstelle 
komprimiert; nach der Einspritzung wurde 
der Venenabschnitt zwischen den Kom¬ 
pressionsstellen kräftig massiert, bis nach 
Lösung der Kompression die erweiterte Vene 
als ein derber, starrer Strang zurückblieb. 
Die Injektionen wurden nach Bedarf in Ab¬ 
ständen von 8—14 Tagen wiederholt, häufig 
genügte bereits eine Injektion, um die 
Obliteration der Vene herbeizuführen, welche 
konstant blieb und durch Aufhebung der 
Venenstauung die subjektiven Beschwerden 
sowie die objektiven Folgezustände, wie 
Ekzem, Purpura, Ulcera cruris, günstig be¬ 
einflußte. Im Vergleich mit dem operativen 
Verfahren bietet die Injektionstherapie der 
Varizen den Vorzug der Einfachheit, bei 
zum mindesten gleichem Heilungsergebnis. 

! (M.Kl. 1923, Nr. 40.) Beck. 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der Lungenheilstätte Holsterhausen bei Werden a. d. Ruhr der Landesversicherungs¬ 
anstalt Rheinprovinz (Chefarzt: Dr. Vehling). 

Behandlung von Bronchitis putrida im Anschiuß an Lungentuberkulose 
und eines Falles von Lungenabszeß mittels Salvarsan. 

Von Dr. C. Gülke, Oberarzt der Heilstätte. 


ln den letzten Jahren ist verschiedentlich | 
in der Literatur auf die erfolgreiche Behänd- i 
lung von Lungenabszessen, Lungengangrän I 
und Bronchiektasie mittels Salvarsan hin¬ 
gewiesen worden, während Heilungen unter 
der gewöhnlichen Therapie wohl kaum oder 
höchst selten vorkamen. 

Da wir im September 1921 in unserer 
Heilstätte einen Fall von putrider Bronchitis 
und August 1923 einen Fall von Lungen¬ 
abszeß mittels Salvarsan mit Erfolg zu be¬ 
handeln Gelegenheit hatten, will ich in 
folgendem über die Krankengeschichten kurz 
berichten. 

Fall 1. J. H., Verwaltungsbeamter, 38 Jahre 
alt. Früher stets gesund. Infectio veneris negatur. 
Eine Schwester an Tuberkulose gestorben, sonstige 
Fälle sind in der Familie nicht bekannt. Früh¬ 
jahr 1915 erkrankte er infolge einer Erkältung 
an einem sehr hartnäckigen, etwa 2—3 Monate 
anhaltenden Luftröhrenkatarrh. 1916 und 1920 
überstand er eine Lungenentzündung. Im An¬ 
schluß an letztere machten sich nach und nach 
Atembeschwerden, Fieber, Nachtschweiße, Husten 
und vermehrter Auswurf bemerkbar. 

Am 6. 5. 1921 erfolgte Aufnahme in hiesige 
Heilstätte. Status: Mittelgroßer, schwächlich ge¬ 
bauter Mann in dürftigem Ernährungszustände. 
Gesichtsfarbe und sichtbare Schleimhäute sind 
blaß. Die rechte Lunge dehnt sich beim Atmen 
weniger gut aus als die linke. Rechts vorne oben 
und rechts hinten oben besteht erhöhter und ver- 


I kürzter Klopfschall. Daselbst rauhes verschärftes 
t Vesikuläratmen mit verlängertem Exspirium und 
I in- und exspiratorischem kleinblasigem Rasseln, 
i über den abhängigen Lungenpartien vereinzeltes 
Giemen. Linke Lunge und sonstige Organe ohne 
krankhaften Befund. 

Das Röntgenbild ergab: Trübung des rechten 
oberen Spitzenfeldes mit kleinfleckigen Einspren¬ 
gungen und verbreiterte grobfleckige Hiluszeich- 
nung rechts. Zwerchfellspiel rechts weniger gut 
als links. Cor o. B. 

Der Auswurf war schleimig-eitrig, betrug 
etwa 50 ccm pro die mit einem Eiweißgehalt von 
2 o/oo- Im Ausstrichpräparat waren reichlich Koch- 
Bazillen. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Uro- 
chromogenprobe negativ. 

Am 28. 5. trat im Anschluß an einen größeren 
Spaziergang eine Hämoptoe auf, welche 3 Tage 
anhielt und deren Menge etwa 300 ccm betrug. 
Danach hohes remittierendes Fieber mit allmäh¬ 
lichem Übergang in schleimig-eitriges Sputum. 

Die Perkussion am 8. 6. ergab: Rechts vorne 
oben bis zur 3. Rippe, rechts hinten oben bis Mitte 
Schulterblatt gedämpfter Klopfschall mit bronchia¬ 
lem Atmen und reichlichem kleinblasigem, z. T. 
klingendem Rasseln, abwärts reichlich Giemen. 

Das Röntgenbild zeigte entsprechende diffuse 
Abschattung des rechten Oberlappens mit scharfer 
Begrenzung gegen den Mittellappen. 

Im Laufe der nächsten Woche nahm der 
Katarrh über der ganzen rechten Lunge immer 
mehr zu; der Husten, oft mit Erbrechen begleitet, 
wurde infolge reichlicher Sekretion stärker. Das 
Sputum wurde dreischichtig und nahm einen 
widerlichen, das ganze Zimmer verpestenden Ge¬ 
ruch an. Die Menge betrug pro die 300 ccm. 
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untermischt mit zahlreichen stecknadelkopf- bis 
linsengroßen Dittrichschen Pfröpfen. Im Quetsch¬ 
präparat Leptothrixfäden und Fettsäurenadeln. 

Die Temperatur stieg bis Ende August ver¬ 
schiedentlich auf 400 C. Auffallend schnell 
entwickelten sich trommelschlägelförmige Ver¬ 
dickungen der Endphalangen der Finger, die Haut 
wurde trocken und welk, das Gesicht war, wie 
bei allen septischen Prozessen, von auffallender 
fahler Blässe. Das Allgemeinbefinden wurde 
täglich schlechter infolge der zur Resorption ge¬ 
langenden Fäulnisprodukte. Patient verfiel immer 
mehr, er aß absolut nichts wegen des ekelerre¬ 
genden schlechten Geschmackes. Alle Medika¬ 
mente, Inhalieren von Terpentinöl, Kreosotpräpa¬ 
rate innerlich und verschiedene andere Balsamika 
waren ohne den geringsten Erfolg. Als letztes 
Mittel versuchten wir Salvarsan. Am 10 9. und 
12. 9. wurden ihm je 0,45 Neosalvarsan intra¬ 
venös injiziert. Bereits nach der ersten Ein¬ 
spritzung fühlte sich Patient bedeutend wohler, 
innerhalb von 3—4 Tagen war der widerliche 
Geruch des Auswurfs beseitigt. Die Menge des 
Auswurfs wurde langsam weniger und war nach 
Verlauf von 10 Tagen mehr schleimig geworden, 
etwa 100 ccm pro die. Die Temperaturen wurden 
subfebril, der Appetit wurde besser und damit 
auch das ganze Befinden des Patienten. Nach 
Verlauf von 3 Wochen fühlte er sich soweit wieder 
gekräftigt, daß er am 28. 9. auf Wunsch in häus¬ 
liche Pflege entlassen werden konnte. Im Aus¬ 
wurf, der etwa noch 20—30 ccm pro die betrug, 
wurden im Antiforminpräparat nur noch mäßig 
zahlreiche Koch-Bazillen gefunden. 

Bei der Entlassung bestand über dem rechten 
Oberlappen massive Dämpfung mit bronchialem 
Atem. Nebengeräusche waren über der rechten 
Lunge nur noch vereinzelt zu hören. 

Eine Nachuntersuchung erfolgte am 31.1.1922 
in hiesiger Heilstätte. Nach der Entlassung hatte 
Patient bis Ende 1921 nur noch zeitweise zu Bett 
gelegen. Der Appetit war stets gut geblieben, 
so daß er an Gewicht etwa 15 Pfund zunahm. 
Patient hatte die ziemlich weite Reise zum Teil 
zu Fuß ohne besondere Schwierigkeiten zurück¬ 
gelegt. Das Aussehen war ein sehr gutes. Außer 
Luftmangel nach größeren Anstrengungen hat er 
angeblich nicht die geringsten Beschwerden mehr. 
Auswurf und Fieber sind nicht vorhanden. Eine 
Untersuchung des Auswurfs Mitte Dezember 1921 
in der Heimat hatte angeblich ein negatives Re¬ 
sultat ergeben. Der physikalische Befund ergab: 
Rechts vorne oben 2. bis 3. Rippe, rechts hinten 
oben Vs Skapula gedämpfter Klopfschall mit 
bronchialem Atmen. Katarrhalische Erscheinungen 
sind nirgends mehr vorhanden. Bei der Atmung 
bleibt die rechte Seite bedeutend zurück, die 
Interkostalräume sind als Zeichen der binde¬ 
gewebigen Induration verengt. 

Das Röntgenbild ergab: Diffuse streifige Ab¬ 
schattung des rechten Oberlappens, Emphysem 
der linken Lunge. Verziehung des Mediastinums 
nach rechts. 

Nach einer Mitteilung im Oktober 1922 war 
das Befinden unverändert gut, ein Rezidiv bisher 
nicht aufgetreten. 

Fall 2. E. H., Beamter, 41 Jahre alt. Anfang 
der 20 er Jahre Lues. Damals Schmierkur. Seit 
1919 vielfach MagenbeschwerJen. Juli 1922 Per¬ 
foration eines Magenulkus. Sofortige Operation. 
Später subphrenischer Abszeß und Durchbruch 


in die rechte Lunge. Im Oktober 1922 mußte 
Patient plötzlich eine Tasse voll mit Blut unter¬ 
mischtem Eiter aushusten. Seitdem hat er fast 
täglich etwa 100—200 ccm rein eitrigen Auswurf 
gehabt. Am 12. 6. 1923 Aufnahme in hiesige 
Heilsiätte. 

Status: Großer schmächtiger Mann in sehr 
reduziertem Ernährungszustände. Muskulatur und 
Fettpolster sehr gering entwickelt (seit Oktober 
bis jetzt hat Patient etwa 60 Pfund abgenommen). 
Gesichtsfarbe und sichtbare Schleimhäute sind 
auffallend blaß. Brustumfang 76/79 cm. Gewicht 
46 kg. Die rechte Lunge dehnt sich beim Atmen 
kaum aus. Rechts vorne oben und rechts hinten 
oben wenig verkürzter Klopfschall. Hier rauhes 
unreines Vesikuläratmen. Rechts hinten unten 
gedämpft tympanitischer Klopfschall mit leisem 
Bronchialatmen und zum Teil klingenden Rassel¬ 
und Reibegeräuschen. Die linke Lunge ist ohne 
besonderen Befund. 

Das Röntgenbild ergab: Verschleierung des 
rechten oberen Spitzenfeldes. Diffuse, unregel¬ 
mäßig begrenzte Trübung von etwas über Apfel¬ 
größe im rechten Unterlappen, in den Zwerch¬ 
fellschatten übergehend. Zwerchfellspiel rechts 
kaum sichtbar, links gut. Cor o. B. 

Wassermann war positiv. Der Auswurf be¬ 
trug 100—150 ccm, war rein eitrig, rahmartig, 
fade riechend. Mikroskopisch elastische Fasern 
vorhanden. Koch-Bazillen konnten im Auswurf 
trotz mehrfacher Untersuchung nicht gefunden 
werden. Die Temperatur war subfebril bis febril. 

Da unter der gewöhnlichen Therapie eine 
Besserung nicht erzielt werden konnte, nahmen 
wir unsere Zuflucht zum Salvarsan. Am 14. und 
21. 8., am 1. und 8. 9. wurden je 0,3 Neosalvarsan 
intravenös injiziert. 

Resultat bei Beendigung der Kur am 11. 9.: 
Befinden bedeutend gebessert, Gewichtszunahme 
in den letzten 2—3 Wochen 4 Pfund. Auswurf 
etwa noch 20—30 ccm pro die, mehr schleimig¬ 
eitrig. Die Temperatur war zuletzt normal. Wasser¬ 
mann war negativ. Lungenbefund: Rechts hinten 
unten rauhes abgeschwächtes Atmen mit verein¬ 
zelten Rhonchi. Röntgenbefund: Die Trübung im 
rechten Unterlappen ist kleiner geworden und hat 
sich von der Peripherie her bedeutend aufgehellt. 

Nach einer Mitteilung Ende Januar 1924 geht 
es Patient bisher gut, Auswurf sei nur noch 
mäßig vorhanden. 

Wenn es sich hier auch nur um Einzel¬ 
fälle handelt, so glaube ich doch einzig 
und allein dem Salvarsan die Heilung bzw. 
Besserung verdanken zu müssen. Beson¬ 
ders bei ersterem ganz verzweifelten Falle 
war die prompte Wirkung überraschend 
(Wassermann war negativ). Auch beim 
zweiten Falle kann man der Ätiologie nach 
wohl annehmen, daß es sich nicht um einen 
spezifischen Prozeß gehandelt hat, obwohl 
Wassermann positiv war. Außerdem sind 
ja auch, wie eingangs schon erwähnt, mehr¬ 
fach Fälle von Gangrän- und Abszeßbildung, 
bei denen Wassermann stets negativ war, 
durch Salvarsan zur Ausheilung gebrächt 
worden. 
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Aus der inneren Abteilung des Augustahospitals in Berlin 
(Chefarzt: Prof. Dr. C. R. Schlayer). 

über Dicodidwirkungen. 

Von Dr. Ernst Bernheim, Assistenzarzt der Abteilung. 


Vor ungefähr 1 V 2 Jahren wurde uns 
von der Firma Knoll & Co. ein neues 
Kodeinpräparat zu Versuchszwecken zur 
Verfügung gestellt, das wir auf Grund seiner 
Morphin - Kodeinkomponente hauptsächlich 
auf unserer Lungenabteilung in Anwendung 
brachten. Es zeigte sich jedoch recht bald, 
daß die damalige Zusammensetzung des 
Präparates insofern nicht den Erwartungen 
entsprach, als neben der zweifellos sehr 
günstigen Kodeinwirkung die Morphin¬ 
komponente in ihren bekannten Erschei¬ 
nungen (leichter Sopor, Schwindelgefühl, 
Kopfdruck und Schläfrigkeit am folgenden 
Morgen) allzu sehr in den Vordergrund trat 
und eine protrahierte Anwendung nicht 
ratsam erscheinen ließ. 

Auf unsere Veranlassung hin wurde 
daher von der herstellenden Firma das 
Präparat derart abgeändert, daß eineAmpulle 
Dicodid nicht mehr 0,02, sondern nur noch 
0,015 Dicodid hydrochl. enthielt, in welcher 
Zusammensetzung das Präparat inzwischen 
in den Handel gekommen ist und weiteste 
Verbreitung gefunden hat. 

Es erübrigt sich hier, ausführlich noch 
einmal auf die chemische und pharmako¬ 
logische Zusammensetzung des Mittels ein¬ 
zugehen. Hinsichtlich seiner Wirkung sei 
auf die inzwischen schon ausgiebig er¬ 
schienene Literatur verwiesen, die dieEignung 
des Mittels bei allen Erkrankungen der 
Atmungsorgane beinahe einstimmig be¬ 
stätigt. Auch unsere Ergebnisse decken 
sich im allgemeinen mit den andernorts 
gemachten. 

Zweck dieser Veröffentlichung soll sein, 
auf zwei Eigenschaften aufmerksam zu 
machen, die nach unserer Ansicht noch 
einer kurzen besonderen Erwähnung be¬ 
dürfen, weil sie weder dem Kodein noch 
dem Morphin allein eigen zu sein scheinen, 
vielmehr wohl gerade der glücklichen Ver¬ 
einigung von Kodein + Morphin zu ver¬ 
danken sein dürften, nämlich die deutliche 
Beeinflussung der Sputummenge im Sinne 
einer Verminderung derselben, und ferner 
die stark euphorisierende Wirkung, die, zwar 
andernorts gleichfalls schon erwähnt, von 
einem anderen Gesichtspunkt heraus noch 
besonders beleuchtet werden soll. 

Wir haben das Mittel in Ampullen und 
Tabletten in Anwendung gebracht (letztere 


enthalten ja bekanntlich nur 0,01 Dicodid), 
und zwar bei allen Formen von Lungen¬ 
tuberkulosen, bei Bronchitiden, bei Grippe¬ 
rekonvaleszenten mit mehr oder minder 
starkem Reizhusten und zuletzt auch bei 
einem Bronchiektatiker, mit außerordentlich 
reichlichem Auswurf, der letzten Endes die 
Ursache unseres besonderen Hinweises auf 
diese Eigenschaft des Dicodids abgab. Nach¬ 
dem unsere anfänglich eingeschlagene, wohl 
allgemein übliche medikamentös - physika¬ 
lische Therapie der Bronchiektasen weder 
die starke Expektoration noch den außer» 
ordentlich quälenden Husten in 14 Tagen 
nennenswert geändert hatte, wandten wir, 
da Kodein allein den Hustenreiz nicht ge¬ 
nügend beeinflussen konnte, und sowohl 
der Patient, als auch die übrigen Patienten 
des Saales nachts keine Ruhe bekommen 
konnten, Dicodid an, zunächst eigentlich 
nur, um sedativ zu wirken. Dieser Zweck 
wurde auch völlig erreicht, daneben aber 
fiel sowohl uns, als auch dem Patienten 
selbst sehr bald eine deutliche Verminderung 
der Sputummenge bei starker Hebung der 
psychischen Verfassung des Patienten auf, 
den die ständig vorhandene große Sputum¬ 
menge an einer Wiederherstellung seiner 
Gesundheit sehr zweifeln ließ. Wir gingen 
daher dazu über, unter Beibehaltung der 
physikalischen Therapie den Patienten aus¬ 
schließlich mit Dicodid (täglich 1 Ampulle) 
zu behandeln, mit dem Erfolg, daß der 
Patient 14 Tage später entlassen werden 
konnte mit einer Sputummenge von 60 ccm 
gegenüber 140 ccm bei der Aufnahme. Der 
physikalische Befund über der Lunge zeigte 
keine Sekretretention mehr, der Allgemein¬ 
zustand des Patienten stark gehoben. Der 
Patient, der auf unser Anraten täglich noch 
eine Dicodidtablette zu sich nimmt, ist heute 
nach seiner eigenen Angabe nahezu fast 
ganz ohne Auswurf, und wir können nicht 
umhin, ih diesem Falle dem Dicodid neben 
seiner sedativen Wirkung auch eine zum 
mindesten vorläufige therapeutische zuzu¬ 
erkennen. Dieselbe sputumherabsetzende 
Wirkung des Präparates konnten wir auch 
beinahe bei den meisten unserer schweren 
Lungentuberkulosefälle feststellen, doch 
scheint uns bei diesen die therapeutische 
Wirkung stark hinter der sedativen zurück¬ 
zustehen. Hinsichtlich der sonstigen Wirkung 




Die Therapie der Gegenwart 1924 


März 


des Dicodids verweisen wir nochmals auf 
die Literatur. 

Im übrigen bestätigen auch wir die 
zweifellos außerordentlich große psychische 
Wirkung, die in der euphorisierenden Eigen¬ 
schaft des Dicodids liegt (was eine ganz 
besondere Eignung in der Behandlung 
schwerer Lungentuberkulosen abgibt). Wir 
können uns aber nicht verhehlen, daß gerade 
diese Eigenschaft eine besondere Gefahr in 
sich schließt, nämlich diejenige des Dico- 
didismus. 

Die Sucht mancher Patienten nach Dicodid 
ist ganz augenscheinlich und eine sympto¬ 
matische und objektive Verschlechterung 
ihres Befindens nach Entziehung bzw. Aus¬ 
setzen des Mittels wurde von uns schon 
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öfters beobachtet. Es muß daher doch wohl 
vor einem allzu protrahierten Gebrauch des 
Dicodids Abstand genommen und event. ein 
Wechsel mit verwandten Präparaten ein¬ 
geleitet werden. 

Über die Anwendung des Dicodids ist 
nichts Besonderes zu sagen, in leichteren 
Fällen genügen 1 — 2 Tabletten pro die, 
am besten morgens und abends, in schweren 
und schwersten Fällen ist eine Tablette am 
Morgen und eine Ampulle am Abend nach 
unseren Erfahrungen ausreichend. 

Literatur: Kleinschmidt, M. m.W. 1923, 
Nr. 13. — Boehncke, M. Kl. 1923, Nr. 17. — 
Hecht, Klin.W. 1923, Nr. 23. — Schindler, 
M.m.W. 1923, Nr. 15. — Rickmann, Klin.W. 
1923, Nr. 2. — Crohn, M. Kl. 1923, Nr. 41. 


Mitteilungen aus der Erzh. Franz Josef-Lungenfürsorgeanstalt in Budapest. 

Die Verwendung des Guajacols bei Tuberkulose. 

Von Dr. Stefan Somogyi sen. 


Das Quajacol ist der wichtigste Be¬ 
standteil des Kreosots, welches in den 
80er Jahren von Fraenzel und Somrner- 
brodt in die Therapie der Tuberkulose ein¬ 
geführt wurde. Das Kreosot ist eine ver¬ 
änderliche Mischung von Quajacol, Kresol 
und Kreosol, welches häufig auch Phenol 
enthält. — Einerseits diese Verunreinigung 
mit Phenol, andererseits die schwankende 
Zusammensetzung und hauptsächlich die 
starke toxische Wirkung des Kresols und 
des Kreosols bewegten Sahli 1887 anstatt 
des Kreosots das Quajacol zu gebrauchen, 
welches 60—90 ^/o des Kreosots ausmacht 
und durch dessen fraktionierte Destillation 
bei 200—205® C gewonnen wird. Das so 
erzeugte Quajacol wird durch weitere Frak¬ 
tionierung und andere entsprechende Ver¬ 
fahren weiter gereinigt. — So gewinnt man 
das pharmazeutisch brauchbare Quajacol. 

Das Quajacol tötet nach Gutmann in 
V 2 Verdünnung die Tuberkelbazillen 

und schwächt sie in Verdünnung. 

Es stillt nach den Erfahrungen Sahlis den 
Hustenreiz, erleichtert die Expektoration, 
vermindert die Sekretion, verbessert das 
Allgemeinbefinden und den Appetit. Horner 
beobachtete nach längerer Einnahme des 
Guajacols die Verminderung der Anzahl 
der Bazillen im Sputum, aber die Heil¬ 
erfolge waren nicht andauernd. 

Fraenzel beobachtete in 40 ®/o der Fälle 
eine günstige Wirkung. Bourget stellte 
Versuche mit großen Dosen an, um die 
Konzentration des Guajacols im Blute so 


zu erhöhen, daß die Tuberkelbazillen davon 
geschwächt und sogar getötet werden. Die 
praktischen Erfolge Bourgets entsprachen 
seinen Hoffnungen nicht. Löwenstein 
sah, daß das Guajacol in einer V 2 ®/ooigGri 
Lösung die Entwicklung der Tuberkel¬ 
bazillen hemmt, aber diese Hemmung hängt 
stark vom Nährboden ab. Auf Glyzerin- 
Agar undGlyzerin-KartoffelnistdieHemmur.g 
ausgesprochen. Auf Glyzerin-Serum konnte 
er nicht einmal bei einer 2®/oigen Lösung 
eine hemmende Wirkung beobachten, da 
das Guajacol die Eiweißstoffe fällt und die 
gefällten Eiweißstoffe binden das Guajacol. 
Cor net bewies, daß im Tierorganismus 
ähnliche Verhältnisse herrschen. Die Eiweiß¬ 
körper des Blutplasmas werden vom Guajacol 
gefällt und reißen das Guajacol mit. Die 
Versuche von Löwenstein und Cornet 
beweisen also, daß Guajacol die von 
Bourget supponierte spezifische Wirkung 
nicht besitzt. 

Trotz dieser negativen Ergebnisse sehen 
wir, daß die verschiedenen Guajacolpräpa- 
rate nicht nur im weitesten Maße ge¬ 
braucht werden, sondern es kommen 
immer neue in den Verkehr. Die 
klinischen Erfahrungen besagen, daß das 
Guajacol bei der Tuberkulosetherapie teil¬ 
weise roborierend wirkt, anderseits die Se¬ 
kretion der Schleimhaut fördert und dadurch 
den Auswurf verflüssigt. 

Die sekretionsbefördernde Wirkung des 
Guajacols hat Prof. Verzär durch Tierver¬ 
suche bewiesen, indem er bei Hunden durch 





144 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


März 


eine Halsfistel den Speichel mit abgewogenen 
Wattestücken in bestimmten Zeiträumen 
sammelte. Das subkutan injizierte Quajacol 
regte die Speichelabsonderung momentan 
an und zwar umso kräftiger, je mehrGuajacol 
eingespritzt wurde. Die sekretionsanregende 
Wirkung war bei einem 10 kg schweren 
Hund schon bei 0,025 g ausgesprochen, dies 
entspricht bei einem 60 kg schweren Men¬ 
schen 0,15 g Quajacol. 

Das Quajacol besitzt neben den günstigen 
Eigenschaften auch ungünstige Nebenwir¬ 
kungen : brennendes Gefühl an den Schleim¬ 
häuten, Erbrechen und Diarrhoe bei kon¬ 
zentrierten Lösungen, empfindlichere Orga¬ 
nismen reagieren schon bei geringerer 
Konzentration. Vielen Menschen widersteht 
das Quajacol infolge des charakteristischen 
Geschmackes und Geruches. 

Das Kaliumsulfoguajacol wird den phar¬ 
makologischen Untersuchungen entsprechend 
im Darm nicht gespalten, weshalb der thera¬ 
peutische Wert dieser Guajacolverbindung 
oft bezweifelt wird. Die Erfahrungen der 
klinischen und privaten Praxis bewiesen 
aber, daß das Kaliumsulfoguajacol die Be¬ 
gleitsymptome der Tuberkulose: Husten, 
Schleimabsonderung, Fieber, Luftröhren¬ 
katarrh, Nachtschweiß günstig beeinflußt. 
Wenn auch die desinfizierende Wirkung des 
Kaliumsulfoguajacols bezweifelt wird, so 
leistet es bei den Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe doch eine günstige Wirkung, da es 
eine robörierende, sekretionsfördernde und 
eine die Widerstandskraft des Organismus 
fördernde Wirkung besitzt. 

In den letzten Jahren hatte die Dr. Wander 
A.-G. ein Guajacolpräparat namens Erigon 
in dbn Verkehr gebracht, welches ich in 


mehreren hundert Fällen zu erproben Ge¬ 
legenheit hatte. Der unangenehme Ge¬ 
schmack des Quajacols ist im Erigon so 
gut verdeckt, daß es von den Kranken 
monatelang gern genommen wurde. Es 
erleichterte die Expektoration, stillte den 
Hustenreiz, verbesserte den Appetit und das 
Allgemeinbefinden. Diese Wirkungen sind 
ganz ausgesprochen, obwohl im Erigon 
weniger Quajacol ist als im offizinellen Sirup; 
dies ist eher ein Vorteil des Präparates. Wir 
können dem Quajacol keine spezifische 
Wirkung zusprechen, einerseits, weil wir 
die notwendige Konzentration im Blut nicht 
erzeugen können, anderseits würde das 
Quajacol mit den Eiweißstoffen des Blut¬ 
plasmas gefällt werden, wodurch die suppo- 
nierte Wirkung des Quajacols unmöglich 
wird. Im Körper kommt nur die sekretions¬ 
fördernde Wirkung des Quajacols in Be¬ 
tracht. Wenn aber im Körper nur diese 
Wirkung zur Geltung kommen kann, wozu 
sich evtl, noch die desinfizierende Wirkung 
im Darm gesellen kann, so ist eine ver¬ 
minderte Gabe vollständig genügend, da 
durch die geringe Dosis die Schleimhäute 
des Magen-Darmkanals besser geschont 
werden. Dementsprechend ist die in der 
normalen Einzelgabe des Erigons befind¬ 
liche Quajacoldosis (nicht ganz 0,5 g Kalium¬ 
sulfoguajacol) gerade genügend, um die 
gewünschten Wirkungen zu erhalten; und 
dieser verminderten Dosis ist es zu ver¬ 
danken, daß keine störenden Nebenwirkungen 
auf treten. 

Erwähnt sei noch der Hypophosphit- 
gehalt des Erigons, welcher für die Behand¬ 
lung der Neurasthenie der Tuberkulösen in 
Betracht kommen dürfte. 


über Aspirinschnupfpulver. 

Von Dr. Leiser (Charloltenburg). 


Der praktische Arzt wird es immer 
begrüßen, wenn ihm durch ein prompt 
wirkendes Schnupfpulver die Möglichkeit 
gegeben wird, seinen Patienten nicht nur 
Linderung zu verschaffen, sondern auch, 
wenn irgend angängig, den Schnupfen zu 
kupieren. 

In letzter Zeit hat sich mir nun für diese j 
Zwecke ein neues Präparat der Firma Farben- ' 
fabriken vorm. Bayer & Co., Oxan, recht 
gut bewährt. Es handelt sich um eine m.E. 
recht glückliche Kombination von Aspirin 
mit Oleum Menthae piperitae. Während die 
Wirkung des Aspirins die eines Antisepti¬ 


kums ist, wodurch ein Weiterschreiten der 
Infektion von der Schleimhaut der Nase auf 
Stirn und Kieferhöhle unterbunden wird, hat 
das Oleum Menthae piperitae eine anämi- 
sierendeWirkung; durch die Gefäß Verengung 
tritt eine Abschwellung der Nasenschleimhaut 
ein und als schließliche Folge hiervon ein 
Abklingen der entzündlichen Erscheinungen. 

Das neue Präparat hat sich mir sowohl 
als Prophylaktikum wie auch im Anfangs¬ 
stadium der Rhinitis acuta als äußerst wirk¬ 
sames Heilmittel erwiesen und ich stehe 
daher nicht an, die Nachprüfung auf breiterer 
Basis anzuregen. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Q. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Rede zur Eröffnung des Werner Siemens-Instituts für Röntgenforschung 

im Städtischen Krankenhaus Moabit in Berlin. 

Von Dr. Karl Frik, Direktor des Instituts. 


Hochverehrte Anwesende! Die Leitung 
des Werner Siemens-Instituts für Röntgen¬ 
forschung heute als Erster übernehmen zu 
dürfen, ist mir eine hohe Ehre und große 
Freude. Ich benutze die Gelegenheit, den 
Behörden der Stadt Berlin und dem Kura¬ 
torium des Instituts meinen Dank auszu¬ 
sprechen für das große Vertrauen, das mir 
entgegengebracht worden ist, und die Ver¬ 
sicherung abzugeben, daß ich alles daran 
setzen werde, dieses Vertrauen zu recht- 
fertigen. 

Dank der keine Opfer scheuenden Groß¬ 
zügigkeit der Spenderin, der Firma Siemens 
& Halske, dank den allen Hindernissen 
trotzenden Bemühungen des Stadtmedizinal¬ 
rats, des Hauptgesundheitsamts und der 
Krankenhausdirektion, ist es trotz aller Not 
der Zeit gelungen, in der Reichshauptstadt 
ein Röntgeninstitut zu schaffen, das mit 
seiner ganzen Anlage, seinen technischen 
Einrichtungen und seinem wissenschaftlichen 
Hilfsrüstzeug dem derzeitigen Stand unserer 
Kenntnisse voll Rechnung trägt und alle 
Möglichkeiten für weitere Forschungen auf 
dem Gebiete der medizinischen Röntgeno¬ 
logie bietet. 

Die Anlage mußte sich in vorhandene 
Baulichkeiten einfügen; Sie werden deshalb 
Prunkräume, wie wir sie in wissenschaft¬ 
lichen Anstalten aus Deutschlands Glanzzeit 
finden, in unserem Institut vergeblich suchen 

— eine selbstverständliche Folge der drücken¬ 
den Not unseres Vaterlandes. 

Die äußere Anlage des Institutes ist 

— den gegebenen Bauten angepaßt — in 
drei Teile gegliedert, die durch einen Gang 
miteinander verbunden sind. 

Ein Bau dient der Röntgendiagnostik; 
er enthält zwei Diagnostikapparate, drei Unter¬ 
suchungsräume und die zentral gelegene 
Dunkelkammer. 

Ein zweiter Raum dient der Röntgen¬ 
therapie; er enthält einen Therapieapparat 
normaler Leistung mit einem Arbeitsplatz 
und einen Großtherapieapparat mit vier Ar¬ 
beitsplätzen, von denen immer je zwei wahl¬ 
weise benutzbar sind, ein Untersuchungs¬ 


zimmer, einen Raum zur Ausarbeitung der 
Bestrahlungspläne an Hand des Holfelder¬ 
schen Felderwählers, zur Messung der 
Strahlen einen Siemens-Dosismesser. 

Im Therapie- und Diagnostikbau ist das 
Dreikammersystem durchgeführt, d. h. eine 
völlige Trennung der Maschinen-, Be- 
dienungs- und Behandlungsräume. Diese 
Anordnung hat sich bereits vielfach be¬ 
währt; sie gewährleistet Fernhaltung der 
Geräusche vom Behandlungsraum, absoluten 
Schutz des Personals gegen schädliche 
Strahlenwirkung und giftige Gase. 

Ein Behandlungsraum istmitden Siemens- 
Bestrahlungskästen ausgestattet, die in idealer 
Weise jede Luftverschlechterung durch Aus¬ 
strahlung und Funkenbildung im Behand¬ 
lungsraum verhindern und dem Bedienungs¬ 
personal gestatten, sich ohne jede Gefahr 
schädlicher Strahlenwirkung frei in dem¬ 
selben Raum zu bewegen, in dem der 
Patient liegt, und die jede Berührung Hoch¬ 
spannung führender Teile durch Patienten 
und Personal mit absoluter Sicherheit aus¬ 
schließen. 

Der dritte Bau endlich dient Lehr-, 
Forschungs- und Verwaltungszwecken. Er 
enthält ein Röntgenlaboratorium mit be¬ 
sonderem Apparat für Forschungszwecke, 
ein kleines wissenschaftliches Laboratorium 
für mikroskopische (histologische und bak¬ 
teriologische) Arbeiten, das teilweise von 
der Firma Lautenschläger gestiftet ist, einen 
Demonstrationsraum für Kurszwecke, Zimmer 
für die Ärzte und einen Physiker und das 
Plattenarchiv. 

Zur Verständigung zwischen den vielen 
von einander abgeschlossenen Räumen dient 
eine automatischeTelephonanlage von S.&H. 
und eine von einer Zentraluhr aus ge¬ 
steuerte Anlage der Uhrenabteilung von 
S. & H. zeigt uns an 10 Stellen des In¬ 
stituts, wie viel die Uhr geschlagen hat. 

Die Aufgabe des Instituts ist eine doppelte: 
einmal ist es das Zentralröntgeninstitut des 
Krankenhauses, d. h. es werden in ihm 
durch den Fachröntgenologen an den Pa¬ 
tienten aller Stationen des Krankenhauses 
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die notwendigen Röntgenuntersuchungen 
und -behandlungen vorgenommen. 

Es ist viel darüber geschrieben und ge¬ 
stritten worden, ob die Abtrennung der 
Röntgenologie als selbständiges Sonderfach 
der Medizin eine Berechtigung hat. Wir 
alle bedauern ja die immer weiter fort¬ 
schreitende Spezialisierung in der Medizin, 
die gewiß ihre Gefahren in sich birgt. Mit 
Recht weist man darauf hin, daß die aus¬ 
schließliche Beschäftigung mit einem Sonder¬ 
zweig der Medizin leicht zur Einseitigkeit 
führt. Aber die Zeiten sind nun einmal 
vorüber, in denen ein Arzt die gesamte 
Medizin mit allen ihren Methoden be¬ 
herrschen konnte, und niemand wird ver¬ 
kennen, daß die richtig verstandene Speziali¬ 
sierung uns auf allen Gebieten der Medizin 
eine wesentliche Vertiefung und Erweiterung 
unserer Kenntnisse und Verbesserung unserer 
Methoden gebracht hat. 

Bei der Röntgenologie handelt es sich 
nicht um die Spezialisierung auf ein Organ 
oder Organsystem, sondern auf eine Unter- 
suchungs- und Behandlungsmethode. Be¬ 
rechtigung hat die Abtrennung einer Methode 
als Sonderfach der Medizin natürlich nur 
dann, wenn ihre kunstgerechte Ausübung 
und Verwertung ein solches Maß von wissen¬ 
schaftlicher und technischer Spezialausbildung 
und Übung erfordert, daß der Arzt, der 
allgemeine Praxis betreiben will, nicht in 
der Lage ist, sie sich zu erwerben und 
bei seiner allgemeinärztlichen Tätigkeit zu 
erhalten. Das klassische Beispiel für ein 
solches längst unbestritten anerkanntes 
Spezialfach ist die Chirurgie. 

Ein Chirurg von bestem Namen, Pro¬ 
fessor Schmieden, äußerte sich nun vor 
drei Jahren auf dem Chirurgenkongreß über 
die in Rede stehende Frage hinsichtlich der 
Röntgentherapie wie folgt: 

„Die Strahlentherapie muß ihre Technik, 
welche ich für sehr viel schwieriger halte 
als die entsprechenden Radikaloperationen, 
noch immer mehr und mehr ausgestalten. 
Die Krebsbehandlung mit Röntgenlicht sollte 
nur in ganz großen Betrieben gestattet 
sein, die ein umfangreiches Material über¬ 
blicken und beständig nachkontrollieren. 
Jede einzelne Einstellung muß durch einen 
radiologischen Spezialarzt ausgeführt 
und durch diesen die Bestrahlungsdosis 
exakt berechnet werden. . . . Wer soll die 
Bestrahlung ausführen? Es soll ein Arzt 
nicht nur, sondern ein ad hoc ausgebildeter 
Arzt sein, der zugleich physikalisch begabt 
und hierin soweit vorgebildet ist, um seine 
Apparaturen genau zu kennen. ... Es 


kemmt alles darauf an, wer hinter der 
Röntgenröhre steht.“ 

Ich habe dem als Fachröntgenologe nur 
noch hinzuzufügen, daß es sich mit der 
Röntgendiagnostik ganz ähnlich verhält wie 
mit der Therapie. 

Die Gefahren der Spezialisierung sind 
leicht zu vermeiden durch den einfachen 
Grundsatz, daß der Röntgenologe niemals 
die Fühlung mit dem Kliniker verlieren darf; 
nur mit genauer Kenntnis des klinischen 
Befundes darf er an die Röntgenunter¬ 
suchung oder -behandlung herangehen und 
nur in engster Fühlung und gemeinsamer 
Aussprache mit dem klinischen Untersuchen 
kann er seine Diagnosen stellen und mit 
dem behandelnden Arzt muß er über die 
I Heilanzeigen für die Röntgenbehandlung 
beraten. 

In diesem Sinn fassen wir unsereStellung 
als Zentralröntgeninstitut des Kranken¬ 
hauses auf. 

Darüber hinaus aber hat das Werner 
Siemens-Institut noch eine zweite, besonders 
wichtige Aufgabe, die in seinem Namen 
zum Ausdruck kommt: die Forschung. 

Hier steht zurzeit im Vordergrund des 
Interesses die therapeutische Anwendung 
der Röntgenstrahlen, und das Interesse richtet 
sich vor allem auf ihre Anwendung gegen 
den Krebs. 

Die Röntgenstrahlen haben unbestrittene 
Erfolge gegen den Krebs errungen. Die 
Erfolge sind speziell beim Krebs der Gebär¬ 
mutter so, daß namhafte Gynäkologen be¬ 
stimmt lokalisierte Gebärmutterkrebse über¬ 
haupt nicht mehr operieren, sondern nur 
bestrahlen, und ihre Behandlungsergebnisse 
sind mindestens nicht schlechter als die der 
Operateure. Auch Krebse anderer Organe 
sind teilweise mit unbestrittenem Erfolg be¬ 
strahlt worden, ohne daß man aber im 
Einzelfall vorher sagen kann, ob man den 
Krebs durch Bestrahlung zum Schrumpfen 
oder zum Verschwinden bringen kann. Zwei 
Krebse können im Mikroskop genau gleich 
aussehen und doch völlig verschieden auf 
Röntgenstrahlen reagieren. Ja, in derselben 
Krebsgeschwulst kann die Strahlenempfind¬ 
lichkeit der einzelnen Zellen so verschieden 
sein, daß wir nach der Bestrahlung neben 
völlig zerstörten noch völlig lebens- und 
fortpflanzungsfähige Zellen finden, die den 
Keim für eine weitere unaufhaltsame Wuche¬ 
rung bilden. Unsere Untersuchungsmittel 
reichen zurzeit noch nicht aus, um die feinen 
biologischen Unterschiede zu erkennen, die 
solche verschiedene Strahlenempfindlichkeit 



April 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


147 


bedingen; die mikroskopischen Befunde sind 
viel zu grob. 

Die Schwierigkeit des Problems liegt 
aber noch tiefer. Wir wissen zwar, daß 
pflanzliche und tierische Zellen durch 
Röntgenstrahlen in ihren Lebensfunktionen 
bis zur Vernichtung beeinträchtigt werden 
können. Die Physiker haben uns auch eine 
Vorstellung davon vermittelt, welche Vor¬ 
gänge an den Atomen, rein physikalisch 
betrachtet, im Augenblick der Bestrahlung 
sich abspielen. Wie aber diese physika¬ 
lischen Vorgänge umgesetzt werden in bio¬ 
logisches Geschehen, darüber herrscht noch 
völliges Dunkel. Es ist auch noch nicht 
restlos geklärt, ob Röntgenstrahlen ver¬ 
schiedener Wellenlänge die gleiche bio¬ 
logische Wirkung ausüben. 

Heute noch ist der herrschende Stand¬ 
punkt in der Röntgentherapie der, daß man 
z. B. bei der Bestrahlung bösartiger Ge¬ 
schwülste sich bestrebt, unter Schonung der 
gesunden Gewebe der Geschwulst selbst 
eine ganz bestimmte Röntgendosis zu appli¬ 
zieren, von der man annimmt, daß sie den 
größten Teil der Geschwulstzellen zerstöre. 
Mit dieser Technik, die von der Auffassung 
einer rein lokalen, unmittelbaren Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf den Krebs ausgeht, 
sind die vorhin erwähnten Erfolge erzielt 
worden. 

Nun sind aber Beobachtungen gemacht 
worden, die darauf hindeuten, daß außer 
der unmittelbaren, lokalen Strahlenwirkung 
noch eine allgemeine Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf fernliegende, nicht bestrahlte 
O.rgane in Rechnung zu ziehen ist und 
daß diese vielleicht wieder rückwirkend auf 
dem Wege einer Steigerung der Abwehr¬ 
kraft des Organismus oder durch direkte 
chemische Schädigung den Krebs beeinflußt. 
Man fand auch z. B., daß Blut bestrahlter 
Tiere, das gesunden Tieren eingespritzt 
wurde, bei diesen eine der Strahlenwirkung 
analoge Wirkung hervorrief, man fand auch 
nach Bestrahlungen Reaktionen, die völlig 
analog waren denen nach Einspritzung art¬ 
fremden Eiweißes, man hat sogar im Tier¬ 
experiment gefunden, daß eine Geschwulst 
verschwand, wenn man das ganze Tier 
bestrahlte und die Geschwulst dabei ab¬ 
deckte. 

Auf solche Befunde stützt sich die Be¬ 
strahlungstechnik einer anderen Richtung, 
die nicht die lokale, sondern die Allgemein¬ 
wirkung der Strahlen in den Vordergrund 
stellt und deshalb' nicht nur den Krank¬ 
heitsherd mit Vernichtungsdosen, sondern 
größere Teile des Körpers mit kleineren 


Strahlendosen belegt. Auch ihre Vertreter 
berichten über Erfolge. 

Wieder andere glauben in einer be¬ 
stimmten Dosierung der Röntgenstrahlen 
ein Mittel in der Hand zu haben, um die 
Lebensfunktionen von Körperzellen zu 
steigern, und gründen darauf ihren Heil¬ 
plan. Die Wirkung solcher sogenannter 
Reizdosen ist zwar sehr umstritten, aber Sie 
sehen: je tiefer wir eindringen, um so rätsel¬ 
voller wird die ganze Strahlenbiologie. Wir 
stehen erst am Anfang der Entwicklung 
und es wird noch eine langjährige Arbeit 
an vielen Instituten nötig sein, um Klarheit 
in dieses Dunkel zu bringen. 

Wenn ich bisher fast ausschließlich vom 
Krebs gesprochen habe, so geschah dies, 
weil die Allgemeinheit begreiflicherweise 
an der Bekämpfung dieser Geißel der 
Menschheit das größte Interesse hat und 
weil gerade bei der Bearbeitung des Krebs¬ 
problems eine Fülle ungelöster strahlen¬ 
biologischer Fragen aufgetaucht sind. Es 
würde aber ein schiefes Bild geben, wenn 
ich in diesem Zusammenhang nicht darauf 
hinwiese, daß die wirklich gesicherten Er¬ 
gebnisse der Röntgenbehandlung auf ganz 
anderen Gebieten liegen. Diese ist bei 
einer Reihe von Hautkrankheiten, bei Myom 
der Gebärmutter, bei Leukämien und anderen 
Blutkrankheiten, bei tuberkulösen und an¬ 
deren Erkrankungen des Lymphdrüsen- 
systems, bei Geschwülsten des Mittelfell¬ 
raums, bei Aktinomykose die Behandlung 
der Wahl, d. h. die einzig oder am besten 
Aussicht auf Besserung oder Heilung 
bietende Behandlungsmethode. Auch bei 
anderen Erkrankungen sind sehr schöne 
Erfolge mit Röntgenstrahlen erzielt worden; 
ich erinnere nur an die Basedowsche Krank¬ 
heit, an die Bauchfelltuberkulose, Tuber¬ 
kulose der Knochen und Gelenke; endlich 
liegen bei einer Reihe von Krankheiten, 
wie gewissen Formen der Lungentuber¬ 
kulose, bei Magengeschwür, bei Asthma u. a. 
ermutigende Anfangsversuchsergebnisse vor. 
Auch auf diesen Gebieten ist noch so manche 
Frage offen, die der Bearbeitung harrt. 

Eine große Schwierigkeit für dieStrahlen- 
forschung lag bisher in der Tatsache, daß 
es unmöglich war, die Strahlendosen, die 
ein Autor angewandt hatte, an anderer 
Stelle exakt zu reproduzieren, weil es kein 
ausreichend definiertes Standardmaß für 
Röntgenstrahlen gab. Wir befinden uns in 
dieser Beziehung augenblicklich an einem 
erfreulichen Wendepunkt. Die Physikalisch- 
Technische Reichsanstalt hat ein solches 
Standardmaß geschaffen. Alle Institute, die 

19* 



148 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


April 


ihre Meßinstrumente dort aichen lassen, 
können in Zukunft ihre Dosen miteinander 
vergleichen. 

Das ist ein gar nicht hoch genug zu 
schätzender Fortschritt und man kann nur 
wünschen, daß von dieser Einrichtung all¬ 
gemein Gebrauch gemacht wird und das 
Standardmaß der Physikalisch-Technischen 
Reichsanstalt auch internationale Anerken¬ 
nung findet. Unser Institut ist im Besitz 
eines geaichten Instruments. 

Das allenthalben lebhafte Interesse der 
Forscher für die Fragestellungen auf dem 
Gebiete der Röntgentherapie hat die For¬ 
schungen auf diagnostischem Gebiet etwas 
in den Hintergrund treten lassen. Und doch 
ist hier der Komplex der vorliegenden Fragen 
nicht viel kleiner. Was uns die letzten Jahre 
an Fortschritten gebracht haben, lag haupt¬ 
sächlich auf dem Gebiete der Kontrastmittel¬ 
untersuchung. Diese beruht darauf, daß man 
die Unterscheidbarkeit der Organe auf dem 
Röntgenbild durch Einbringung körper¬ 
fremder Substanzen erhöht. Das Bestreben 
weiterer Forschung muß aber dahin gehen, 
möglichst ohne Eingriffe am Patienten durch 
Verbesserung der physikalischen und tech¬ 
nischen Bedingungen an Apparaten und. 
Röhren die Möglichkeiten der Diagnostik 
zu erweitern. Ein wesentlicher Fortschritt 
in dieser Beziehung war die Bucky-Blende. 

Durch dauernden Vergleich des anato¬ 
mischen Befundes bei Operationen und Sek¬ 
tionen mit dem vorher erhobenen Röntgen¬ 
befund, durch experimentelle Untersuchungen 
über die Darstellungsmöglichkeiten bestimm¬ 
ter Organe und Krankheitszustände an Le¬ 
benden und Leichen kann und muß die 
Deutungsmöglichkeit der Röntgenbilder, na¬ 
mentlich der Brust- und Bauchorgane noch 
wesentlich vertieft werden. 

Die Röntgenologie als wichtiges Hilfs¬ 
mittel zum Studium der topographischen 
Anatomie, d. h. der gegenseitigen Lagebe¬ 
ziehungen der Organe am Lebenden hat 
schon manche gesichert erscheinende Er¬ 
kenntnis derAnatomen richtig stellen können. 
Ist doch die Durchleuchtung das einzige 
Mittel, die inneren Organe in dem Zustand 
zu sehen, in dem sie tatsächlich unter nor¬ 
malen Verhältnissen sind, während das Bild, 
das die Anatomen bekommen, schon durch 
das Aufhören aller Lebensfunktionen schwer 
verändert ist. 

Nicht minder ergiebig, als das Studium 
der Anatomie am Lebenden, ist das der 
physiologischen Vorgänge durch direkte Be¬ 
obachtung auf dem Röntgenschirm, die uns 


auch wichtige Aufschlüsse geben kann über 
die Wirkung von Arzneimitteln, namentlich 
auf das Herz, die Atmungs- und Verdauungs¬ 
organe. 

Dem Chirurgen, wie dem Internisten 
dient das Verfahren als wichtige Kontrolle 
des Ergebnisses und der späteren Folgezu¬ 
stände von Operationen und anderen Be¬ 
handlungsmethoden , dem Röntgenthera¬ 
peuten zum Studium der Strahlenwirkung 
namentlich bei Erkrankungen des Skelett¬ 
systems. 

Ebenso, wie der Kliniker, hat der biolo¬ 
gisch denkende Pathologe ein lebhaftes 
Interesse daran, über die Entwicklung und 
den Ablauf von Krankheiten am Lebenden 
durch die röntgenologische Beobachtung 
Aufschlüsse zu bekommen, da ihm die Sek¬ 
tionen nur Ausschnitte davon, d. h. augen¬ 
blickliche Zustandsbilder geben können. 

So führt Praxis und Forschung den 
Röntgenologen ständig zusammen mit allen 
Disziplinen der Medizin. Und wenn ich 
eingangs die durch die Entwicklung der 
Röntgenologie notwendig gewordene Spe¬ 
zialisierung unseres Faches unterstrichen 
habe, so sei das jetzt noch einmal dahin 
präzisiert, daß diese Spezialisierung keine 
Abtrennung im Sinne der Eigenbrödelei 
sein darf, sondern nur eine rationelle Ar¬ 
beitsteilung im Dienst am Ganzen. Nur 
in engster Fühlung und Zusammenarbeit 
mit dem Kliniker und Pathologen kann die 
Arbeit des Röntgenologen gute Früchte 
tragen und die röntgenologische Forschung 
kann der Hilfe und Mitarbeit auch anderer 
Fächer, wie des Chemikers, des Bakterio¬ 
logen und anderer nicht entraten. Es war 
deshalb ein glücklicher Gedanke, ein solches 
Forschungsinstitut an eine Stelle zu setzen, 
die solche Zusammenarbeit ermöglicht und 
an der allgemein das Interesse für sie in 
erfreulichem Maße lebendig ist. 

Der Erfolg der Arbeit des Röntgenologen 
ist aber auch weitgehend abhängig von der 
Güte seiner technischen Hilfsmittel und 
wissenschaftliche Röntgenologie ist undenk¬ 
bar ohne die Hilfe der Physik. Mit be¬ 
sonderem Dank ist es deshalb zu begrüßen, 
daß unser Institut sich der dauernden Unter¬ 
stützung und Mitarbeit einer so großzügig 
und wissenschaftlich arbeitenden Firma, wie 
Siemens und Halske, erfreuen darf. 

Wir treten ein in unsere Arbeit unter 
dem Zeichen der beiden großen Namen, 
die das Institut trägt: .Werner Siemens 
und Wilhelm Conrad Röntgen. 

Sie seien uns Leitstern und Vorbild! 
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Aus der Frauenklinik der Universität Marburg a. d. Lahn. 

über das Verhalten des Arztes bei Nierenschädigungen und Ödemen 

der Schwangeren. 

Von Prof. Dr. W, Zangemeister. 


Der Aufforderung der Redaktion, mich 
über die Stellung des praktischen Arztes 
dem Hydrops gravidarum und seinen Kom¬ 
plikationen gegenüber zu äußern, komme 
ich besonders gern nach. Durch die Klar¬ 
stellung der Genese dieser Erkrankungen 
sind wir in die Lage versetzt, äußerst er¬ 
folgreich gegen die so schwerwiegenden 
Komplikationen des Hydrops, Nephropathie 
und Eklampsie, prophylaktisch vorzugehen. 
Ist es uns doch geglückt, diese Erkrankungen 
unter den Schwangeren unserer Klinik 
nahezu auszurotten; und ich zweifle nicht, 
daß bei energischer Weiterarbeit und ge¬ 
nügender Aufmerksamkeit solche Erkran¬ 
kungsfälle in Zukunft ganz verschwinden 
werden. 

Der Hydrops gravidarum tritt in den 
letzten Schwangerschaftsmonaten, nur selten 
früher, auf und macht sich durch zwei 
Symptome bemerkbar, auf welche der Arzt 
bei Schwangeren in der Sprechstunde zu 
achten hat: einmal sind es die von den 
Frauen selbst beobachteten Schwellungen, 
hauptsächlich an den unteren Extremitäten, 
welche besonders abends auftreten. Sie 
bestehen keineswegs immer in teigigen 
Ödem, vielmehr meist lediglich in einer 
vermehrten Prallheit der Weichteile der 
Unterschenkel, der Oberschenkel. An der 
Bauchhaut sieht man namentlich an den 
abhängigen Partien die Striae auffallend 
plastisch; durch die Schwellung der Um¬ 
gebung fallen sie den darüber streichenden 
Finger als Vertiefungen auf. Ein mit dem 
Hörrohr erzeugter Druck bleibt einige Zeit 
als Furche sicht- und fühlbar. Oftmals 
sind um diese Zeit auch bereits die Hände, 
mitunter sogar das Gesicht leicht gedunsen. 
Den Frauen fällt auf, daß die Ringe schwerer 
von den Fingern gehen; die Angehörigen 
bemerken den veränderten Gesichtsausdruck. 
Am Umfang der Extremitäten läßt sich 
dagegen nur selten etwas Auffälliges nach- 
weisen, weil die Messungen zu ungenau 
und die Differenzen zu gering sind. 

Das zweite Symptom besteht in einer 
abnormen Zunahme des Körperge¬ 
wichts; während normale Schwangere 
wöchentlich durchschnittlich 350 g durch 
die Schwangerschaft zunehmen, beträgt 
die Gewichtssteigerung bei Hydropischen 
meist ein Vielfaches, oft mehrere Kilo pro 
Woche. Deshalb müssen Schwangere regel¬ 


mäßig alle 1 — 2 Wochen gewogen werden; 
am besten morgens nüchtern in derselben 
Kleidung nach Entleerung der Blase; aber 
auch ohne diese Vorsichtsmaßregel ist die 
hydropische Gewichtszunahme meist derart, 
daß sie kaum entgehen kann. Weit schwie¬ 
riger ist die Wahrnehmung des Hydrops 
bei Kreißenden. Hier entwickelt er sich 
wesentlich schneller, wenn die grundlegende 
Disposition dazu vorhanden ist, und bedingt 
keine Gewichtssteigerung. Auch die hydropi¬ 
schen Schwellungen fallen in der Regel erst 
auf, wenn die Erkrankung erhebliche Grade 
erreicht hat, vor allem durch Schwellungen 
im Gesicht, an den Augenlidern; mitunter 
werden aber auch deutliche Schwellungen 
an den Unterschenkeln während der Ge¬ 
burt bemerkt, die zu Beginn nicht vor¬ 
handen waren. Infolgedessen ist die Dia¬ 
gnose des Hydrops parturientium zurzeit 
noch schwierig; man erkennt ihn öfters 
erst an seinen Komplikationen (Nephro¬ 
pathie, Präeklampsie). 

Die Ursache des Hydrops ist zurzeit 
noch nicht bekannt. Wir müssen annehmen, 
daß er mit dem Eiwachstum zusammen¬ 
hängt, und daß er auf einer vermehrten 
Durchlässigkeit des Kapillarsystems beruht, 
so daß das Blut einen Protoplasmaverlust 
erleidet; der letztere wird dann durch Be¬ 
schränkung der Diurese wieder ausge¬ 
glichen, um das Blutvolumen auf gleicher 
Höhe zu erhalten. Daß . dem wirklich so 
ist, geht daraus hervor, daß die hydropische 
Flüssigkeit auffallend eiweißreich und das 
Blutplasma auffallend eiweißarm ist. Die 
Zahl der Blutkörperchen hält sich infolge 
jenes Ausgleichs nahezu auf gleicher Höhe. 

Besteht der an sich harmlose Hydrops 
in dieser Art einige Zeit, so treten bald 
früher, bald später zwei wichtige Kompli¬ 
kationen auf: 

1. entwickelt sich das typische, seit 
langem bekannte Bild der Schwangerschafts¬ 
niere oder Nephropathia gravidarum; 

2. treten Symptome auf, welche in ihrer 
Gesamtheit auf eine ödematöse Hirn- 
schwellung zurückzuführen sind: „Prä¬ 
eklampsie, Eklampsie“. 

Zu 1. Die Nephropathie (wahrschein¬ 
lich infolge hydropischer Nierenschwellung) 
läßt sich an dem Eiweißgehalt des Urins 
erkennen, welcher das physiologische Maß 
(Spuren von Albumen) überschreitet, und 
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welcher schnell hohe Grade (5 7oo 
weit mehr) erreichen kann. 

Daß die Nephropathie lediglich auf der 
Basis eines allgemeinen Hydrops entsteht, 
hat die genaue Beobachtung aller diesbe¬ 
züglichen Fälle ergeben. Ich habe seit 
Jahren in keinem Fall eine Nephropathie 
entstehen sehenj welche ich nicht auf Grund 
des vorangegangenen Hydrops erwartet 
hätte; ich untersuche in der Sprechstunde 
deshalb nur noch dann den Urin von 
Schwangeren, wenn ich durch hydropische 
Symptome dazu veranlaßt werde. 

Die Nephropathie bedingt außer der 
Albuminurie noch ein Sinken der Harn- 
menge (unter 1000 ccm pro die), so daß es 
nunmehr zu einer noch schnelleren Zu¬ 
nahme des Hydrops zu kommen pflegt. 
Dies ist die Ursache, warum die hinzu¬ 
tretende Nephropathie sehr bald auch meist 
die zweite Komplikation (Eklampsie) hervor¬ 
ruft. Andererseits muß ausdrücklich her¬ 
vorgehoben werden, daß es eine ganze 
Reihe von Präeklampsien bzw. Eklampsien 
gibt, in welchen nur ein Hydrops bestand 
und die Niere vorher nicht erkrankt war. 
Man muß dies bei der Prognostik berück¬ 
sichtigen. 

In der Geburt kann sich relativ schnell 
eine hochgradige Albuminurie entwickeln; 
besonders ist dies der Fall in Fällen, in 
welchen schon in der Schwangerschaft ein 
Hydrops oder gar eine Nephropathie be¬ 
stand. Bis zu einem gewissen Grad ist 
eine Albuminurie bei Kreißenden physio¬ 
logisch, soweit es sich um Eiweißmengen 
bis etwa 1 7oo handelt. Da sich an eine ; 
schnell auftretende oder erheblich steigernde | 
Albuminurie in der Geburt meist bald prä- 
eklamptische Symptome anschließen (wenn I 
nicht inzwischen die Entbindung erfolgt), hat i 
die Nephropathia parturientium eine noch | 
akutere Bedeutung als in der Gravidität; ' 
sie steigert die Disposition zu Präeklampsie , 
und Eklampsie. | 

Zu 2. Den Übergang des Hydrops : 
auf die Schädelkapsel, d. h. das Auftreten 
einer ödematösen Hirnschwellung und die 
dadurch bedingten präeklamptischen Sym- | 
ptome bemerkt man zuerst an dem An- ! 
steigen des Blutdruckes, d. h. an der 
Steigerung desselben über 135 mm Hg. 
Dieser Vorgang beruht auf einem medul- i 
lären Reflex, der sich auch im Tierexperi- I 
ment jederzeit auf Hirndrucksteigerung ein¬ 
stellt, und der als Kompensation aufzufassen 
ist, um dem durch Hirndruck in seiner . 
Durchblutung beeinträchtigten Zentralorgan i 
die nötige Blutmenge zu gewährleisten. : 
Die Blutdrucksteigerung kommt durch aus- ! 


gedehnte Gefäßkontraktion wahrscheinlich 
im Splanchnikusgebiet zustande. Wir haben 
in den letzten 5 Jahren keinen Fall von 
Eklampsie oder drohender Eklampsie mehr 
erlebt, in dem nicht vorher der Blutdruck 
angestiegen war, und es ist anzunehmen, 
daß — in typischen Fällen wenigstens — 
die Blutdrucksteigerung ausnahmslos dem 
Eintritt der Eklampsie vorangeht. Wir be¬ 
zeichnen das Stadium, in dem der Blut¬ 
druck in dieser Weise erhöht ist, als prä- 
eklamptisches; es dauert dann gewöhnlich 
einige Zeit, bis die bekannten Prodrome 
derEklampsie (Sehstörungen, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Magenschmerzen) auftreten. Der 
erste Krampfanfall pflegt diesen Prodromal¬ 
symptomen erst nach einer gewissen, bis¬ 
weilen sehr kurzen Zeit zu folgen. 

Auch in der Geburt macht sich die 
Präeklampsie durch Ansteigen des Blut¬ 
druckes bemerkbar. Hier ist das Symptom 
ganz besonders wichtig, weil der Hydrops 
bei Kreißenden, wie bemerkt, schwer er¬ 
kennbar ist, und weil sich die Präeklampsie 
sehr sciinell zur Eklampsie entwickeln kann. 
Die Beobachtung des Blutdruckes stößt aber 
in der Geburt auf gewisse Schwierigkeiten, 
weil derselbe bei den Wehen physiologisch 
gesteigert wird, insbesondere bei Preßwehen. 
Infolgedessen sind die Messungen stets nur 
in der Wehenpause vorzunehmen. 

Es muß aus diesen Gründen verlangt 
werden, daß bei Kreißenden ganz allgemein 
der Blutdruck im Verlauf der Geburt alle 
1—2 Stunden, unter Umständen noch häu¬ 
figer, kontrolliert wird, um rechtzeitig ein- 
greifen zu können. Da auch die Zunahme 
der Albuminurie in gleicher Weise dia¬ 
gnostisch in Betracht kommt, so muß man 
zum mindesten bei allen protrahierten Ge¬ 
burten, namentlich aber bei Frauen, welche 
schon einen Hydrops hatten, den Urin 
wiederholt auf Albumen untersuchen. 

Auch nach der Geburt muß der Blut¬ 
druck noch 1—2 Tage überwacht werden, 
damit man eine Präeklampsie auch dann 
rechtzeitig bemerkt. 

Dies sind die Kenntnisse, welche der 
Praktiker vom Hydrops und seinen Folgen 
haben muß, vor allem um eine sachgemäße 
Prophylaxe treiben zu können. Die Pro¬ 
phylaxe bedeutet hier Alles, da die Aus¬ 
sichten der Behandlung der Eklampsie 
durch die Erweiterung unserer Kenntnisse 
bisher zwar besser, aber noch nicht be¬ 
friedigend geworden sind. 

Aber auch im Hinblick auf die Nephro¬ 
pathie an sich ist eine Prophylaxe in Ge¬ 
stalt einer rechtzeitigen Behandlung des 
Hydrops angebracht, da die Nephropathie 
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oft irreparable Schädigungen der Niere mit 
sich bringt (chronische Nephritis). 

Wie ist nun die Prophylaxe zu 
gestalten? In der Gravidität ist beim 
Hydrops sofort für eine erhebliche Ein¬ 
schränkung der Flüssigkeitsauf¬ 
nahme zu sorgen; auch die feste Nah¬ 
rung (Kochsalz!) muß gekürzt werden, um 1 
nicht das Durstgefühl unnötig zu erhöhen. 
Bemerkenswerterweise haben Hydropische I 
gewöhnlich starken Durst. Sie verlieren ! 
"das Durstgefühl jedoch, wenn einige Tage ' 
die Beschränkung der Getränkemenge er- i 
folgt ist. Weiterhin müssen die Hydropi- 
schen viel liegen; körperliche Arbeit ist 
ihnen auf alle Fälle streng zu verbieten. 
Nur so entleert der Körper die überschüssige, 
in den Geweben, deponierte Wassermenge 
wieder. Außerdem scheint sich durch die 
Bettruhe das Gefäßsystem in seiner Funktion 
2 u erholen. Denn mit der Beseitigung der 
hydropischen Flüssigkeitsmenge ist die 
Grundursache noch nicht behoben: die ab¬ 
norme Durchlässigkeit der Kapillarwände, 
welche angenommen werden muß. So er¬ 
klärt es sich, daß auch nach eingetretener 
Entwässerung relativ leicht Rezidive auf- 
treten. Um nun auch in dieser Richtung 
Hilfe zu leisten, haben wir seit längerer Zeit 
intramuskuläre Injektionen von 15^/oiger 
Gummi-Ringerlösung (20 ccm) verabfolgt, 
etwa alle 2—3 Tage, intra partum alle 
2 — 3 Stunden eine Injektion. Dieses Mittel 
scheint in der Tat geeignet, die erwünschte 
Wirkung auszuüben. Besonders willkommen 
ist dasselbe, wenn in der Geburt der 
Hydrops zunimmt bzw. wenn der Blutdruck 
ansteigt oder eine stärkere Albuminurie 
auftritt. 

Bei allen Komplikationen des Hydrops 
(Nephropathie, Präeklampsie) ist dem Prak¬ 
tiker anzuraten, den Fall alsbald in eine 
Fachklinik zu legen, weil die Überwachung 
und Behandlung in der Außenpraxis zu 
wenig zweckentsprechend durchgeführt wer¬ 
den kann. 

Bei Nephropathie haben die Schwan¬ 
geren außer vollkommener Bettruhe eine 
leichte Diät, möglichst ohne jedes Koch¬ 
salz, einzuhalten, wobei die Flüssigkeits¬ 
mengen besonders zu beschränken sind. 
Eine Kur mit Wildunger Wasser oder dergl. 
mag bei Nephritis angezeigt sein; bei der 
Schwangeren-Nephropathie wirkt das Wasser 
geradezu als Gift. Schwitzprozeduren sind 
am Platz, sofern der Blutdruck noch nicht 
gesteigert ist und nur so lange, als es nicht 
zu einer Blutdrucksteigerung kommt. Nimmt 
der Eiweißgehalt trotzdem schnell zu, so ist 
der Fall als dringend eklampsieverdächtig 


zu behandeln, d. h. der Uterus baldigst 
wehenlos zu entleeren. 

Iri der Geburt sind dieselben Grund¬ 
sätze maßgebend; namentlich bei solchen 
Frauen, welche bereits in der Schwanger¬ 
schaft eine Nephropathie hatten, darf man 
mit der Entleerung des Uterus nicht zögern, 
da jede Wehe den Zustand verschlimmert. 
Im Hinblick auf die hohen Gefahren des 
Hydrops in der Geburt entziehen wir 
Kreißenden seit langem fast alle Getränke 
(und natürlich auch die feste Nahrung). 
DieKreißendenempfindendies meist in keiner 
Weise als unangenehm; im Notfall gibt 
man ganz kleine Mengen Wasser oder 
dünnen Tee. 

Treten nun präeklamptische Sym¬ 
ptome auf (Blutdrucksteigerung), so wird 
man ähnlich scharfe Vorsichtsmaßregeln 
anzuwenden haben, wie bei der Nephro¬ 
pathie, auch wenn der Urin zurzeit kein 
Eiweiß enthält. Es ist uns mehrfach ge¬ 
glückt durch Gummi-Ringerlösung die Er¬ 
scheinungen zum Rückgang zu bringen. 
Steigt aber der Blutdruck schnell, nament¬ 
lich bei schon bestehender stärkerer Albu¬ 
minurie, so zögern wir heute nicht mehr, 
den Uterus operativ zu entleeren. In der 
Schwangerschaft geschieht dies durch den 
zervikalen Kaiserschnitt. Es hat sich 
herausgestellt, daß derselbe ohne jede 
vorherige Wehe gefahrlos durchführbar 
ist; der Uterus retrahiert sich ebenso gut 
als sonst; die Gefahr einer Plazentar¬ 
stellennachblutung ist nicht größer als 
sonst; die Infektionsgefahr ist sogar ent¬ 
schieden geringer; sie steigert sich, je 
länger man in der Geburt mit der Vor¬ 
nahme des Kaiserschnitts wartet. Während 
der Geburt kommt zunächst auch nur der 
Kaiserschnitt in Betracht. Nur bei Früh¬ 
geburten wählen wir noch die Kolpohystero- 
tomie. In späteren Stadien der Geburt wird 
man je nach der Sachlage durch Zange, 
Wendung — Extraktion usw. entbinden. 

Der Unterschied gegen früher besteht 
also darin, daß wir nicht nur bei ausge¬ 
brochener Eklampsie die sofortige Entbin¬ 
dung fordern, sondern daß wir dieselbe 
auch schon bei Präeklampsie durchführen, 
sobald der Zustand sichtlich zunimmt. 

Bei zunehmender Drucksteigerung im 
arteriellen System in der Schwangerschaft, 
die einen bedrohlichen Charakter hat, oder 
bei einer solchen, die sich nach erfolgter 
Entbindung einstellt bzw. persistiert, wenden 
wir nach wie vor den Aderlaß an und mit 
gutem Erfolg. Außerdem sind in solchen 
Fällen mehrfach wiederholte Lumbalpunk¬ 
tionen entschieden von Vorteil. 
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Die Behandlung der Eklampsie soll 
hier nicht näher erörtert werden, dies würde 
zu weit führen. Ich will nur betonen, daß 
meiner festen Überzeugung nach Alles auf 
eine sofortige wehenlose Entleerung des 
Uterus ankommt, und daß ich jede Ver¬ 
zögerung durch eine andere Therapie, auch 


durch die sogenannte „Therapie der mittleren 
Linie“, für ein großes Risiko halten. Wenn 
erst einmal die von mir inaugurierten Grund¬ 
sätze in der Behandlung des Hydrops, der 
Nephropathie und der Präeklampsie allge¬ 
meiner durchgeführt werden, dann wird 
sich sehr bald der schlagende Erfolg zeigen. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Breslau (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. H. Küttner). 

Die Behandlung der chirurgischen Tetanie. 

Von Prof. Dr. Eduard Melchior, Oberarzt. , 


Unter „chirurgischer“ Tetanie versteht 
man im allgemeinen die postoperative 
Krampfform, die gelegentlich eine ernste 
Komplikation nach Eingriffen an der Schild¬ 
drüse bildet und auf einer Schädigung bzw. 
Reduktion der Epithelkörper (EK) beruht. 
In praktisch therapeutischer Hinsicht besteht 
diese herkömmliche Definition gewiß auch 
heute noch im wesentlichen zu Recht, doch 
erscheint es für das theoretische Verständnis 
geboten, den Begriff der postoperativen Te¬ 
tanie etwas weiter zu fassen. Denn mani¬ 
feste tetanische Erscheinungen können sich, 
wie namentlich neuere Erfahrungen gelehrt 
haben, mitunter auch an „schilddrüsen¬ 
ferne“ Operationen anschließend). 
Schwerste Formen dieser Art nach chirur¬ 
gischen Eingriffen bei Peritonitis beschrieb 
Bireher schon vor längerer Zeit^). Berück¬ 
sichtigt man aber gar die Fälle, in denen 
es nur zum Auftreten einer vorübergehenden 
latent-tetanischen postoperativen Re¬ 
aktion — kenntlich vor allem an dem 
Eintritt des Chvostekschen und Erbschen 
Zeichens (s. w. u.) — kommt, so ist ein 
derartiges Verhalten sogar überraschend 
häufig [Melchior u. Nothmann^)] und 
scheint auf den ersten Blick mit der über¬ 
kommenen Lehre von der dominierenden 
Bedeutung der EK für das Zustandekommen 
des tetanischen Syndroms in Widerspruch 
zu treten. In Wirklichkeit lehren solche 
Beobachtungen aber nur, daß auch die 
„chirurgische“ Tetanie nicht allzu einseitig 
von dem tetanischen Gesamtproblem ab¬ 
getrennt werden darf. Denn die Nivellierung 
des Neurotonus, die bei einem bestimmten 
Tiefenwert der tetanischen Umstimmung 
entspricht, wird von dem Zusammenwirken 
zahlreicher Faktoren bestimmt, obschon ge¬ 
wiß die Steuerung durch die EK hierbei 
an erster Stelle steht. Aber auch Eingriffe 
am übrigen endokrinen System können 
durch Störung der innersekretorischen Har- 

1) Melchior, Zbl. f. Cliir. 1923, Nr. 37. 

2) M.Kl. 1911, Nr.32u. Zbl.f.Chir. 1913, Nr. 43. 

3) Grenzgeb. 1923, 37, S. 9; Kl.W. 1923, Nr. 18. 


monie in der Endwirkung einen qualitativ 
gleichartigen Ausschlag herbeiführen, wie 
insbesondere die Folge ein- oder doppel¬ 
seitigen Hodenverlustes lehrt [Melchior 
u. Nothmann^)]. Eingehend erforscht ist 
heutzutage die Bedeutung der H-Ionenkon- 
zentration des Blutes sowie seines Gehaltes 
an ionisiertem Kalzium für die Entstehung 
des tetanischen Syndroms. Wie rasch 
schließlich und — man möchte sagen ~ 
mit wie einfachen Mitteln der Gesunde zum 
Tetanischen gemacht werden kann, lehrt 
vollends eindringlich die Hyperventilations¬ 
tetanie, bei der die durch forzierte Atmung 
allzu hoch getriebene Oxydierung des Blutes 
durch Verringerung des C02"Gehaltes zur 
abnormen „Alkalosis“ führt. Vermehrte 
Bildung der nach neueren Feststellungen 
allem Anschein nach der Guanidingruppe 
angehörendenund im Rahmen der natür¬ 
lichen „Autointoxikation“ des Stoffwechsels 
sich bildenden „Krampfgifte“, ihre vermin¬ 
derte Entgiftung, zumal infolge endokriner 
Störung, sowie die genannten humoralen 
Änderungen stellen somit die wichtigsten 
Wege dar, auf denen zahlreiche als solche 
gut gekannte, in ihrer Wirkungsweise frei¬ 
lich noch durchaus problematische Faktoren, 
wie der Einfluß der Jahreszeit („Frühjahrs¬ 
gipfel“), der Gravidität und der Laktation, 
chronischer Ernährungsstörungen — wie es 
insbesondere in der späteren Kriegszeit und 
dem Beginn der Nachkriegsperiode in die 
Erscheinung trat — eine tetanigene Bedeu¬ 
tung zu gewinnen vermögen. Auch die 
Erklärung der Tetanie nach indifferenten 
Operationen führt auf diese generellen Mög¬ 
lichkeiten hin. 

In praktischer Hinsicht unterscheidet 
sich freilich die postoperative Tetanie nach 
indifferenten Operationen von der klassi¬ 
schen parathyreopriven Form gewöhnlich 
dadurch, daß sie weniger stürmisch verläuft, 
in der Regel rasch und definitiv abklingt 

q ürenzgeb. 1922, 34, S. 612. 

5) Frank, Stern u. Nothmann, Zschr. f. 
d. ges. exp. Med. 1921, 24. 
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und insbesondere wohl auch niemals tro- 
phische Störungen im Gefolge hat. Häufig 
gelangt sie überhaupt nicht in das mani¬ 
feste Stadium und muß dann förmlich ge¬ 
sucht werden, wobei der Nachweis der ge¬ 
steigerten elektrischen Erregbarkeit im Sinne 
des Erb sehen Zeichens {Hervortreten der 
Öffnungszuckungen, KOeZ unter SMilliainp.) 
ein ebenso feines wie klinisch gut anwend¬ 
bares Reagens abgibt. Aber auch nach 
Kropfoperationen bilden die wirklich schwe¬ 
ren Formen der Tetanie glücklicherweise 
eine seltene Ausnahme, wogegen Störungen 
leichtester Art bei Anwendung der elektri¬ 
schen Untersuchung sogar fast regelmäßig 
nachweisbar werden (Melchior u. Noth- 
mann). Die Grenzen zwischen manifester 
und latenter Tetanie bis herab zu den leich¬ 
testen Zeichen „tetanischer Umstimmung“ 
sind also fließende; für den Einzelfall gibt 
sich dieses Verhalten besonders deutlich 
durch die zeitlich oft ungemein schwankende 
Intensität zu erkennen. So können anschei¬ 
nend schwerste, selbst mit bedrohlichem 
Laryngospasmus und Zwerchfellkrämpfen 
einhergehende Formen rasch in Besserung 
übergehen, um vielleicht nur gelegentlich 
bei besonderer Belastung — interkurrente 
Erkrankung, Maternität — wieder rückfällig 
zu werden, während eine anfänglich sich 
als leicht manifestierende Störung späterhin 
einen unerwartet ungünstigen, selbst letalen 
Verlauf — etwa durch Auftreten epilepti- 
former Krämpfe, mitunter mit ausgesproche¬ 
nem Koma — nicht auszuschließen braucht; 
noch häufiger gilt dies bezüglich der Mög¬ 
lichkeit der Ausbildung trophischer Störun¬ 
gen, wobei die Linsentrübung durch Schicht- 
staar eine besonders ominöse Rolle spielt. 
Man versteht es unter solchen Umständen, 
wenn es nach v. Eiseisberg gewagt ist, 
überhaupt von einer leichten Form der 
parathyreopriven Tetanie zu reden ^). Gerade 
diese Erfahrung, welche mit der herkömm¬ 
lichen, rein quantitativen Betrachtung des 
EK-Verlustes entschieden in Widerspruch 
steht, wird aber erst verotändlich, wenn man 
die eingangs skizzierte komplexe Natur auch 
des chirurgischen Tetanieproblems genügend 
berücksichtigt; die gleiche Erfahrung ist es 
andererseits, welche in therapeutischer Hin¬ 
sicht zu allergrößter Vorsicht in der Beur¬ 
teilung etwaiger „Heilerfolge“ mahnt. 

Von vornherein klingt nun auch schon 
eine unverkennbare Resignation aus dem 
viel wiederholten Satze, wonach die wirk¬ 
samste Behandlung der postoperativen — 
d. h. parathyreopriven — Tetanie in der 


Prophylaxe besteht. Man versteht hier¬ 
unter die Wahl eines rationellen, die EK 
nicht gefährdenden operativen Vorgehens 
bei der Kropfreduktion, — eine rein tech¬ 
nische Frage, auf die wir hier nicht näher 
einzugehen brauchen. Außerdem gehörthierzu 
die konsequente unmittelbare Revision exstir- 
pierter Schilddrüsenteile auf etwa entfernte 
EK, die dann sofort zu reimplantieren sind. 
Trotz alledem hat aber auch diese Art der 
„technischen“ Prophylaxe ihre Grenzen, 
denn selbst größte persönliche Erfahrung 
und operatives Können gewährt keinen ab¬ 
soluten Schutz gegen komplizierendeTetanie, 
wenn es gewiß auch auf diese Weise 
gelingt, diese Komplikation — zumal in 
schwerer Form — zur seltenen Ausnahme 
zu gestalten. Darüber hinaus erscheint es 
aber zweckmäßig, in allen Fällen von um¬ 
fangreicher bzw. technisch schwieriger Kropf¬ 
reduktion, soweit nach Ansicht des Opera¬ 
teurs die Möglichkeit einer hierbei erfolgten 
Schädigung der EK in erhöhtem Maße vor¬ 
liegt, schon von vornherein durch Verab¬ 
reichung von Kalzium und Parathyreoidin- 
tabletten (s. w. u.) eine gewisse medika¬ 
mentöse antitetanische Prophylaxe einzu¬ 
leiten. Auch sollte man unter solchen Um¬ 
ständen in den ersten Tagen postoperativ 
sorgfältig auf etwaige Frühsymptome der 
Tetanie ~ wie Parästhesien leichtester Art 
in Gesicht und Händen, Chvosteksches 
Zeichen — fahnden, wenn möglich auch 
das Verhalten der peripheren elektrischen 
Erregbarkeit prüfen, um sich nicht erst von 
dem Einsetzen der klassischen Krämpfe 
überraschen zu lassen. Denn je früher die 
Gegenmaßnahmen einsetzen, desto besser 
ist es, und bei minder eingreifender Läsion 
dürfte es wohl auf diese Weise möglich 
sein, den Eintritt schwerer Symptome über¬ 
haupt zu verhüten. 

In der Regel steht man praktisch freilich 
dem ausgesprochenen manifesten tetani- 
schen Syndrom gegenüber, wobei es für 
jedes prophylaktische Handeln zu spät ist, 
vielmehr die unmittelbare — mitunter selbst 
vitale — therapeutische Indikation ihr 
Recht verlangt. 

Man pflegt hierbei zu unterscheiden 
zwischen symptomatischer und kausaler 
Therapie, je nachdem die Maßnahmen an 
des Wurzel des pathologischen Geschehens 
oder nur an den äußerlich erkennbaren Er¬ 
scheinungen angreifen, doch werden wir 
sehen, daß in Wirklichkeit sich diese Ab¬ 
grenzung nicht restlos durchführen läßt. 
In symptomatischer Hinsicht steht jedenfalls 
das Kalzium an erster Stelle. Auf seine 
Bedeutung lür die Genese der Tetanie wurde 

20 
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bereits oben hin gewiesen. Mc. Call um 
konnte zeigen, daß es im Experiment am 
parathyreoidektomierten Hunde durch intra¬ 
venöse Kalziuminjektion fast momentan 
gelingt, selbst schwerste Krämpfe zu kupieren. 
Daß dieses auch beim Menschen möglich 
ist, kann auf Grund vielfältiger Erfahrung 
am Krankenbett wohl nicht mehr bezweifelt 
werden. An Stelle der ursprünglich ver¬ 
wendeten CaCU-Lösung hat sich für prak¬ 
tische Zwecke die gebrauchsfertig in Ampullen 
käufliche, als Afenil bezeichnete 10%ige 
Chlorkalziumharnstofflösung (Knoll & Co.) 
als zweckmäßig erwiesen. Die gewöhnliche 
Dosis beträgt 10 ccm, um in schwereren 
Fällen nötigenfalls bis auf 25 ccm erhöht 
zu werden. Die Injektion kann tagelang, 
ev. mehrfach pro die, wiederholt werden, 
bis bei günstigem Verlauf die spontanen 
Krämpfe seltener werden und schließlich 
aussetzen’^). Unterstützt wird diese intra¬ 
venöse Kalziumtherapie durch innerliche Ver¬ 
abreichung von Kalk, am besten in Gestalt 
des Calcium lacticum, in Dosen von 10 bis 
30 g pro die. Diese letztere Medikation 
steht freilich an rascher Wirksamkeit der 
intravenösen Zufuhr entschieden nach, sie 
hat aber den Vorteil, daß sie ohne Be¬ 
lästigung des Kranken lange Zeit hindurch 
fortgesetzt werden kann. 

Angesichts der schweren Resorbierkeit des 
enteral zugeführten Kalkes ist es hierbei im übrigen 
fraglich, ob der therapeutische Effekt wirklich 
allein unmittelbar auf Kcilziumwirkung beruht; 
im Vordergründe steht vielmehr wahrscheinlich 
eine durch Alkalibeschlagnahme vermehrte Säue¬ 
rung des Blutes (s. w. u.). 

Gewiß ist die Kalziumtherapie niemals 
imstande, einen totalen oder subtotalen Aus¬ 
fall der EK anders als symptomatisch zu 
bekämpfen. Die parathyreoprive Insuffizienz 
wird also gewissermaßen nur hinsicht¬ 
lich der Krampferscheinungen „maskiert“ 
(Mc. Callum), während die lebensbedroh¬ 
liche Autointoxikation höchstens verzögert 
wird. Glücklicherweise handelt es sich aber 
bei der Tetanie nach Schilddrüsenreduktion 
doch meist nur um einen Partialausfall, 
der selbst nach anfänglich stürmischen Aus¬ 
schlägen die Wiederherstellung eines an¬ 
nähernden neurotonischen Gleichgewichts¬ 
zustandes nicht ausschließt, und gerade in 
solchen Fällen gewinnt in der kritischen 

') Es ist wohl nicht überflüssig, hierbei darauf 
hinzuweisen, daß zur Vermeidung örtlicher Ge¬ 
websschädigungen die Injektion ausschließlich 
intravenös, d. h. in die Blutbahn erfolgen darf. 
So sah ich ausgedehnte,schlecht heilendeNekrosen 
der Ellen beuge nach auswärts wegen Quin cke- 
schem Ödem erfolgter CaCl 2 -Injektion (25 o/o), 
wobei offenbar ein Teil der Lösung in die Weich¬ 
teile gelangt war. (Hans R. Pol. 25. VII. 21.) 


Frühphase die krampfstillende Wirkung des 
Kalziums die Bedeutung einer vollwertigen 
Therapie. Und vollends gilt dies in den 
noch häufigeren Fällen, in denen höchstens 
eine vorübergehende Schädigung, nicht aber 
ein definitiver Ausfall im Bereiche des 
EK-Apparates eingetreten ist. 

Umstrittener als die Wirkung des Kalziums 
ist die der Organotherapie, wobei die 
Parathyreoidintabletten (Freund & Redlich) 
in Dosis von etwa 3 — 9 Stück pro die 
(per os) vornehmlich in Betracht kommen. 
Sie sind vom Rind gewonnen und enthalten 
0,1 g Trockensubstanz. Auch EK des Pferdes 
sind zu diesem Zwecke in frischem oder 
getrocknetem Zustande verwendet worden. 
Theoretisch hat man gegen eine derartige 
Behandlung den Einwand erhoben, daß es 
sich bei der Funktion des Parathyreoid- 
apparates nicht um Zufuhr bestimmter Stoffe 
in die Zirkulation (wie bei der Schilddrüse), 
sondern um Entgiftung handele, also um 
eine Aufgabe, die auf organotherapeutischem 
Wege nicht erfüllt werden könne. Immerhin 
erscheint angesichts der praktischen Er¬ 
fahrungen eine solche aprioristische Kritik 
nicht stichhaltig zu sein. Denn in zahl¬ 
reichen mitgeteilten Einzelbeobachtungen tritt 
der Parallelismus zwischen Organfütterung 
und dem Verhalten der manifesten Tetanie¬ 
symptome — insbesondere der Krampf- 
erscheinungen — so deutlich hervor, daß 
eine rein zufällige Konzidenz ausgeschlossen 
werden kann. Auch das Tierexperiment 
(Tanberg) hat sich positiv für die Wirk¬ 
samkeit dieser Behandlung bei der chronischen 
Tetanie ausgesprochen. In einer schon früher 
erwähnten Mitteilung eigener Beobachtung 
von anfänglich schwerster Tetanie nach 
Basedowoperation gab Patientin spontan an, 
daß sie sich bei regelmäßigem Gebrauch 
der Parathyreoidintabletten wohler befand 
und das „ziehende“ Gefühl in Gesicht und 
Händen nachlasse. Das einzige manifeste 
Krampfrezidiv bei dieser Patientin fiel in 
eine Zeit, als sie diese Medikation unter¬ 
brochen hatte. Bemerkenswert erscheint viel¬ 
leicht auch der Umstand, daß in diesem 
Falle die anfänglichen trophischen Störungen 
— Pigmentierungen — bei fortgesetzter 
Parathyreodinzufuhr wieder verschwanden. 
Laut späterer Nachricht (vom 15. Januar 1924) 
nahm eine inzwischen eingetretene Gravidität, 
von wenigen, rasch vorübergehenden spasti¬ 
schen Anfällen abgesehen, einen günstigen 
Verlauf, wobei es sich als zweckmäßig er¬ 
wies, die zugeführte Dosis zu erhöhen. Seit 
Geburt des nunmehr ^/4 Jahr alten gesunden 
kräftigen Kindes ist Patientin wieder völlig: 
beschwerdefrei und bei bestem Befinden. 
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Andererseits liegen aber freilich auch 
Stimmen von Autoren vor, die keinen er¬ 
sichtlichen Erfolg von dieser Organotherapie 
gesehen haben, und gewiß vermag diese 
Medikation schwerlich einen vitalen EK- 
Ausfall dauernd zu kompensieren. Be¬ 
merkenswert erscheint immerhin in diesem 
Zusammenhang ein von Kummer auf dem 
25. französischen Chirurgenkongreß mit¬ 
geteilter Fall, der trotz völligen Fehlens der 
EK unter Parathyreoidin- und Kalziumtherapie 
noch 372 Jahr gelebt haben soll. 

Einen weiteren Angriffspunkt für wirk¬ 
same Beeinflussung der Tetanie bietet die 
obengenannte Veränderung der Blutreaktion. 
Wenn es richtig ist, daß eine Alkalosis des 
Blutes tetanigen wirkt, so würde es sich 
therapeutisch darum handeln, eine künst¬ 
liche Azidosis hervorzurufen. Tatsächlich 
haben nun sowohl experimentelle wie 
klinische Erfahrungen jüngster Zeit diese 
Voraussetzung als zutreffend erwiesen. Für 
praktische Zwecke kommen hierzu vor¬ 
nehmlich die Ammoniumsalze in Gestalt 
des Ammoniumchlorids (Salmiak) — Freu- 
denbergu. Qyörgy — sowie des saueren 
Ammoniumphosphats (NH 4 H 2 PO 4 ) in 
Betracht. Wegen der besseren Bekömm¬ 
lichkeit (Geschmack) verdient praktisch das 
letztere Präparat den Vorzug. Man ver¬ 
abfolgt es nach Adlersberg und Porges®) 
in Gaben von 18 g pro die (auf 1 1 Wasser 
mit Zusatz von Zucker). Auch bei chirur¬ 
gischer Tetanie nach Kropfoperation hat 
Raab^) über einen eindeutigen Erfolg mit 
dieser Behandlung berichtet (täglich 12 g 
in Oblaten). Zur endgültigen Beurteilung 
der Leistungsfähigkeit dieser therapeutischen 
Blutsäuerung reicht freilich das bisherige 
Beobachtungsmaterial — vor allem auch in 
zeitlicher Hinsicht — wohl noch nicht aus. 
Immerhin ist theoretisch diese Methode so 
sicher begründet, das unmittelbar gesteckte 
Ziel so einfach und sicher zu erreichen, 
daß diese Behandlung in Zukunft aller Vor¬ 
aussicht nach ganz besondere Bedeutung 
gewinnen wird. 

Neben einer derartigen in gewissem 
Grade als spezifisch zu wertenden Therapie 
sind im Einzelfalle Narkotika oft nicht zu 
entbehren, um die meist erheblichen 
Schmerzen, die mit den Spasmen verbunden 
sind, zu lindern, nicht zuletzt auch um auf 
die Psyche der durch die unerwartete Kom¬ 
plikation ängstlich gemachten Kranken be¬ 
ruhigend einzuwirken. Morphium bzw. Opium¬ 
präparate, ferner das Brom ist hier vor¬ 


nehmlich zu nennen. Eine zweckmäßige 
Kombination stellt daher das Bromkalzium 
dar. Seine Darreichung erfolgt zweckmäßig 
in Gestalt des Ureabromins, das 36^0 
Brom enthält und sowohl per os (in Tabletten 
ä 1 g) als auch intravenös zugeführt werden 
kann. Bei der Bedeutung, welche der Darm¬ 
kanal für die Bildung des Tetaniegiftes (vgl. 
oben) besitzen soll, wäre schließlich viel¬ 
leicht auch noch der Versuch einer inte¬ 
stinalen „Antisepsis“ angezeigt; zum 
mindesten ist der Erkennung und Beseitigung 
etwaiger manifester Störungen der Darm¬ 
tätigkeit besondere Aufmerksamkeit zu 
widmen. 

Die wirklich kausale Behandlung der 
parathyreopriven Tetanie knüpft sich an den 
Begriff des plastischen Ersatzes. Durch 
Verpflanzung lebender EK vom Menschen 
oder gar vom Tiere hoffte man, den Ausfall 
des verloren gegangenen Gewebes dauernd 
ersetzen zu können — ein Ziel, um so er¬ 
strebenswerter, als es sich ja in der Regel 
darum handelt, die ärztliche Kunst dort zu 
entsühnen, wo sie geschadet hat. Leider 
hat sich jedoch diese Hoffnung bisher als 
Illusion erwiesen. So ist es gewiß bezeich¬ 
nend, wenn v. Eiseisberg, wohl der beste 
Kenner auf diesem Gebiete, sein Urteil hier¬ 
über neuerdings dahin zusammenfaßt, daß 
„ein sicherer Nachweis einer Dauerfunktion 
eines überpflanzten EK beim Menschen noch 
nicht erbracht ist“ ^^). Dieses Verhalten 
kann freilich um so weniger überraschen, 
als selbst unter den günstigeren, willkürlich 
zu schaffenden Bedingungen des Tierexperi¬ 
mentes die homoioplastische Verpflanzung 
nicht zum Ziele führt und sogar die Auto¬ 
plastik — die für die Therapie der mensch¬ 
lichen Tetanie natürlich belanglos ist — 
leicht versagt. Tatsache ist jedenfalls, daß 
in vielen Fällen auch für die rein klinische 
Betrachtung beim Menschen die Homoio- 
plastik absolut fehlschlug, und selbst die 
sogenannten geheilten Fälle haben sich auf 
die Dauer meist nicht als solche erwiesen. 
Es liegt dies daran, daß man vielfach allein 
das Ausbleiben manifester Krampferschei¬ 
nungen zum Begriff der Heilung für aus¬ 
reichend hielt, ein positives Fazialissymptom 
wurde dabei unbedenklich mit in den Kauf 
genommen, das so wichtige elektrische Ver¬ 
halten blieb fast stets unberücksichtigt. Auch 
ist wohl nicht immer genügend beachtet 
worden, daß eine solche Latenz durchaus 
dem natürlichen Krankheitsverlauf ent¬ 
sprechen kann. Und wenn man schließlich 
bedenkt, wie leicht ohne mikroskopische 


s) W.kl.W. 1923, Nr. 29. 
•') Klin.W. 1923, Nr. 36. 


10) 1. c. 
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Kontrolle ein EK mit lymphatischem Gewebe, 
Schilddrüsenknoten oder sonstigen Bildungen 
verwechselt werden kann (Borchers, 
Drüner), so wird es sogar zweifelhaft, ob 
selbst in den als „erfolgreich“ mitgeteilten 
Fällen überhaupt wirklich immer Para- 
thyreoidsubstanz zur Verpflanzung gelangte. 

Eine Methodik, um verlorengegangenes 
Parathyreoidgewebe durch Verpflanzung von 
anderen Individuen her dauernd zu ersetzen, 
existiert also bisher nicht. Trotzdem darf i 
diese Erkenntnis nicht dazu führen, die Vor¬ 
nahme der Transplantation als solche über¬ 
haupt abzulehnen. Denn in manchen Fällen 
scheint eben doch ein Erfolg hiermit erzielt 
worden zu sein, der vielleicht auf ein vor¬ 
übergehendes Funktionieren des später ab¬ 
sterbenden Gewebes, zum mindesten aber 
auf die parenterale Resorption der über¬ 
tragenen Drüsensubstanz bezogen wer¬ 
den darf. Daß aber diese wenn gewiß auch 
nur unvollkommeneSubstitution im kritischen 
Stadium vielleicht sogar eine vitale Be¬ 
deutung zu gewinnen vermag, ist bei dem 
eigenartigen Verhalten der Tetanie durchaus 
nicht von der Hand zu weisen; bei Ver¬ 
sagen der konservativen Maßnahmen stellt 
daher die Überpflanzung nach wie vor einen 
durchaus berechtigten Eingriff dar. 

Die früher viel diskutierte Frage über 
die Herkunft des Transplantates wird durch 
die im obigen gekennzeichnete Verschiebung 
des Zieles wesentlich vereinfacht. Vor allem 
wird hierdurch der Verzicht auf optimale 
Bedingungen, d. h. die Entnahme vom 
Lebenden erleichtert, jene heikle Methode, 
die stets den Arzt in Gewissenskonflikte 
bringt, da bei dem unberechenbaren anato¬ 
mischen wie funktionellen Verhalten der 
EK die Möglichkeit einer wesentlichen — 
vielleicht auch nur später in die Erschei¬ 
nung tretenden — Schädigung nie mit ab¬ 
soluter Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann. Für die Zwecke der „organothera- 
peutischen“ Transplantation genügt aber 
zweifellos auch die frische Leiche — ins¬ 
besondere Verunglückter —, wobei natürlich 
gegen die Übertragung von Krankheits¬ 
keimen, vornehmlich auch der Lues, die 
nötigen Vorsichtsmaßnahmen zu treffen sind. 
An größeren gemischten Krankenanstalten 
liefert der asphyktische Tod der Neugebo¬ 
renen relativ häufiger brauchbares Material. 
Neuere Erfahrungen von Kr eck e^^) weisen 
schließlich darauf hin, daß die Überpflanzung 
aseptisch entnommener Parathyreoideae 
frisch geschlachteter Pferde an Brauchbar¬ 
keit dem menschlichen Material nicht nach¬ 


zustehen scheint, ein Verhalten, das nach 
den obigen Voraussetzungen nicht über¬ 
raschen kann. Ein besonderer Vorteil dieses 
Materials liegt überdies auch in der be¬ 
trächtlichen Größe der EK des Pferdes be¬ 
gründet. Die Überpflanzung selbst wird 
gewöhnlich in das präperitoneale Gewebe 
median oder in der linken Bauchseite vor¬ 
genommen; der Eingriff ist klein und kann, 
wenn erforderlich, wiederholt werden. — 

Dieses sind im wesentlichen die Maß¬ 
nahmen, welche dem Chirurgen im Kampfe 
gegen die Tetanie zur Verfügung stehen. 
Aussicht auf Erfolg bieten sie freilich — 
um dieses noch einmal zu wiederholen — 
nur dann, wenn wenigstens ein Teil des 
Parathyreoidapparates erhalten geblieben 
bzw. restitutionsfähig ist. Aber auch jede 
wesentliche Reduktion der EK führt zu einer 
dauernden Debilität des neurotonischen 
Gleichgewichts, die unter günstigen Um¬ 
ständen zwar oft und lange symptomlos 
bleiben kann, aber bei erhöhter Anforde¬ 
rung — interkurrente Erkrankungen, Ein¬ 
flüsse der Jahreszeit, Maternität — wieder 
in die Erscheinung zu treten vermag, mit¬ 
unter sogar in schwererer Form als anfangs. 
Auch trophische Störungen — wie insbe¬ 
sondere die Katarakt — brauchen sich erst 
nach Jahren bemerkbar zu machen. Es 
folgt daraus, daß die Behandlung der post¬ 
operativen Tetanie nicht mit dem ersten 
Eintritt klinischer Latenz abgeschlossen 
werden darf, sondern unter genauer ärzt¬ 
licher Kontrolle lange Zeit fortzusetzen ist, 
insbesondere gilt dies für die Applikation 
von Kalk und Parathyreoidsubstanz. Nur 
wenn außer dem Fehlen jeglicher aktiver 
Symptome auch die elektrische Erregbar¬ 
keit — insbesondere bei Prüfung in der 
„kritischen“ Jahreszeit — sich wiederholt als 
normal erweist, kann ein solcher Fall als 
voraussichtlich , endgültig geheilt betrachtet 
werden. Ob eine solche absolute Hei¬ 
lung aber überhaupt nach einmal erfolgter 
wesentlicher Läsion des EK vorkommt, er¬ 
scheint noch einigermaßen zweifelhaft; meist 
dürften vielmehr solche Fälle der größeren 
und gutartigen Gruppe der postoperativen 
„aparathyreopriven“ Tetanie (vgl. oben) an¬ 
gehören. — 

Anhangsweise erwähne ich als chirur¬ 
gische Tetanie schließlich noch das nicht 
ganz seltene Auftreten dieses Syndroms bei 
Magenerkrankungen. Es findet sich hier 
am häufigsten bei gutartiger, mit Magen¬ 
saftfluß und profusem Erbrechen einher¬ 
gehender Pylorusstenose und erklärt sich 
wahrscheinlich durch den Säureverlust und 
durch die dadurch bedingte H-Ionen-Ver- 


11) Zbl. f. Chir. 1924, S. 39. 
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minderung des Blutet, Die Behandlung 
des Grundleidens mittels Resektion oder 
Gastroenterostomie bildet dementsprechend 
gleichzeitig auch die wirksamste Therapie 
dieser „symptomatischen“ Tetanie. 

Daß auch die viszeralen Erschei¬ 
nungsformen der Tetanie, d. h. insbe- 


I sondere Spasmen im Bereiche des Magen- 
j darmkanals, operativ-therapeutische Bedeu- 
j tung gewinnen können, habe ich an anderer 
I Stelle gezeigt ^2), doch dürfte dieser Qegen- 
1 stand außerhalb des Bereiches des hier 
i gestellten Themas liegen. 

1 12 ) Grenzgeb. 1921, 34, S. 425. 


Aus der Universitäts-Kinderklinik München (Direktor: Prof. Dr. M. v. Pfaundler). 


Die Degkwitzsche Masernprophylaxe. 


Von Dr. B. 

Masern sind keinesweges die harmlose 
Kinderkrankheit, für welche sie in Laien¬ 
kreisen auch heute noch oft genug gelten. 
Wer als Arzt Gelegenheit hat, Epidemien 
in Krippen, Kinderbewahranstalten, Spiel¬ 
schulen u. dergl. zu beobachten, kennt der 
Krankheit wahres Gesicht und fürchtet sie. 
Auch Statistiken haben die Bedeutung der 
Masern für die Volksgesundheit längst er¬ 
wiesen. Dabei ist zu bedenken, daß Todes¬ 
fälle, die in Wahrheit den Masern als aus¬ 
lösender Krankheit zur Last gelegt werden 
müßten, in den amtlichen Statistiken sich 
nur zu oft unter der Diagnose Broncho¬ 
pneumonie,Tuberkulose, Pleuritis, Diphtherie 
verbergen, ln Deutschland läßt sich die 
Zahl der Maserntodesfälle pro Jahr auf 
40—50 000 berechnen, eine Zahl, die es 
als sehr aussichtsreich erscheinen läßt, die 
Krankheit mit allen zu Gebote stehenden 
Mitteln zu bekämpfen. 

Die große Zahl der Maserntodes- und 
damit auch Erkrankungsfälle und ihre da¬ 
durch bedingte Bedeutung für das Volks¬ 
ganze gründet sich auf zwei wesentliche 
Feststellungen: 

1. Jeder Mensch ist empfänglich für 
Masern, er macht die Krankheit durch, so¬ 
bald er Gelegenheit zur Infektion hat. Eine 
angeborene Immunität, wie sie bei andern 
Infektionskrankheiten zur Beobachtung 
kommt, gibt es bei Masern nicht. (Nur der 
junge Säugling erhält bei der Geburt von 
seiner Mutter, wenn diese in ihrem Leben 
Masern überstanden hat, eine passive Im¬ 
munität mit, welche ihn für die ersten Lebens¬ 
monate schützt, dann aber abklingt.) 

2. Durch das enge Zusammenleben der 
Menschen in unseren Kulturländern hat 
jeder in der Tat, meist sogar schon sehr 
früh, Gelegenheit Masern zu akquirieren. 

Bedenkt man, daß, wie Pfaundler und 
Reder an zusammen fast 3000 Masern- 
to'desfällen nachgewiesen haben, 90 % der 
Todesfälle auf die ersten fünf Lebensjahre 
treffen, so wird man sein Bestreben in erster 
Linie darauf richten, diese Jahresklassen 


de Rttdder. 

vor der Erkrankung zu schützen, mit an¬ 
deren Worten, das Erkrankungsalter nach 
Möglichkeit hinauszuschieben suchen. Mit 
einer Prophylaxe, welche dieses Ziel er¬ 
reichte, wäre bereits sehr Wesentliches ge¬ 
wonnen, es würden in Deutschland allein 
etwa 36 — 45 000 Kinder vom Tode gerettet 
werden. 

Es ist hier nicht die Stelle, die Mög¬ 
lichkeit und Art einer Organisation im 
Großen zu diskutieren, wie sie von staat¬ 
lichen und städtischen Gesundheitsbehörden, 
von Fürsorge- und Wohlfahrtsorganisationen 
und den Leitern öffentlicher Anstalten zu 
schaffen wäre oder bereits geschaffen ist 
(vergl. hierzu einen Erlaß vom preußischen 
Minister für Volkswohlfahrt vom 21. Juni 
1923). Vielmehr sollen dem Praktiker die 
Grundzüge und einige Richtlinien für die 
Vornahme einer wirksamen Masernprophy¬ 
laxe, insbesondere auch im Privathause, 
gegeben werden. 

Erstes Ziel der Prophylaxe gegen Masern 
ist, wie bereits erwähnt, die Aufschiebung 
des Erkrankungsalters. Sie kann geschehen: 

1. durch eine wirksame Expositions¬ 
prophylaxe, d. h. durch Verhinderung der 
Ansteckung; 

2. durch immunisatorische Maßnahmen 
an dem bedrohten Kinde (Degkwitz). 

Die Verhinderung der Ansteckung, die 
naheliegendste und älteste Methodik in der 
Seuchenbekämpfung, ist bei den Masern 
nur in beschränktem Maße durch Isolierung 
der Ansteckungsquelle durchführbar. Nicht 
deswegen, weil infolge äußerer Umstände 
(schlechte Wohnungsverhältnisse, Fehlen 
geeigneter Anstalten u. dgl.) die Isolierung 
praktisch erschwert ist, sondern vielmehr, 
weil eine solche in einem hohen Prozent¬ 
satz der Fälle, ja man kann sagen fast 
regelmäßig, zu spät kommt. Masern sind 
nämlich bereits vor Ausbruch jeglicher 
Krankheitserscheinungen hoch infektiös. 
Meist wird der Arzt zu einem masern¬ 
kranken Kinde am Tage des Ausbruchs des 
Exanthems gerufen. Dieses Kind muß dann 
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bereits seit 4 Tagen als infektiös gelten, 
kann und wird also die Umgebung längst 
angesteckt haben. Geschwister befinden 
sich also am „Exanthemtag“ der Infektions¬ 
quelle schon im 4. Tag der Inkubation. In 
einer Minderzahl der Fälle mag der Arzt 
am Tag des Ausbruchs der Koplikschen 
Flecke, also am Tag vor dem Exanthem¬ 
ausbruch gerufen werden, aber auch hier 
sind schon 3 Tage seit Beginn der An¬ 
steckungsfähigkeit vergangen. Von einer 
Isolierung ist somit nicht mehr viel zu er¬ 
warten. Gerade dann aber gibt die Degk- 
witzsche Immunisierung gegen Masern noch 
die Möglichkeit, den Ausbruch der Krank¬ 
heit bei den der Infektion bereits ausge¬ 
setzten Kindern zu unterbinden, nämlich 
durch intramuskuläre Injektion von Masern¬ 
rekonvaleszentenserum (M.R.S.), wie Degk- 
witz im November 1919 erstmalig fest¬ 
stellen konnte. 

Der Vorgang dieser Immunisierung ist 
kurz folgender: Mit dem Eindringen von 
Masernerregern in den Körper gewinnen 
die Zellen des letzteren die Fähigkeit, in 
das Blut Stoffe zu produzieren, lytische 
Ambozeptoren, welche die eingedrungenen 
Erreger, die sich inzwischen im Körper 
vermehrt haben, lösen. Die Masern selbst 
stellen eine Reaktion des Körpers auf diese 
Lösungsprodukte dar. Nach Überstehen der 
Krankheit befinden sich diese lytischen Ambo¬ 
zeptoren (Antikörper) noch im Blut. (Sie 
kommen übrigens angeboren niemals vor, 
d. h. es gibt keine angeborne Immunität 
gegen Masern.) Entnimmt man also einem 
Masernrekonvaleszenten Blut und zwar in 
einem optimalen Zeitpunkt, d. h. zur Zeit 
maximalen Antikörpergehaltes, und spritzt 
dieses bzw. das daraus abgeschiedeneSerum, 
in geeigneter Dosis einem ungemaserten 
Menschen ein, so gewinnt dieser seinerseits 
auf passivem Wege die Fähigkeit, in seinen 
Körper eindringende Erreger zu lösen, be¬ 
vor dieselben Gelegenheit gefunden haben, 
sich wesentlich zu vermehren. (Rein pas¬ 
sive Immunisierung gegen Masern.) 
Treffen dagegen die eingespritzten Anti¬ 
körper bei der Injektion schon Erreger an, 
d. h. steht der Injizierte bereits in der 
Maserninkubation, so wird der Erfolg von 
dem gegenseitigen Kräfteverhältnis (Anti¬ 
körper—Erreger) abhängen. Früh in der In¬ 
kubation und in genügender Dosis („Schutz¬ 
dosis“) gespritzt, also bei noch geringer 
Erregerzahl werden die zugeführten Anti¬ 
körper den Ausbruch der Krankheit noch 
kupieren können, d. h. die Konzentration 
der Lösungsprodukte erreicht noch nicht den 
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Schwellenwert „Masern“. Eine nicht ganz 
hinreichende Dosis wird die Krankheit zwar 
nicht verhindern können, sie vermag da¬ 
gegen entweder den Ausbruch der Krank¬ 
heit aufzuschieben, also die Inkubation zu 
verlängern, oder aber die Erkrankung derart 
abzuschwächen, daß rudimentäre, oft bis 
zur Unkenntlichkeit „mitigierte Masern“ ent¬ 
stehen. Diese können oft nur ein oder 
einige Symptome von typischen Masern 
aufweisen, etwa nur katarrhalische Zeichen, 
nur Kopliks, diskrete Exantheme ohne Fieber 
oder umgekehrt lediglich leichte Fieber¬ 
zacken, die nur der mit solchen Erschei¬ 
nungen Vertraute überhaupt richtig als 
„Masern“ erkennt. Später in der Inku¬ 
bation gespritzt, d. h. bei schon größerer 
Erregerzahl, wird man zu deren Vernichtung 
eine entsprechend größere Dosis M.R.S. 
nötig haben. (Kombinierte Immunisierung 
mit unter- bzw. überschwelliger Abreagie- 
rung.) Endlich aber, zu spät in der In¬ 
kubation gespritzt, wird der Vorsprung, den 
die Erreger bereits gewonnen haben, auch 
mit größten Serumdosen nicht mehr kom¬ 
pensiert und eingeholt werden können, d. h. 
es kommt zum unbeeinflußten Ausbruch 
der Krankheit, die auch in ihrem Verlaufe 
nicht weiter abgeschwächt wird. 

Nach den ersten Erfolgen mit M.R.S. 
galt es also vor allem, diese der Methode 
theoretisch gesteckten Grenzen in systemati¬ 
schen Untersuchungen für die Praxis zu 
bestimmen, endlich die Größe der schützen- 
I den Serumdosis und die beste Zeit zur Ent¬ 
nahme des Serums zu ermitteln. Degk- 
witz hat diese Feststellungen schon im 
folgenden Jahre durchgeführt und die Me¬ 
thode wurde seitdem von zahlreichen Nach¬ 
untersuchern des In- und Auslandes an bis 
jetzt mehreren tausend Fällen geprüft und 
bestätigt. 

Als „Schutzeinheit“ ergaben sich 4 ccm 
Menschenserum eines Masernrekonvales¬ 
zenten (3,5 ccm bei Verwendung von Misch¬ 
serum aus mehreren Serumspendern, da 
man es in praxi stets mit verschieden guten 
Antikörperbildnern zu tun hat). Als Optimum 
der Serumentnahme fand sich der 7. bis 
8. Tag der Rekonvaleszenz, wenn man als 
ersten Tag der Rekonvaleszenz den ersten 
fieberfreien Tag komplikationslos verlaufen¬ 
der Masern ansetzt. In diesem Zeitpunkte 
erreichen die Antikörper im Blut nämlich 
ihre größte Konzentration. Was die Technik 
der Serumgewinnung anlangt, die hier der 
Raumersparnis halber nicht im einzelnen 
ausgeführt werden kann, muß ich auf die 
kleine Brochüre: „Die Masernprophylaxe 
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und ihre Technik“ 0 verweisen; hier sei 
nur erwähnt, daß die Serumbereitung in 
jedem kleineren Krankenhause, dem statio¬ 
näre oder ambulante Serumspender zur Ver¬ 
fügung stehen, ohne Schwierigkeit durch¬ 
geführt werden kann-). Bis jetzt sind be¬ 
reits in mehreren deutschen Städten Organi¬ 
sationen geschaffen oder im Entstehen 
begriffen, welche nach dem Vorgänge der 
Modellorganisation an der Münchener Kin¬ 
derklinik in der Lage sind, den praktischen 
Arzt mit Serum 'zu versorgen und ihm da¬ 
mit eine erfolgreiche Prophylaxe gegen 
Masern bei Anstaltsepidemien sowohl wie 
im Einzelfalle zu ermöglichen. Bei der 
Anwendung des Serums vergegenwärtige 
man sich, daß der Exanthemtag der In¬ 
fektionsquelle zusammenfällt mit dem 4. In¬ 
kubationstag beim Infizierten, vorausgesetzt, 
daß der Kontakt bereits vor 4 Tagen eng 
genug war, um zur Infektion zu führen, 
ein Fall, wie er z. B. bei Kindern eines 
Haushaltes oder Kindern einer Anstalt stets 
vorliegt. Man schützt nun gegen den Aus¬ 
bruch der Krankheit bis zum 4. Inkubations¬ 
tage einschließlich mit 1 Schutzdosis, mit 
der doppelten Menge, wenn man erst am 
5. oder 6. Inkubationstage zur Injektion 
kommt. Für den 7. Inkubationstag läßt 
sich etwa in der Fälle noch ein Erfolg 
mit etwa 3 Schutzeinheiten erzielen. Nach 
dem 7. Inkubationstag aber ist jene oben 
erwähnte Grenze der Wirksamkeit über¬ 
schritten, auch maximale Serumdosen richten 
nichts mehr gegen den Krankheitsausbruch 
aus, es sind der Erreger schon zu viele 
geworden bzw. schon zu viele Körperzellen 
von ihnen geschädigt. Man erkennt die 
Notwendigkeit, für die Dosierung in jedem 
Falle zu berücksichtigen, wie weit das In¬ 
kubationsstadium bereits vorgeschritten ist 
bzw. vorgeschritten sein kann. Erwähnt 
sei noch, daß bei bereits anderweitig kranken 
oder schwer geschädigten Kindern obige 
Dosen verdoppelt werden sollen; mehr als 
3 Schutzeinheiten sind in praxi allerdings 
kaum nötig. 

Erinnert man sich der immunbiologischen 
Tatsache, daß passive Immunisierung meist 
nur von sehr beschränkter Dauer ist, aktive 
bzw. kombinierte Immunisierung dagegen 
einen sehr langen, oft lebenslänglichen 
Schutz gewährt, so kann sich der Arzt diese 


0 Bei Jul. Springer, Berlin 1923. 

-) Die ziemlich einfache Originalapparatur 
zur Serumabfüllung und Trocknung, sowie ge¬ 
eignete Serumfläschchen sind komplett von der 
FirmaWachenfeld&Schwarzschild, Cassel, Hohen- 
zollernstr. 3, zu beziehen. 


Tatsache auch bei der Masernprophylaxe 
zunutze machen, wenn ihm der vorliegende 
Fall geeignet erscheint. Er kann nämlich 
bewußt sehr spät in der Inkubation inji¬ 
zieren, etwa erst am 6. Tag, um den Körper 
schon aktiv, wenn auch unterschwellig, mit 
einer möglichst großen Anzahl von Erregern 
abreagieren zu lassen. Er kann ferner in 
den ersten 4 Inkubationstagen nur etwa 
vorliegenden Fall er- 
rechneten „schützenden Dosis“ injizieren 
und dadurch eine Abschwächung, also Harm¬ 
losigkeit der Masern erzielen, die trotzdem 
eine sicherlich jahrelange, wahrscheinlich 
lebenslange Immunität hinterlassen. Bei 
letzterem Vorgehen ist jedoch zu berück¬ 
sichtigen, daß solche mitigierten Masern 
ihrerseits infektiös sind, von ihnen also Neu¬ 
ansteckungen ausgehen können. Zu welcher 
Art von Immunisierung sich der Arzt ent¬ 
schließt, wird von der Art der jeweiligen 
Umstände abhängen; Grundbedingung für 
solche Variationen der Technik ist aber, wie 
nochmals hervorgehoben sei, das Feststehen 
des Infektionstages; andernfalls könnten 
solche methodischen Änderungen nur zu 
unliebsamen Versagern führen, die allerdings 
dann nicht die Methode im ganzen dis¬ 
kreditieren können. 

Wie ersichtlich, gelingt es durch die 
Degkwitzsche Methode, den Ausbruch 
einer Masernerkrankung zu verhindern und 
so entweder eine für ein Kind momentan 
bestehende Gefahr abzuwenden oder sogar 
eine jahrelange (vielleicht lebenslängliche) 
Immunität gegen Masern zu erzielen. Daß 
bei neuerlicher Bedrohung jederzeit die In¬ 
jektion von M.R.S. wiederholt werden kann, 
braucht nicht eigens hervorgehoben zu werden. 
Irgendwelche Schädigungen durch M.R.S. 
sind nie beobachtet worden. Daß eine Über¬ 
tragung von Krankheiten des Serumspenders 
durch eine technisch einwandfreie Serum¬ 
gewinnung (vgl. zitierte Broschüre) ausge¬ 
schlossen werden muß und wird, sei hier 
nur kurz erwähnt. Durch M.R.S. ist somit 
zum mindesten eine Aufschiebung der Er¬ 
krankung bis ins Schulalter möglich, also 
gerade ein Schutz der bedrohten Jahre des 
Kleinkindes und älteren Säuglings gewähr¬ 
leistet. Aufgabe geeigneter Serumzentralen 
ist es, hinreichend Serum lieferbar zu halten, 
um den jeweiligen Bedarf an Serum für 
weite Arztekreise decken zu können. Hier 
freilich liegt noch ein Nachteil der Methode. 
Es handelt sich ja um Menschenserum, das 
nicht in unbegrenzten Mengen zur Verfügung 
steht. Erst mit der Herstellung geeigneten 
Tierserums, ähnlich wie bei der Diphtherie, 
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wird dieser Nachteil überwunden sein. Es 
kann schon jetzt mitgeteilt werden, daß 
Degkwitz die Herstellung eines solchen 
Tierserums bereits gelungen ist und daß das¬ 
selbe seine Wirksamkeit durchaus bewährt 
hat. In den Handel kann solches Tierserum 
vorerst jedoch aus technischen Gründen 
noch nicht kommen. 

Welche Kinder sind nun eines Masern¬ 
schutzes in ganz besonderem Maße be¬ 
dürftig? Allgemein gilt hier, wie schon er¬ 
wähnt, die Regel, daß Masern ein Kind um 
so mehr bedrohen, je jünger es ist. Eine 
Reihe von Krankheiten erhöhen aber diese 
Gefährdung noch weiterhin, so daß sich 
für solche Kinder Mortalitätszahlen von 
50 und mehr Prozent ergeben. An erster 
Stelle steht die Rachitis, bei welcher post- 
morbillöse Pneumonien 3 X so häufig wie 
bei gesunden Kindern sind und dabei in¬ 
folge relativer Insuffizienz des Atmungs¬ 
apparates noch die doppelte Mortalität gegen¬ 
über Pneumonien nicht rachitischer Kinder 
aufweisen, so daß Rachitiker 6 X mehr als 
gesunde Kinder gefährdet sind (Pfaundler). 
Eine weitere strikte Indikation für Masern¬ 
prophylaxe stellen tuberkulosegefährdete, 
tuberkuloseinfizierte und tuberkulosekranke 
Kinder dar. Bekanntlich führt der nach 
Masern auftretende Immunitätsverlust,welcher 
u. a. auch in einer erhöhten Anfälligkeit 
anderen Infektionen (Diphtherie) gegenüber 
zum Ausdruck kommt, sehr leicht zu einem 
Aufflackern eines tuberkulösen Herdes, zu 
Propagation und Progression tuberkulöser 
Prozesse, zu tuberkulöser Meningitis und 
Miliartuberkulose. Endlich sind keuchhusten¬ 
kranke Kinder und fette, pastöse Säuglinge 
unter allen Umständen und in erster Linie 
gegen Masern zu schü'zen. Für die Unter¬ 
drückung von Masernepidemien in öffent¬ 
lichen und privaten Anstalten ließen sich 
auf Grund bisheriger Erfahrungen noch 
weitere Richtlinien angeben, deren Aus¬ 
führungen im Rahmen vorliegender Zeit¬ 
schrift zu weit führen würde (vgl. 1. c.). 

Dagegen sei zum Schluß noch ein Not¬ 
behelf erwähnt, der insbesondere dem prak¬ 
tischen Arzt, welchem, zumal auf dem 
Lande, Serum momentan nicht zur Ver¬ 
fügung steht, wertvoll sein kann. Für den 
einzelnen Fall, etwa ein Kind, dessen Schutz 
aus einem der obengenannten Gründe 
dringend nötig erscheint, bleibt noch die 
Möglichkeit der Injektion von Er¬ 
wachsenenserum. Da dasÜberstehen von 
Masern eine fast lebenslängliche Immunität 
hinterläßt und in unseren Gegenden fast 


jeder Mensch in seiner Kindheit Masern 
durchgemacht hat, so muß der Erwachsene 
über Masernimmunkräfte verfügen. Nun 
sind dieselben in der Mehrzahl freilich „zellu¬ 
lärer“ Natur, d. h. an die Körperzellen ge¬ 
bunden. Nachdem die „humorale“ Immunität 
des Blutes am 7. Rekonvaleszenztag nach 
Masern nämlich ihr Maximum erreicht hat, 
nimmt sie wieder ab und geht über in eine 
„zelluläre“, d. h. die Körperzellen an den 
Erregereingangspforten gewinnen mehr und 
mehr die Fähigkeit, auf neue Erregerinvasion 
mit Antikörperbildung zu reagieren und 
damit den Körper vor neuer Erregerinvasion 
abzuschirmen, während im Blute nur ein 
Rest humoralerlmmunkörper bestehen bleibt; 
dieser kann dennoch mit Erfolg zur Masern¬ 
prophylaxe dienen. Nur muß die zu inji¬ 
zierende Dosis von Erwachsenen entsprechend 
groß (mindestens 30 ccm) gewählt werden. 
Man erreicht bei intramuskulärer Applikation 
dieser Dosis bis zum 4. Inkubationstage ein¬ 
schließlich in etwa der Hälfte der Fälle 
vollen Erfolg, d. h. Verhinderung des Masern¬ 
ausbruchs, in der anderen Hälfte der Fälle 
eklatante Abschwächung. In praxi geht 
man so vor, daß man durch Venenpunktion 
etwa 60 ccm Blut (= 30 ccm Serum) von 
einem Erwachsenen steril entnimmt, am 
besten von einem Elter, oder, wenn möglich, 
von einem vor noch kürzerer Zeit gemaserten 
älteren Geschwister des Kindes. Man läßt, 
wenn man 24 Stunden warten kann, bis 
zur Gerinnung und Absetzung des Blut¬ 
kuchens ruhig in sterilem Glasgefäße stehen 
und injiziert dann das (mit einem Glasstabe) 
ausgepreßte Serum. Oder man defibriniert 
das Blut durch Schlagen mit einem Glas¬ 
stabe sogleich nach der Entnahme und 
injiziert hierauf das fibrinfreie Blut. Noch 
einfacher kann man so vorgehen, daß man 
die 60 ccm Gesamtblut noch körperwarm 
aus der Entnahmespritze sofort injiziert. 
Jedoch hat letztere Methode den Nachteil, 
daß man sehr rasch arbeiten muß, um ein 
Gerinnen des Blutes in der Spritze zu ver¬ 
hindern. Diese Anwendung von Erwachsenen¬ 
serum, von Degkwitz angegeben längst 
bevor ihr Rietschel durch Empfehlung von 
„Mutterserum“ seinen Namen gegeben hat, 
bleibt ein Notbehelf, kann aber in so manchem 
Falle das Leben eines Kindes retten. Sie 
wird um so seltener nötig werden, je mehr 
Stellen sich mit der Herstellung und Abgabe 
von Serum befassen, und die Anzahl solcher 
Stellen ist bei dem zunehmenden Interesse 
für M.R.S. schon heute in ziemlich raschem 
Anwachsen begriffen. 
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Aus der Kinderklinik der Universität Rostock (Direktor: Prof. Dr. H. Brüning). 

Moderne Behandlung wurmkranker Kinder. 

Von Hermann Brüning. 


Zur erfolgreichen Abtreibung von Ein¬ 
geweidewürmern werden in ähnlicher Weise 
wie zur Bekämpfung des Keuchhustens i 
immer wieder neue Mittel von den chemi¬ 
schen Fabriken in den Handel gebracht. 
Fast in jeder Woche liegen ein oder mehrere 
dahinlautende Anfragen und Empfehlungen 
auf meinem Schreibtisch, so daß es sich | 
wohl verlohnt, die neueren Vermifuga ein- ; 
mal einer genaueren Besprechung zu wür¬ 
digen und zu prüfen, ob und welche etwa 
den bisher bekannten an Wirksamkeit über¬ 
legen sind. Es liegt hierbei nicht in meiner 
Absicht, allzuweit zurückzugreifen, sondern 
ich werde mich im wesentlichen auf die¬ 
jenigen Mittel beschränken, welche etwa 
seit dem Jahre 1920 erschienen sind. Weiter¬ 
hin soll es nicht mehr in den Rahmen 
meiner heutigen Ausführungen fallen, alle 
beim Menschen vorkommenden Darm¬ 
schmarotzer zu berücksichtigen, sondern ich 
werde mich auf diejenigen wenigen be¬ 
schränken, welche in unseren Gegenden 
hauptsächlich bei Kindern gefunden werden. 
Hierher gehören außer den Bandwürmern 
(Taenia saginata und T. solium) die Spul¬ 
würmer (Ascaris lumbricoides), die Spring¬ 
würmer (Trichiuris vermicularis) und die 
Peitschenwürmer (Trichocephalus dispar). 

Was zunächst die Therapie der Band¬ 
würmer anlangt, unter denen die vom 
Rinde stammende Taenia saginata ungleich 
häufiger vorzukommen pflegt, als die vom 
Schweine stammende Taenia solium, so 
sind zu deren Abtreibung auch heute noch 
die bekannten älteren Mittel durchaus zu 
empfehlen. In diese Kategorie gehören 
außer Kamala und Flores Kusso vor allen 
Dingen die Farnkrautpräparate. Man ver¬ 
abreicht dieselben entweder als frisches 
ätherisches Extrakt (Extr. Filic. maris aeth. 
rec. parat.) je nach dem Alter der Kinder 
3 — 6 g nüchtern in schwarzem Kaffee mit 
darauffolgendem Abführmittel in genügender 
Dosierung (Ol. Ricini, Pulv. Curellae, Pulv. 
Magnes. c. Rheo, Istizintabletten [-bonbon]) 
oder besser noch in Form der fertigen Prä¬ 
parate der Firma Boehringer-Mannheim oder 
der chemischen Fabriken Helfenberg i. S. 
Die Firma Boehringer hat das von Kraft 
aus dem ätherischen Extrakt von Aspidium 
Filix mas isolierte, anthelminthisch wirkende 
Filmaron, ein amorphes, strohgelbes 
Pulver, welches nur in indifferenten Ölen 
gelöst haltbar ist, als 1. Filmaronöl 


(10 %ige Lösung von Filmaron in Rizinusöl) 
oder 2. Filmaron-Bandwurmmittel in 
Qelatinekapseln für Kinder in den 
Handel gebracht. Man verordnet von dem 
Filmaronöl* 3,0 — 8,0(—10,0) g je nach dem 
Alter der Kinder, während man älteren 
Kindern auch die 6 Kapseln mit 0,56 g 
reinem Filmaron verabreichen kann. Beide 
Präparate sollen zweckmäßig auf nüchternen 
Magen genommen werden und auch hier 
ein Laxans nachfolgen. Ich habe mit den 
hier angedeuteten Wurmmitteln in einer 
ganzen Reihe von Fällen prompte Erfolge 
erzielt. Dasselbe gilt von den gebrauchs¬ 
fertigen Wurmpackungen der chemischen 
Fabrik Helfenberg i. S. Sowohl das Filix- 
tritol (Extr. Fil. -j- Malzextrakt), als auch 
das nach Analogie des Boehringerschen 
Bandwurmmittels inGelatinekapseln auf¬ 
genommene Extract. Fil. dieser Firma 
bilden für Kinder brauchbare Antitäniaka. 

Von Nr, III des erstgenannten Präparates 
gibt man wiederum je nach dem Alter der 
wurmkranken Kinder die halbe oder ganze 
Dosis mit 4 g Extr. Fil., 8 g 01. Ricini und 
6 g Malzextrakt, von den letztgenannten die 
mit dem Extract. Fil. gefüllten 8 dunklen 
Kapseln mit insgesamt 2,65 Extr. Fil. ent¬ 
weder teilweise oder sämtlich und läßt die 
beigefügten rizinusgefüllten gelben Kapseln 
mit je 1,8 g Rizinusöl, der Gebrauchsan¬ 
weisung entsprechend, nachfolgen. Auch 
mit diesem Präparate ist es uns gelungen, 
eine ganze Reihe von Bandwürmern abzu¬ 
treiben, ohne daß es nötig wäre, die ein¬ 
zelnen Krankengeschichten hier mitzuteilen. 
Nicht minder brauchbar hat sich uns das 
Cucumarin - Jungclausen in Hamburg er¬ 
wiesen, ein Bandwurmmittel, welches, aus 
Kürbiskernen hergestellt, eine braune sirup¬ 
artige Masse bildet und in der Regel auch 
von kleineren Kindern ohne Widerstreben 
eingenommen wird. Man verabreicht es 
früh nüchtern in einer Menge von 10 bis 
20 g mit Milch oder Kakao. 

Wir haben bei der hierangegebenen Medi¬ 
kation niemals ernstereunangenehmeBegleit¬ 
erscheinungen beobachtet und lassen grund¬ 
sätzlich die Bandwurmkuren am bettlägerigen 
Kinde durchführen. Sollten nach Einnehmen 
des Bandwurmmittels Übelkeit oder Leib¬ 
weh sich bemerkbar machen, so geben wir 
gegen ersteres löffelweise kalte Milch oder 
Tee, während letzteres meist auf beruhi¬ 
genden Zuspruch nach Ablauf der Kur von 
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selbst zurückgeht, da es im allgemeinen 
weniger durch das Wurmmittel als durch 
das hinterhergereichte Laxans bedingt zu 
sein pflegt. Über einige andere neuere 
Bandwurmmittel, wie z. B. das Santo- 
peronin der Orbis-Werke in Braunschweig, 
sowie das Präparat Bareg I des Apothekers 
Wicke in Reinbeck-Holstein haben wir noch 
keine eigenen Erfahrungen sammeln können. 
Doch berichtet Lindner, daß er bei zwei 
Fällen von Tänien durch 10 bzw. 14 tägige 
Darreichung der Santoperonintabletten (nach 
Marx eine Verbindung von Naphthalin- 
lakton mit dem wirksamen Prinzip von 
Filix in Gestalt eines braunen, geruch- und 
geschmacklosen Pulvers) bei guter Bekömm¬ 
lichkeit des Mittels prompten Erfolg sah, 
während Heubner schreibt, daß das Santo- 
peronin, über welches genauere klinische 
Berichte fehlten, dem Santonin wohl nicht 
gleichwertig sei, und empfiehlt, als nach¬ 
folgende-Abführmittel Kalomel und Phenol¬ 
phthalein zu vermeiden. Über die Zu¬ 
sammensetzung von Bareg bin ich nicht 
orientiert; nach Geh es Kodex scheint es 
sich um eine braunrote Latwerge aus 
Kamala und einer abführenden Fruchtmar¬ 
melade zu handeln. 

Als brauchbare Antiaskaridiaka ver¬ 
dienen zunächst genannt zu werden: San¬ 
tonin und 01. Chenopodii anthelmin- 
thici (amerikanisches Wurmsamenöl). Man 
gibt das Santonin am besten in Gestalt der 
offizinelleii Pastilli Santonini ä 0,025 — 0,05 
je nach dem Alter der Kinder 2 — 3 mal 

1 Pastille täglich für 1—3 Tage hinter¬ 
einander und läßt ein Abführmittel hinter¬ 
hergeben. Für das amerikanische Wurm¬ 
samenöl halte man sich genau an die 
hier nochmals wiederholte Darreichungsform 
(frühmorgens nach Genuß eines kleinen 
Frühstückes oder auch nüchtern mit ein- 
stündigem Intervall zweimal soviele Tropfen 
in Milch, als das Kind Jahre zählt, jedoch 
im allgemeinen nicht über 2 mal 10 Tropfen, 

2 Stunden nach der letzten Dosis eine ge¬ 
nügende Menge Abführmittel [01. Ricini, 
Brustpulver o. dgl.]). Wenn man in dieser 
Weise vorgeht, werden die unangenehmen 
Störungen, welche sowohl für das Santonin 
als auch ganz besonders für das Ol. Cheno¬ 
podii immer wieder berichtet worden sind, 
kaum zu befürchten sein. Und daß hier 
Vorsicht geboten erscheint, geht zur Genüge 
aus der einschlägigen Literatur hervor, 
auf welche ich vor kurzem nochmals auf¬ 
merksam gemacht habe. Zu den in jener 
Veröffentlichung mitgeteilten 29 schweren 
Intoxikalionsfällen traten neuerdings wiede¬ 
rum 3 Fälle hinzu, welche tödlich verlaufen 


sind und darum hier kurz aufgeführt zu 
werden verdienen. Mit ihnen ist die 
Zahl der in der Literatur niederge¬ 
legten Vergiftungen mit 01. Cheno¬ 
podii auf 32 gestiegen, von denen 
nicht weniger als 23 = 72 % zum Tode 
geführt haben. 

Die drei neuen Fälle verdanke ich der 
liebenswürdigen Mitteilung von Herrn Dr. H. 
in N. 

Fall 1. 9jähr. Mädchen, ohne ärztliche An¬ 
ordnung Wurmkapseln und nachher weiße Ab¬ 
führtabletten (Phenolphthalein 0,25), Auftreten von 
Krämpfen; Arzt findet das Kind im tiefsten Koma. 
Trotz Kampfer, Koffein und NaCI-Infusion Exitus. 

Fall 2. 5]ähr. Knabe, abends 1 Kapsel mit 
01. Chenop. ohne Laxans; tags darauf 2 Kapseln; 
nachmittags „wie betäubt" und Erbrechen; zwei 
Tage munter; wiederum 2 Kapseln mit 01. Chenop., 
nachmittags schläfrig, müde, über Nacht heftige 
Ohrschmerzen, Schmerzen in rechter Gesichts¬ 
hälfte und im rechten Bein, Krämpfe, Exitus. 

Fall 3. 6jähriges Mädchen (Schwester von 2); 
nach 2 Kapseln mit 01. Chenopodii Abgang von 
5 Spulwürmern und 2 Tage munter; nach noch¬ 
mals 2 Kapseln am nächsten Tage plötzlich allge¬ 
meine Konvulsionen mit tiefer Bewußtlosigkeit 
und Exitus am Tage darauf. 

Auch in diesen drei Fällen war die 
oben angegebene Dosis nicht innegehalten 
worden, sondern die Kinder hatten Kapseln 
mit je 16 Tropfen Wurmsamenöl erhalten 
und zwar in Form der Chenoposan- 
Packung der Firma Engelhardt in Frank¬ 
furt a. M. Nach Bericht dieser Firma, 
welche für den tödlichen Ausgang der Fälle 
keinerlei Verschulden trifft, handelte es sich 
um die für Erwachsene bestimmte Dosie¬ 
rung. Jedenfalls ist es aber dringend not¬ 
wendig gewesen, das 01. Chenopodii in die 
Reihe der nur auf ärztliche Verordnung hin 
zu verabreichenden Medikamente aufzu¬ 
nehmen, was inzwischen nach einer Mit¬ 
teilung des Reichsgesundheitsamtes ge¬ 
schehen ist. Das 01. Chenopodii ist dann 
noch von verschiedenen Firmen zur Her¬ 
stellung von wurmtreibenden Fertigpackun¬ 
gen verwandt worden, von denen hier als. 
einige der bekanntesten die Chenoposan- 
Packung der Firma Engelhardt-Frankfurt, 
die Gelodurat-Kapseln der Firma Pobl- 
Danzig mit je 6, 10 oder 16 Tropfen OL 
Chenop., die „Wurmschreck“- Kapseln 
von Dr. Schweitzer & Co. in Berlin und das 
Wermolin der deutschen Wermolinwerke 
in Berlin genannt werden mögen. Die 
Engelhardtsche Chenoposanpackung für 
Kinder besteht aus 6 gehärteten dünndarm¬ 
löslichen Gelatinekapseln mit 0,25 01. Cheno¬ 
podii -f- Menthol, sowie aus 6 Phenolphtha¬ 
leintabletten zu 0,05 g (neuerdings durch 
Tabl. Extr. Cascar. Sagradae zu 0,25 g er¬ 
setzt). Die Vialonga-Perlen, über welche 
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ich mich vor einigen Jahren wegen ihrer 
wechselnden Größe und ihrer Unlösbarkeit 
im Darm abfällig geäußert habe, enthalten 
nach den neueren Angaben der Vialonga- 
Werke Tannacetin, Cineol und Extr. Cinae 
und sollen unbedingt wirksam, sowie auch 
für Kinder angenehm zu nehmen sein. Nach 
meinen damaligen Erfahrungen und bei 
den immer neu auftauchenden Mitteln habe 
ich keine Gelegenheit gefunden, die Vio- 
longa-Perlen bei Kindern wieder zu verab¬ 
reichen. Sie dürften hier wie alle in 
Kapseln zu nehmenden Wurmmittel nur für 
Kinder jenseits des Kleinkindesalters ernst¬ 
lich in Frage kommen. Die „Wurm¬ 
schreck “-Perlen, welche je 0,1 g ameri¬ 
kanisches Wurmsamenöl enthalten und 
relativ billig sind, haben wir mehrfach an 
ältere Kinder verabreicht, ohne daß bei der 
angegebenen Dosierung die sicher vorhan¬ 
denen Spulwürmer abgingen. Auch klagte 
ein 10 jähriges Mädchen nach dem Ein¬ 
nehmen der Kapsel über Geschmack nach 
dem Wurmsamenöl, so daß der Verdacht 
besteht, daß die Kapseln bereits im Magen 
und nicht, wie es sein sollte, erst im Dünn¬ 
darm sich lösen. In den Stuhlentleerungen 
konnten dieselben nicht nachgewiesen wer¬ 
den. Das Wermolin (eine 3 %ige Emul¬ 
sion aus 01. Chenopodii) ha-be ich neben 
der Darreichung des Wurmsamenöles in 
Tropfenform lange Zeit als ein durchaus 
brauchbares, tee- bis kinderlöffelweise zu 
dosierendes Antiaskaridiakum bei Kindern 
aller Altersstufen angewandt. Ob dieses 
Mittel noch im Handel ist, entzieht sich 
meiner Kenntnis; jedenfalls erscheint es 
gegenüber der wachsenden Konkurrenz in 
den Hintergrund gedrängt worden zu sein. 
Soviel möge jedenfalls noch über die Ver¬ 
abreichung von 01. Chenopodii gesagt sein, 
daß man stets bestrebt sein soll, einwands¬ 
freies Öl zu benutzen. Wie sehr dies not¬ 
tut, haben wir selbst vor kurzem an unserer 
Klinik erfahren, als einige Wurmkuren bei 
spulwurmkranken Kindern trotz sorgsamster 
Durchführung resultatlos verliefen. Es 
stellte sich heraus, was wir vermutet halten, 
daß das benutzte amerikanische Wurm¬ 
samenöl, obwohl es nach Mitteilung unserer 
Apotheke von einer bekannten Firma 
stammte, nicht mehr recht wirksam war. 
Nach der von der Firma durchgeführten 
Analyse des Ölrestes ergab sich, daß das 
Öl zu schwer war und ungewöhnlich hohen 
Brechungsindex und Säurezahl aufwies und 
zwar infolge starker Verharzung, Verände¬ 
rungen, welche in der Unwirksamkeit des 
Öles zum Ausdruck kamen. Um derartigen 
Unzuträglichkeiten vorzubeugen, wird emp¬ 


fohlen, Wurmsamenöl stets in gut ver¬ 
schlossenen Flaschen an einem dunklen, 
möglichst kühlen Ort aufzubewahren und 
immer nur kleinere Mengen vorrätig zu 
halten, damit stets frisches Material zur 
Verfügung steht, auf dessen prompte Wir¬ 
kung man sich verlassen kann. 

Von weiteren neueren wurmtreibenden 
Mitteln speziell wegen Spulwürmer ver¬ 
dienen dann noch erwähnt zu werden das 
Helminal der Firma E. Merck-Darmstadt, 
das Tiamon der Temmler- und das bereits 
erwähnte Santoperonin der Orbis-Werke. 
Letzteres kommt in Form der Orbis-Wurm- 
kugeln für Kinder zur Anwendung und 
hatte in mehreren Fällen reichlichen Oxy- 
urenabgang zur Folge und zwar bei Dosen 
von 0,01—0,02 mehrmals täglich. Ersteres 
wird in Tablettenform zu 0,25 mehrmals 
täglich verabreicht und soll, unter Benutzung 
einer zu den Rhodomalaceen gehörigen 
Algenart Digenea hergestellt, ein völlig un¬ 
giftiges, rein pflanzliches Vermifugum bilden, 
welches geeignet ist, das außerordentlich 
teuere Santonin zu ersetzen. In einer Reihe 
von Fällen hat sich uns das Helminal in 
Übereinstimmung mit Eickelberg als ein 
brauchbares Antiaskaridiakum erwiesen, 
während wir neuerdings auch hier einige 
Versager zu verzeichnen hatten, ohne daß 
die Durchführung der Wurmkur anders ge¬ 
wesen wäre als früher. 

Das Tiamon der Temmler-Werke in 
Detmold besteht aus mehreren anthelmin- 
thischen Komponenten (Kamala, Kusso und 
Tanacetum -f* Kakao und Zucker ohne San¬ 
tonin); es soll in Tablettenform verabreicht 
werden bei vorschulpflichtigen Kindern 
zweimal täglich 2 — 4 und bei Schulkindern 
zweimal täglich 4—6 Tabletten und zwar 
sowohl bei Askariden als auch bei den 
später zu behandelnden Oxyuren. 

Außer den bisher erwähnten Mitteln 
haben wir dann noch Versuche an wurm¬ 
kranken Kindern gemacht mit einem von 
Prof. Wedekind angegebenen, von der 
Firma Dr. Stadler & Keßler in Pforzheim 
in den Handel gebrachten Santoninal 
dreimal 0,15 und nachherigem Abführmittel. 
Erfolge waren in 3 Fällen bei Kindern bis 
jetzt zu vermissen, bei einem 3 jährigen 
Knaben trat eine sehr stark juckende Urti¬ 
karia am ganzen Körper auf; nach Verab¬ 
reichung von 01. (jhenopodii in ange¬ 
messener Dosis gingen die Spulwürmer 
prompt ab. Ebenso wenig erfolgreich waren 
einige Versuche mit einem von den Höchster 
Farbwerken zur Verfügung gestellten che¬ 
misch reinen Tetrachlorkohlenstoff, der 
in der fremdländischen Literatur zur Be- 
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handlung der Ankylostomiasis und auch 
der Askaridiasis immer wieder empfohlen 
wird. Die Versuche mit den beiden letzt¬ 
genannten Mitteln sind noch nicht abge¬ 
schlossen. 

Dagegen behandelte ich eine ganze Reihe 
von Spulwurm- und oxyurenkranken Kindern 
mit Cikasan I für Kinder des Apothekers 
H. Wicke-Reinbeck i. Holst. — das Präparat, 
aus verschiedenen Anthelminthicis zusammen¬ 
gesetzt, um so eine verstärkte Wirkung zu 
erzielen, besteht aus 12 abgeteilten Pulvern 
und 2 Portionen Tee, die in bestimmter 
Reihenfolge zu nehmen sind —, ohne mich 
von einer prompten Wirkung überzeugen 
zu können. 

Während es im allgemeinen keineSchwie- 
rigkeiten macht, Spulwürmer bei Kindern 
aller Altersklassen zu vertreiben, ist dies 
wesentlich anders bei den so außerordent¬ 
lich häufigen, quälenden und hartnäckigen 
Oxyuren. Und so sind gerade gegen 
diese Darmparasitenspezies in jüngster Zeit 
eine große Anzahl der verschiedensten 
Präparate angepriesen worden. Von den 
älteren Antioxyuriacis verdienen immer 
noch Beachtung das Naphthalin in Dosen 
von 0,1—0,3, das bereits erwähnte 01. 
Chenopodii und das Santonin, sowie 
die Gelonida Aluminii subacetici Nr. I 
ä 0,5 der Firma Qoedecke-Berlin, ein Mittel, 
welches vor kurzem von Robert und 
Schmidt nochmals wärmstens empfohlen 
worden ist. 

Als ein ähnliches Präparat wird neuer¬ 
dings von der chemischen Fabrik in Rudol¬ 
stadt das von Kauft mann angegebene 
Oxymors in den Handel gebracht, mit 
welchem u. a. Rahner in 200 Fällen 
„glänzende“, Rosenbaum dagegen „nicht 
ganz so gute“ Erfolge zu erzielen ver¬ 
mochte. Das Mittel ist die durch Einwir¬ 
kung von Essig- und Benzoesäure auf 
basisches Aluminiumazetat hergestellte Ver¬ 
bindung. Es wird in fertigen Kurpackungen 
vertrieben, welche außer den intern zu 
verabreichenden Tabletten Spülungen des 
Darmes und Salbeneinreibungen der After¬ 
gegend therapeutisch vorsehen. Man ver¬ 
wendet zweckmäßig für Kinder die Kur¬ 
packung, welche 6 mal 8 Tabletten für eine 
6 tägige Kur zum Einnehmen per os (event. 
halbe Tabletten geben lassen), 6 Anal¬ 
tabletten und 1 kleine Tube Analsalbe 
enthält. 

Neben den bisher genannten wurm- 
widrigen Mitteln sind dann insbesondere 
gegen Oxyuriasis noch empfohlen und von 
den verschiedensten Autoren begutachtet 
worden, das Cupronat der Troponwerke 


in Mühlheim a. Rh. und Butolan der Elber- 
felder Farbwerke, zwei Präparate, auf welche 
I hier etwas genauer eingegangen werden soll. 
Das Cupronat, ein kupferhaltiges Präparat, 
kommt in Tabletten zu 0,5 in den Handel. 
Mit dem anfänglich herausgebrachten Prä- 
1 parat konnten wir uns nicht recht befreun- 
j den, da wir, in Übereinstimmung mit Qoett, 

! Kretzschmer u. a., Übelkeit und Erbrechen 
auch bei vorsichtiger Dosierung beobach¬ 
teten. Neuerdings soll das Präparat ent¬ 
sprechend verbessert worden sein, so daß 
diese Übelstände hoffentlich sich nicht mehr 
bemerkbar machen. Auch das Butolan, 
welches chemisch den Karbaminsäureester 
des p-Benzylphenolurethans darstellt und 
ein weißes, geruchloses und fast geschmack¬ 
loses Pulver bildet, kommt in Tabletten zu 
0,5 g in den Handel, von denen man 
Kindern je nach dem Alter dreimal täglich 
^/o—1 Tablette 3 Tage lang verabreichen 
läßt. Ich habe das Mittel in zahlreichen 
Fällen gegeben und den Eindruck, daß es 
nicht nur gut vertragen, sondern auch mit 
bestem Erfolge verabreicht wird. Nach 
dieser Richtung hin stimmen meine Beob¬ 
achtungen durchaus mit denen anderer 
Autoren überein (Selter, Franke, Kos- 
lowsky u. a.). Der relativ hohe Preis des 
Mittels wäre zweckmäßig herabzusetzen. In 
jüngster Zeit wurde ich dann von der Firma 
J. D. Riedel-Berlin noch auf ein von ihr 
hergestelltes wurmwidriges Präparat auf¬ 
merksam gemacht, welches vorläufig als 
„R 793“ bezeichnet wird und die Verbin¬ 
dung des ,'^^-Keto-Dekalins mit einer zwei¬ 
fach hydroxylierten Qallensäure bildet und 
als Antioxuriakum Verwendung finden Soll. 
R 793 ist Würmern gegenüber um ein Viel¬ 
faches giftiger als Santonin, aber im Tier¬ 
experiment grammweise ohne ernstliche 
Folgen erprobt worden. Nach ausgedehnten 
Versuchen in einer Berliner Universitäts¬ 
klinik empfiehlt sich seine Darreichung in 
Tablettenform neben gleichzeitiger Behand¬ 
lung mit Darmeinläufen (Liqu. Alum. acet. 
1 Eßlöffel auf ^4 Liter Wasser oder Knob¬ 
lauchlabkochung) und Einreiben von Ungt. 
Hydrarg. praec. alb. 10 7o die Anal¬ 
gegend. Wir sind mit einschlägigen Ver¬ 
suchen beschäftigt, über welche später zu 
berichten sein wird. Dasselbe gilt von den 
Naftogen-Präparaten der Firma E. Tosse 
& Co. in Hamburg, deren Anwendung 
gegen Madenwürmer nach den beigefügten 
Gebrauchsanweisungen eine interne, durch 
Darmeinläufe und Analsalbe zu ergänzende 
sein muß. Die schokoladeüberzogenen 
Naftogen-Dragetten bestehen aus einem 
hydroxylierten Naphthalin, welches mit 
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Essigsäure gekuppelt ist und sich erst im 
alkalischen Darm in Naphthalin und Essig¬ 
säure auflöst, um Reizerscheinungen von 
vornherein durch Auftreten des unange¬ 
nehmen Geruches und Geschmackes nach 
Naphthalin zu vermeiden. Von diesen Dra- 
getten sollen Kinder unter 4 Jahren 3 mal 
täglich 1, Kinder von 4—10 Jahren 3mal 
täglich 2 Dragetten einnehmen (Röhrchen 
von 30 Stück ä 0,25). Zum Klysma dient 
das Naftogen (1 Eßlöffel Naftogen pro 
Klysma auf Y 2 lauwarmes Wasser). 

Als Analsalbe kommt endlich noch das 
Mollenlum Naftogen (10 weißes Hg- 

Präzipitat) in Betracht und für Fälle, in 
denen die Darmspülungen unerwünscht 
sind, die Einführung von Naftogen-Suppo- 
sitorien in Form von Naftogen-Suppositor. 
(schwach) für Kinder. Einige wenige mit 
dem Naftogen inzwischen angestellte Ver¬ 
suche bei oxyurenkranken Kindern scheinen 
für die Brauchbarkeit des Mittels zu sprechen. 

Der Vollständigkeit halber sei noch er¬ 
wähnt, daß von der Münchener pharma¬ 
zeutischen Fabrik ein „Vermox“ genanntes 
Vermifugum in den Handel gebracht wird, 
dessen Zusammensetzung mir nicht be¬ 
kannt ist, daß Japha mehrere Fälle be¬ 
schrieben hat, wo nach Einreibung der als 
Vermiculin bezeichneten Analsalbe gegen 
Oxyuren (Ungt. Chinae camporat. comp.- 
enthaltendes Chinin, Kampfer und Thymol) 
eine stark juckende allgemeine Dermatose 
aufgetreten ist, daß von der Frankfurter 
Firma Merz & Co. die Ugalumintabletten 
in Verbindung mit Wurmserol als Spezi¬ 
fikum gegen hartnäckige Fälle von Spring¬ 
würmern empfohlen worden (Alum. acet. 
basic., Kal. oxychinolin. -f- 0,025 Phenol¬ 
phthalein pro Tablette), daß Hayos einige 
Fälle von Oxyuriasis mit interner Dar¬ 
reichung von Salvarsan behandelte, mit 
dem Erfolge, daß schon bald nach dem 
Einnehmen des Mittels massenhaft Oxyuren 
in den Entleerungen zu finden waren und 
daß Feyerabend gute Wirkungen der 
Oxural wurmkuren verzeichnen konnte, 
indem er die Oxuralpräparate (intern Oxural- 
emulsion oder Kapseln, ferner Oxuralsalbe 
und -Zäpfchen [Naphthol, 01. Chenop. -|- 
Lebertran]) zur Anwendung brachte. 

Wir haben außer der eigentlichen medi¬ 
kamentösen Therapie der kindlichen Hel- 
minthiasis auch versucht, durch diätetische 
Maßnahmen z. B. die Oxyuriasis zu beein¬ 
flussen, zumal in der Literatur immer wie¬ 
der Stimmen auftauchen, welche ein Ver¬ 
schwinden gerade dieser Quälgeister durch 


kohlehydratarme Nahrung beobachtet haben 
wollen. Derartige Untersuchungen sind, 
wie es verständlich erscheinen dürfte, wenn 
sie wirklich exakt vorgenommen werden 
sollen, kaum längere Zeit durchzuführen, 
so daß m. E. die hiermit erzielten angeb¬ 
lichen Erfolge bei der wechselnden Häufig¬ 
keit der Oxyurenauswanderung aus dem 
Darm nur mit der größten Vorsicht beur¬ 
teilt werden sollten. Dasselbe gilt über¬ 
haupt für jedes wurmwidrige Mittel und 
ich glaube nicht fehl zu gehen in der An¬ 
nahme, daß viel weniger derartige Prä¬ 
parate immer wieder angepriesen werden 
würden, wenn mit schärferer Auswahl und 
genauerer Beobachtung der Fälle eine 
schärfere Kritik der zur Therapie verwandten 
Mittel sich verbände. Eine spezifische Be¬ 
handlung der Trichozephaliasis gibt es 
nicht; die zur Abtreibung dieser Darm¬ 
parasiten, welche auch bei Kindern nicht 
selten sind, aber kaum jemals ernstliche 
Störungen klinischer Art bedingen, ge¬ 
bräuchlichen Mittel decken sich mit den 
für die drei anderen Wurmspezies ausführ¬ 
licher geschilderten Vermifugis. 

Auf einige Punkte möge aber zum 
Schluß noch aufmerksam gemacht werden, 
deren praktische Bedeutung ich vor kurzem 
in einem längeren Aufsatz betont habe. 
Keine Wurmkur bei Kindern ohne absolut 
sicheren Nachweis der Parasiten! Keine 
Wurmkur zu einer Zeit, wo aus irgend 
welchen Gründen dieselbe nicht am Platze 
ist (interkurrente akute Erkrankung o.ähnl.)! 
Keine Wurmkur ohne genaue Dosierung 
des Mittels und keine Wurmkur mit einem 
Mittel, dessen Ungefährlichkeit und Zuver¬ 
lässigkeit nicht genügend von einwandfreier 
Seite erprobt worden ist! 

Literatur: Brüning, H., Mschr. f. Kindhlk. 
1921, H. 2. 1922, H. 3. 1923, H. 2. D.m.W. 1923, 
Nr. 32. M. Kl. 1919, Nr. 11, 47. — Eickelberg, 
D.m.W. 1923, Nr. 31. — Gehes Codex 1920, III. A. 

— Goett, Sitzungsber. Münch.med.Ges. 21.1.20. 

— Heubner, Klin.W. 1923, Nr.31. — Franke, 
M.m.W. 1922, Nr. 1. — Kauffmann, B.kl.W. 
1920, Nr.8. — Kretzschmer, Ther. Halbmonatsh. 
1920, Nr. 14. — Linden, D.m.W. 1923, Nr. 40. 

— Koslowsky, D.m.W. 1920, Nr. 14/16. — 
Marx, A., Chem.-Ztg. 1922, S. 131. — Japha, 
D.m.W. 1922, Nr. 28. — Rahner, B.kl.W. 1920, 
Nr. 8 und 51. — H ayos, M. Kl. 1922, Nr. 51. — 
Robert, Allg. med. Zentr.-Ztg. 1922, Nr. 5. — 
Rosenbaum, B.kl.W. 1920, Nr. 24. — Schmidt, 
M.m.W. 1922, Nr. 11. Fortschr. d. Med. 1920, 
Nr. 19. — Selter, D.m.W. 1921, Nr. 1. — Feyer¬ 
abend, B.kl.W. 1921. 

Nachtrag bei der Korrektur: Die in¬ 
zwischen erschienene Arbeit von Goebel-Jena 
über denselben Gegenstand (Klin.W. 1924, Nr. 11) 
konnte nicht mehr benutzt werden. 
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Zusammenfassende Übersichten. 

Medizinisch wichtige Fortschritte in der Röntgenstrahlenphysik. 

Von Dr. phil. Otto Klemperer, Assistent am Physikalischen Institut der Universität Würzburg. 


Bei der Anwendung von Röntgenstrahlen 
als therapeutischem Mittel ist es für den 
Arzt zweifellos von größter Wichtigkeit, ihre 
Wirkungen in bezug auf die einzelnen physi¬ 
kalischen Eigenschaften zu erkennen und 
besonders die Änderung des biologischen 
Effekts in Abhängigkeit von der Veränderung 
dieser Eigenschaften zu wissen. Hier hätten 
wir als solche Eigenschaften besonders 
Intensität (Dosierung), außerdem bei kon¬ 
stanter Dosis, Abhängigkeit von der Wellen¬ 
länge (Härte) und von der Bestrahlungs¬ 
dauer, ferner Absorption, Streuung usw. zu 
betrachten. 

Am ausführlichsten ist in der Literatur 
das Dosisproblem behandelt worden, und 
um die Bedeutung dieses Punktes zu kenn¬ 
zeichnen, möchte ich zunächst etwas näher 
auf den Begriff der Dosis eingehen. Logisch 
am einfachsten wäre es, als Maß der Dosis 
zu definieren: „Die Dosiseinheit ist die im 
Kubikzentimeter in der Sekunde absorbierte 
Röntgenstrahlenenergie“, eine Definition, 
welche tatsächlich schon ziemlich früh von 
Christen gegeben wurde und die sich nur 
deshalb nicht gehalten hat, weil wir leider 
bis heute noch keine Möglichkeit haben, 
die Energie der Röntgenstrahlen in be¬ 
friedigender Weise zu messen. Die Dosis¬ 
einheit, welche heute allgemein im Ge¬ 
brauch ist, gründet sich nicht auf den Be¬ 
griff der Intensität, sondern auf die ganz 
sekundäre Wirkung der Strahlen, die Luft 
zu ionisieren, und zwar bezeichnet man hier 
als sogenannte Friedrichsche Einheit „die¬ 
jenige Strahlenmenge, welche in 1 ccm Luft 
durch Ionisation die Elektrizitätsmenge von 
einer elektrostatischen Einheit bei Sättigungs¬ 
strom transportiert“. Obwohl diese Defi¬ 
nition schon vor längerer Zeit gegeben war^), 
ist es erst in allerletzter Zeit gelungen, sie 
wirklich exakt physikalisch zu messen, und 
das hatte seinen Grund hauptsächlich in 
der ph 3 ^sikalisch unvollkommenen Kon¬ 
struktion der Ionisationskammern. Fried¬ 
rich hatte Normalkammern konstruiert, aber, 
wie Holthusen schon zeigte, erfüllten diese 
Normalkammern ihren Zweck nicht, da sie 
infolge zu kleiner Dimensionen die große 
Reichweite der durch die Röntgenstrahlen 
ausgelösten Elektronen nicht ausnutzt; es 
bedurfte noch zahlreicher Arbeiten, um alle 

1) Friedrich und Krönig, Physikalische 
und biologische Grundlagen der Strahlenlherapie. 
Berlin und Wien 1918, Urban & Schwarzenberg. 


Unvollkommenheiten derlonisationskammern 
zu erkennen. Heute existiert in der Physi¬ 
kalisch-Technischen Reichsanstalt eine amt¬ 
liche Stelle, welche mit ganz besonders 
konstruierten Kammern-) für den ärztlichen 
Gebrauch Eichungen der technischen Dosis¬ 
messer, wie sie von den verschiedenen 
Firmen fabriziert werden'^), vornimmt. Die 
Kenntnis des Dosisbegriffs, und besonders 
die Möglichkeit einer genauen Messung der 
Dosis, ist die erste Vorbedingung für jede 
röntgenbiologische Untersuchung. Wenn wir 
die Abhängigkeit der Strahlenwirkung von 
der Intensität bei gleichbleibender Strahlen¬ 
qualität untersuchen, treten die Schwierig¬ 
keiten des Dosisproblems noch nicht so 
sehr zutage, da hier der lonisationsstrom 
fast jeder Kammer proportional der Röntgen¬ 
intensität ansteigt. Sobald wir aber zu ver¬ 
schiedenen Strahlenqualiläten übergehen, sei 
es dadurch, daß wir mehr Spannung an die 
Röhre legen, oder durch Filterung der 
Strahlen, treten die schon oben angedeuteten 
Schwierigkeiten auf. Zunächst können wir 
uns nicht mehr an die physikalischen Inten¬ 
sitäten der Strahlen halten, da Ionisations¬ 
kammern vermutlich bei verschiedener 
Strahlenqualität verschiedene Empfindlich¬ 
keit besitzen. Wenn wir uns jetzt nur an 
die Friedrichsche Einheit halten und ver¬ 
gleichen die biologischen Wirkungen bei ver¬ 
schiedener Strahlenhärte mit den Wirkungen 
der Strahlung auf die Ionisationskammer, 
so finden wir das überraschend einfache 
Resultat, daß beide Wirkungen nahezu parallel 
laufen, mit anderen Worten, daß innerhalb 
der Versuchsgenauigkeit (diese ist bei bio¬ 
logischen Objekten nicht besser als 20%) 
die biologische Wirksamkeit von der Wellen¬ 
länge der angewandten Strahlung anscheinend 
unabhängig ist. Dies wurde besonders durch 
Versuche Friedrichs am Menschen an der 
Haut, am Ovarium und an krankhaften Ge¬ 
weben wie am Karzinom bestätigt, aber 
auch andere Versuche, wie z. B. die Be¬ 
strahlung von Froschlaich (Friedrich), 
Bohnenkeimlingen (Jüngling), Pferdespul¬ 
würmern (Holthusen) zeigten dasselbe Er¬ 
gebnis, und die vielen Arbeiten, welche 
vorzüglich wirksame Wellenlängen, be- 


2) Behnken,Zschr.f.techn.Physik. 1924, S. 3. 
''^) Hier sind als besonders vollkommen und 
zuverlässig erprobte Instrumente die Siemens- 
Röntgendosismesser zu nennen, beschrieben von 
R. Jaeger in der M.m.W. 1922, H. 22. 
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sonders Steigerung der biologischen Wirkung 
mit wachsender Härte, festgestellt zu haben 
glaubten, erscheinen alle durch fehlerhafte 
Dosismengen diskreditiert. 

Fragen wir jetzt nach der Wirksamkeit 
^iner physikalisch sowohl qualitativ wie 
quantitativ gleichen Strahlenmenge in Ab- 
hähgigkeit von der Bestrahlungsdauer, so 
finden wir deutlich stärkere Wirkung, wenn 
wir kurz, aber intensiv, als wenn wir lange 
und schwach bestrahlen, ebenso wird die 
Wirkung einer intensiveren Bestrahlungsicher 
.abgeschwächt, wenn wir sie „verzetteln“, 
<j. h. nicht auf einmal applizieren, sondern 
uuf verschiedene Sitzungen verteilen; in der 
ärztlichen Praxis werden sich letztere Tat¬ 
sachen jedoch kaum bemerkbar machen, 
da hier vorkommende Intensitätsunterschiede 
(maximal wohl nicht größer als 1:5) zu 
klein sind, um Verschiedenheiten in der 
biologischen Wirkung erkennen zu lassen. 
In der Praxis wird sich der Arzt also voll¬ 
kommen nach einem guten, geeichten Dosis¬ 
messer richten können, und nach den ge¬ 
brachten Ausführungen scheint er hier sogar 
nicht einmal auf die Härte seiner Strahlung 
achten zu müssen. Das ist richtig, solange 
bei der Bestrahlung nur die Oberfläche des 
bestrahlten Objekts in Betracht kommt, so¬ 
bald man aber die Strahlen ins Innere des 
Körpers senden will, ist es nötig, harte 
Strahlen anzuwenden, denn die weichen 
Strahlen werden schnell in den außenliegen¬ 
den Geweben absorbiert, und je härter die 
Strahlung, um so ungeschwächter wird sie 
ins Körperinnere Vordringen. Dieser Tat¬ 
sache tragen auch Rechnung die Bestrebungen 
der Röntgentechnik, möglichst leistungs¬ 
fähige Transformatoren zu konstruieren und 
Röntgenröhren mit möglichst großer Aus¬ 
beute an harter Strahlung herzustellen. 
Während nun die in den Körper dringende 
Strahlung durch Absorption um einen ganz 
bestimmten Betrag geschwächt wird, ist die 
im Inneren des Körpers beobachtete Strah¬ 
lungsintensität immer noch bedeutendgrößer, 
als man erwarten sollte. Der Grund hierfür 
liegt darin, daß jedes Körperelement, welches 
von Röntgenstrahlen getroffen wird, selbst 
wieder Röntgenstrahlen aussendet, ein Vor¬ 
gang, den man mit Streuung bezeichnet, 
und durch diese Streuung erfährt jeder Teil 
des Körpers von den benachbarten Geweben 
eine Strahlenmenge, die man Streuzusatz 
nennt. Interessant ist dabei, daß die ge¬ 
streute Strahlung stets weicher als die ein¬ 
fallende primäre ist, und zwar ist dieser 
qualitative Unterschied ganz besonders aus¬ 
geprägt bei harter primärer Strahlung. Die 
Dosis im Innern des Körpers, die sogenannte 


Tiefendosis, setzt sich demnach zusammen 
aus der durch Absorption geschwächten 
Primärdosis, plus der Streuzusatzdosis. Die 
Tiefendosis messen wir, soweit dies möglich 
ist, indem wir eine kleine Ionisationskammer 
ins Innere des Körpers hineinschieben, falls 
das nicht geht, ermitteln wir die Primär¬ 
dosis an der Hautoberfläche und schließen 
aus einem Parallelversuch unter gleichen Be¬ 
dingungen (Feldgröße, Fokus-Hautabstand, 
Primärstrahlung) am Wasserphantom auf 
die Größe der Tiefendosis, oder wir er¬ 
mitteln diese nach empirischen Daten (wie 
sie vielfach in Tabellen und Kurven in der 
Literatur^) aufgezeichnet sind). Eine Durch¬ 
sicht der vorliegenden Arbeiten zeigt aber, 
daß in quantitativer Hinsicht das Problem 
der Tiefendosis noch nicht vollkommen ge¬ 
klärt ist. Abgesehen von den Messungen 
Dessauers, dessen Resultate nicht ganz 
fehlerfrei zu sein scheinen, stehen hier in. 
Übereinstimmung alle Messungen, die mit 
der Ionisationskammer oder nach chemischen 
Methoden ausgeführt wurden (Friedrich, 
Glocker, Jaeger), während die von 
Glocker biologisch durch Wachstumsver¬ 
zögerung an Bohnenkeimlingen gemessenen 
Werte sicher geringere Werte der Tiefen¬ 
dosis ergeben. 

Fragen wir nun zum Schluß, wodurch 
die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen 
physikalisch bedingt ist? Hierüber sagt nun 
aber die bisherige Forschung noch außer¬ 
ordentlich wenig. Naheliegend wäre es, hier 
die Hypothese zu verteidigen, daß die durch 
Strahlung im biologischen Objekt gebildete 
Anzahl von Ionen, mit anderen Worten die 
elektrische Wirkung (Ausfällung kolloidaler 
Teilchen; Weiterer, F. Kraus) maßgebend 
ist für den biologischen Effekt, jedoch scheint 
diese Anschauung wegen der relativ ge¬ 
ringen Menge der vorhandenen, nicht sofort 
rekombinierten Ionen unwahrscheinlich. Eine 
andere Hypothese bringt die Annahme, daß 
ausschließlich die Energie und die Menge 
der sekundären /i-Strahlung für die biolo¬ 
gische Wirkung verantwortlich wäre; jeder 
Körper, der von Röntgenstrahlen getroffen 
wird, sendet nämlich schnelle Elektronen 
aus, und diese Elektronen können sich in 
Übermittlung von mechanischer Energie auf 
die Nachbarmoleküle auswirken. Derartige 
Betrachtungen sind in letzter Zeit in be¬ 
sonderer Richtung von Dessauer weiter¬ 
geführt worden; er spricht hier von einer 
„Punktwärmehypothese“, womit er andeuten 


4) Zusammenstellungen der Literatur und 
Messungen siehe Holfelder, Barnhauser, 
JaloLissis. Strahlentherap. 1924, 16, S. 412. 
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will, daß die Energieübermittlung des Elek¬ 
trons auf das benachbarte Molekül dasselbe 
bedeutet wie etwa eine momentane Tempe¬ 
raturerhöhung in diesem Punkte, und in i 
weiteren Ausführungen versucht er die bio¬ 
logischen Strahlenwirkungen durch eine be¬ 
stimmte Art von Temperaturempfindlichkeit 
der einzelnen Zellen zu erklären. Wie weit 
diese speziellen Anschauungen der „Punkt¬ 
wärme“ richtig sind, läßt sich noch nicht 
sagen, wohl aber kann man es als höchst¬ 
wahrscheinlich erwiesen betrachten, daß, 
ganz allgemein gesprochen, die Ursache der 
biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen 
die sekundär ausgelösten Elektronen sind. 
Die starken biologischen Effekte der und 
der Kathodenstrahlen sprechen besonders 
dafür, ihre Wirkungen z. B. auf die mensch¬ 
liche Haut gleichen in fast allen Punkten 


makroskopisch den biologischen Wirkungen 
der Röntgen- und ;'-Strahlen, mit dem ein¬ 
zigen Unterschiede, daß die Reaktion bei 
Bestrahlung mit /^/-Strahlen etwas früher 
einsetzt. Tiefenwirkungen lassen sich hier 
natürlich deshalb nicht vergleichen, weil den 
/^^-Strahlen ganz andere Absorbierbarkeit 
eigentümlich ist. Versuchen wir aber aus 
diesen Anschauungen für den Fortschritt 
der Röntgenstrahlentherapia irgendwelche 
Schlüsse zu ziehen, so kann man sagen, 
es käme nur darauf an, in einem speziellen 
Gewebe, in welchem die biologische Wirkung 
erwünscht erscheint, bei gegebener Primär¬ 
strahlung eine möglichst große Ausbeute 
an Elektronen zu erzielen; wie dies physi¬ 
kalisch und medizinisch am besten erreich¬ 
bar ist, darüber soll an anderer Stelle noch 
die Rede sein. 


über Alveolarpyorrhoe. 

Von Prof. Dr. Paul Ritter, Zahnarzt in Berlin. 


Die Erkennung und Behandlung der 
Alveolarpyorrhoe (A.P.) erfordert nicht nur 
das Interesse der Zahnärzte, sondern im 
gleichen Maße der Allgemeinärzte, weil, wie 
ich gleich betonen will, m. E. die echte 
A.P. als ein symptomatisches Leiden auf¬ 
zufassen ist. Die Literatur über das Wesen 
dieser Erkrankung ist ungeheuer groß und 
wächst stetig. Unter den verschiedenen 
Namen, welche das echte Leiden erhalten 
hat, scheint mir die von Q^alippe (1) her¬ 
rührende Bezeichnung „infektiöse arthro- 
dentäre Gingivitis“, der auch bestimmte 
spezifische Mikroorganismen annimmt und 
die Krankheit für erblich hält, sowie der 
Name „Symptomatische Alveolararthritis“ 
nach Magitöt am geeignetsten. Die meisten 
Forscher, auch Miller (2), nehmen an, daß 
es sich um eine bakterielle Krankheit 
handelt, verursacht durch die gewöhnlichen 
Erreger der chronischen Eiterungen. In¬ 
dessen konnte Miller, der eingehende 
Untersuchungen gemacht hat, im Gegensatz 
zu Galippe keine spezifischen Erreger 
konstatieren. Eine Übertragung von Mensch 
zu Mensch ist nach Williger nicht bekannt. 
Ich schließe mich mit Neumann dieser 
Meinung an. 

Die Krankheit äußert sich durch eine 
chronische Eiterabsonderung aus den Al¬ 
veolen, welche mit Lockerung der Zähne 
einhergeht. Meist wird zunächst nur ein 
Zahn ergriffen und nach längerer Zeit ein 
anderer. Jedoch steht es fest, daß niemals 
ganze Zahnreihen ergriffen sind. In einem 
Vortrage über Bakteriopathologie desMundes 
sagt Miller (3): „Eine weitere Erkrankung 


bakterieller Art ist die Pyorrhoea alveolaris, 
bei der mehr oder weniger profuse Eiterung 
um die Zahnhälse auftritt. Die Zähne lockern 
I sich und fallen aus. Außer diesem Verluste 
1 ist aber das beständige Verschlucken des 
I Eiters solcher Zähne durchaus nicht gleich- 
I gültig. (Galippe.)“ — Wie schon bemerkt, 
: hat die Krankheit für den Arzt wie für den 
Zahnarzt besonderes Interesse, weil sie das 
I Allgemeinbefinden erheblich alterieren kann 
I (Fieber, Schlaflosigkeit, Verdauungsstörun- 
I gen, Neuralgien), dann auch, weil sie in 
Beziehung steht zu einer Reihe von All- 
erkrankungen, speziell dem Diabetes, 

Im allgemeinen waren von jeher die 
i wissenschaftlichen Ansichten gewissermaßen 
! in zwei Hauptrichtungen geteilt: die einen 
I meinten, daß lokale Reize (Zahnstein, Über- 
I lastung der Zähne, Artikulationsanomalien) 
1 die Krankheit verursachen, die anderen 
! hielten für deren Auftreten Konstitutions- 
I anomalien für notwendig. Von den ver¬ 
schiedenen älteren Arbeiten über die Ent¬ 
stehung der A.P. verdienen dievonBerten (4) 
und von Greve besondere Beachtung. 
Berten nimmt an, daß diese exquisit chro¬ 
nische Erkrankung, welche fast ausnahmslos 
nur bei Erwachsenen auftritt, in folgender 
Weise entsteht: „Nachdem durch mecha¬ 
nische, infektiöse oder konstitutionelle Reize 
das Ligamentum circulare losgelöst bzw. 
zerstört ist, dringen die eine chronische 
Eiterung anregenden Mikroorganismen in 
das gelockerte Gewebe der Wurzelhaut ein 
und veranlassen dieses, nebst dem an¬ 
grenzenden Knochenmarke, unterMitwirkung 
von Zahnsteinanlagerungen, zu Granulations- 
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Wucherungen, welche dann ihrerseits wieder 
zur Entwickelung des Eiters beitragen und 
die Zerstörung der knöchernen Alveole be¬ 
dingen.“ 

Qreve hält für die echte A.P, Kon¬ 
stitutionsanomalien für ein wichtiges ätio¬ 
logisches Moment, „bei der auch Zahnstein¬ 
ablagerungen als Ursache auszuschließen 
sind, wohl aber sekundärer Serumstein Vor¬ 
kommen kann, bei der die Eiterung aus 
den Alveolen das am meisten in die Augen 
springende Symptom, der Sitz des Leidens 
aber unzweifelhaft der Knochen ist.“ Cha¬ 
rakteristisch sei für dieses Leiden, welches 
er „caries alveolaris“ nennt, weniger das 
Ausfließen des Eiters, wie das Lockerwerden 
der Zähne innerhalb ihrer Verbindung. In 
einer späteren Arbeit (5) über die thera¬ 
peutische Behandlung der A.P. sagt dieser 
hervorragende Kenner der Mundpathologie: 
„Das bisherige Forschungsergebnis ist das, 
daß es sich um einen progressiven Schwund 
der Alveolarfächer mit sekundärer Infektion 
handelt, bei der Streptokokken und Spirillen- 
und vielleicht auch Spirochätenformen vor¬ 
herrschen.“ Die von Römer (6) auf Grund 
klinischer und histologischer Forschung ge¬ 
gebene Erklärung des Leidens, welches er | 
„Periodontitis chronica marginalis puru- | 
lenta“ nennt, lautet: „Diese Erkrankung ist ! 
dadurch charakterisiert, daß es infolge des | 
andauernden Kontaktes des Alveolarrandes 1 
mit pyogenen infektiösen Elementen, die in | 
jeder Mundhöhle vorhanden sind, allmählich ' 
zur Lockerung und Zerstörung der Zahn¬ 
fleischtasche und des Ligamentum circulare 
und zur Vernichtung der Wurzelhaut und 
gleichzeitig der knöchernen Alveolarwände ^ 
vom Zahnhals bis zur Wurzelspitze kommt, | 
wodurch die Zähne immer mehr gelockert | 
werden und schließlich ganz zum Ausfall ! 
kommen.“ 

Ich stimme Greve zu, daß die unter 
der Einwirkung konstitutioneller Leiden her¬ 
vorgerufene Kachexie und Lockerung des i 
Zahnfleisches den Spaltspilzen schon den 
Zugang zur Alveole geebnet hat, während 
das Ligamentum circulare noch intakt : 
sein kann. 

Die neuere umfangreiche Literatur, aus 
der ich, ohne andere zu unterschätzen, an 
dieser Stelle nur wenige Arbeiten erwähnen 
kann, beschäftigt sich gleichmäßig ständig 
mit der Erforschung der Ursache des Leidens, 
wie mit der Therapie. Aus den Unter¬ 
suchungen von Blessing (7), welcher 
gleichfalls eine bakterielle Erkrankung an¬ 
nimmt, aber die Frage prüft, ob eine Misch¬ 
infektion oder ein spezifischer Erreger vor¬ 
handen ist, ergibt sich folgendes: Bei der 


bakteriellen Untersuchung von 20 verschie¬ 
denen Fällen von A.P. fanden sich im 
Eiter nahezu regelmäßig in meist großer 
Anzahl Spirochäten und fusiforme Stäbchen. 
Auf der gesunden Mundschleimhaut des¬ 
selben Kranken war dieser Befund nur aus¬ 
nahmsweise und spärlich. Die im Eiter 
ebenfalls reichlich vorkommenden Pneumo¬ 
kokken- und Streptokokkenformen fanden 
sich auch auf der gesunden Schleimhaut. 
Es wäre also nach Blessing zu unter¬ 
suchen, ob dieser Befund regelmäßig bei 
A.P. und nicht auch bei anderen entzünd¬ 
lichen Prozessen der Mundhöhle vorkommt, 
und ob etwa bestimmte Arten von Spiro¬ 
chäten bzw. fusiformen Stäbchen verant¬ 
wortlich zu machen sind. 

Loos (8) trennt die Masse pyorrhoischer 
Erkrankungen des Zahnfleisches in akute 
und chronische; nach seinen Untersuchungen 
kommt eine gewisse Spezifizität lediglich 
den ersteren zu, darunter der von Ko Ile 
und Beyer beschriebenen Spirochätose, 
während die chronischen offenbar einen be¬ 
stimmten Erreger nicht aufweisen. Hierbei 
wird die erkrankte Örtlichkeit wieder schärfer 
ins Auge gefaßt gegenüber etwaigen All¬ 
gemeinstörungen und gegenüber der kon¬ 
stitutionellen Grundlage. Aufgabe eines ver¬ 
mittelnden und gleichzeitig klärenden Fu¬ 
sionismus sei es, zwischen den auslösenden 
Ursachen und der Konstitution, sowie 
zwischen den verschiedenen Formen der 
alveolarpyorrhoischen Erkrankungen alsVor- 
stufen der „echten A.P.“, richtig zu unter¬ 
scheiden. Hierin scheint auch mir das 
Hauptmoment für die Erkennung und Be¬ 
handlung des Leidens zu liegen. Ich teile 
die Meinung von Tomes, daß die echte 
A.P. an und für sich selten vorkommt. Ich 
fasse diese echte Form als eine symptoma¬ 
tische Erkrankung auf. Wir finden sie bei 
Gicht, sowie bei Herzkrankheiten und anderen 
Stoffwechselerkrankungen, Blutarmut usw., 
ferner besonders im Spätstadium der Lues 
und bei Diabetes, sowohl bei der ausge¬ 
sprochenen Erkrankung, wie bei der ein¬ 
fachen Glykosurie, vorzugsweise aber nur 
auf der Basis vernachlässigter Zahn- und 
Mundpflege. Diese echte A.P. äußert sich 
durch bläulich verfärbtes Zahnfleisch, Aus¬ 
fließen von Eiter aus der Alveole und 
Lockerheit der Zähne. Der Grad der Mund¬ 
erkrankung schwankt mit dem Zuckergehalt 
bei Diabetes. Ich habe zahlreiche Zahn- 
und Munduntersuchungen an Patienten in 
den städtischen Krankenanstalten, speziell 
in dem großen Siechenhause in Berlin, ge¬ 
macht, und den Beweis für die Richtigkeit 
der Ansicht gefunden, daß die echte A.P. 
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ein symptomatisches Leiden ist, welches 
ra. E. mit den verschiedenen anderen Formen 
der A.P. nichts zu tun hat, welches hervor¬ 
gerufen wird durch eine chronische Er¬ 
krankung und vernachlässigte Mundpflege. 
Ich habe zahlreiche Patienten behandelt, 
welche an Lues oder Diabetes erkrankt 
waren, die aber bei genügender Mundpflege 
und zahnärztlicher Aufsicht, trotz Auftretens 
der A.P., keinen oder wenigstens keinen 
nennenswerten Verlust der Zähne erlitten. 
In seinem Werke über konservierende Zahn¬ 
heilkunde führt Miller (9) eine lange Liste 
von Ernährungsstörungen an, welche als 
die prädisponierenden Ursachen von A.P. 
zu betrachten sind. Als prädisponierend 
muß man jedes Moment betrachten, welches 
die Widerstandsfähigkeit des betreffenden 
Teiles herabsetzt. Miller nennt hierfür 
außer den Ernährungsstörungen konstitutio¬ 
nelle oder lokale Erkrankungen, abnorme 
Blutmischung, ungeeignete hygienische Zu¬ 
stände usw. Von verschiedenen anderen 
Autoren sind in erster Linie Rachitis, ferner 
Gicht, Tuberkulose, wiederholte Schwanger¬ 
schaften, erschöpfende Krankheiten irgend¬ 
welcher Art, angegeben worden. Schon vor 
etwa 30 Jahren hat der Amerikaner 
M. L. Rhein (New York) (10), von derselben 
Ansicht ausgehend, den Vorschlag gemacht, 
eine ätiologische Klassifikation der P.A. ein¬ 
zuführen, und zwar durch den Zusatz eines 
Adjektivs, welches als Bezeichnung der 
Krankheit dienen sollte, durch welche bei 
jedem Einzelfalle die pathologischen Sym¬ 
ptome in der Mundhöhle aufgetreten waren. 
In diesem Zusammenhänge berichtet Rhein 
über Fälle von rheumatischer Pyorrhoe, 
Bleipyorrhoe, gichtischer Pyorrhoe, diabe¬ 
tischer Pyorrhoe, tuberkulöser Pyorrhoe, 
typhöser Pyorrhoe, über A.P. während der 
Schwangerschaft und über solche in Ver¬ 
bindung mit der Brightschen Krankheit. 
In allen diesen Fällen war die ört¬ 
liche Behandlung mit allgemein - diäte¬ 
tischen und therapeutischen Maßnahmen ver¬ 
bunden. 

Für die verschiedenen Ansichten über 
die Ätiologie der A.P. gibt Krause (11) 
folgende drei Gruppen an, die mir recht 
geeignet für das Verständnis dieses Leidens 
erscheinen: 1. die Lokalisten, die a) Zahn¬ 
stein als Ursache annehmen, b) die örtliche 
Infektion in den Vordergrund stellen, c) 
Gleichgewichtsstörung der Artikulation für 
die Entstehung verantwortlich machen; 

2. die Konstitutionalisten, die die Ursache 
der A.P. in Konstitutionsanomalien suchen; 

3. die Fusionisten, die einen vermittelnden 
Standpunkt einnehmen. 


Eine ähnliche Einteilung machte Sachs 

(12) , der zunächst auch die Frage prüft, ob 
man es mit einem spezifischen Krankheits¬ 
erreger zu tun hat, oder^ nicht. Auch er 
verneint die Frage mit Recht. — Die von 
dem Bakteriologen Kolle und dem Zahn¬ 
arzt Dr. Beyer in Kiel vor einigen Jahren 
veröffentlichte Theorie über die A.P. als 
lokale Spirochätose und. ihre erfolgreiche 
Behandlung mit Salvarsan ist besonders 
durch die Arbeiten von Kranz (13) voll¬ 
ständig widerlegt worden, so daß ich hier 
nur kurz darauf einzugehen brauche. Hille 

(13) hat dieselbe Feststellung getroffen. Er 
untersuchte zu derselben Zeit eine Anzahl 
von Fällen und konnte „auf Grund klini- 
nischer Beobachtung, sowie der bakterio¬ 
logischen Untersuchung dieser Fälle durch 
Seitz, die für Gingivitis, Stomatitis und A.P. 
eine fast identische und nur graduell ver¬ 
schiedene Flora ergab, mit zur Feststellung 
beitragen, daß an einen spezifischen Erreger 
nicht zu denken ist“. Auch ich habe zu 
dieser Zeit auf Anregung von Prof. Wechsel¬ 
mann zusammen mit dem Bakteriologen 
vom Moabiter Krankenhaus, Prof. Schütze, 
an einer größeren Anzahl von Patienten des 
Zahnärztlichen Instituts der Landesver¬ 
sicherungsanstalt Berlin diese Frage geprüft 
und dieselben Resultate erzielt. Infolge des 
unerwarteten Hinscheidens von Prof. Schütze 
war ein Abschluß der Untersuchungen nicht 
möglich, und konnten die Resultate nicht 
veröffentlicht werden. 

Auf weitere Mitteilungen ärztlicher und 
zahnärztlicher Forscher über die Ursache 
der A.P. im Zusammenhänge mit anderen 
Leiden kann ich im Rahmen dieser Arbeit 
nicht eingehen; es ist hervorzuheben, daß 
trotz der vielen Arbeiten ein klares Bild 
über die Ursache des Entstehens dieses 
Leidens bis jetzt nicht gefunden ist. Aber 
auch in der neuesten mir bekannt gewor¬ 
denen Veröffentlichung von Heise (14) 
über die „Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen bei der A.P.“ kommt Ver¬ 
fasser zu dem Schluß, daß die echte A.P. 
keine rein lokale Erkrankung sein kann. 
Ich bleibe, wie schon bemerkt, trotz vieler 
gegenteiligen Meinungen, bei meiner auf 
Grund langjähriger an außerordentlich gro¬ 
ßem Material (Berliner Allgemeine Poliklinik, 
Zahnärztliches Institut der Landesversiche¬ 
rungsanstalt Berlin, operative Abteilung) ge¬ 
festigten Überzeugung, daß die echte A.P. 
ein symptomatisches Leiden darstellt, für 
welches das wesentliche Moment die pro¬ 
fuse Eiterung aus der Alveole mit Lockerung 
der Zähne ist. Man darf natürlich klinisch 
nicht schon jede Zahnfleisch-Auflockerung 
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mit Eiterung aus der Alveole darunter ver¬ 
stehen. Diese können wir auch bei anderen 
Munderkrankungen beobachten, die ganz 
andere Aussichten für eine erfolgreiche Be¬ 
handlung bieten, wie das in Rede stehende 
Leiden. Zum Wesen der echten A.P. ge¬ 
hört, „daß eine chronische Erkrankung vor¬ 
liegt, die schleichend verläuft und. ihren 
Höhepunkt in reichlicher Bildung von Qranu- 
lationsmassen erreicht, welche an Stelle der 
zerstörten Alveolarränder treten“. — Eine 
direkte und diagnostische Bedeutung hat, 
wie schon angegeben, die A.P. für den 
Diabetes mellitus; jedoch ist der von vielen 
Autoren, auch schon von Albrecht, ge¬ 
machten Angabe, daß die A.P. das erste 
Symptom des Diabetes sei, nicht zuzu¬ 
stimmen; wohl aber kann dieses Leiden 
zur Erkennung der diabetischen Diathese 
beitragen. Hieraus ist praktisch der Schluß 
zu ziehen, daß bei jedem Falle von A.P. 
der Harn auf Zucker untersucht werden muß. 
Die wichtigsten Merkmale, welche dem 
Mundspezialisten begegnen, sind der eigen¬ 
tümlich apfelsaure oder chloroformartige 
Geruch aus dem Mund des Diabetikers, 
Entzündung und auch Speichelfluß, A.P., so¬ 
wie Locker- und Kariöswerden der Zähne, 
ferner ein häufig auftretender, nur dem 
Diabeter ganz eigentümlicher Defekt am 
Zahnhalse. — Bei frischen Diabetesfällen 
hat Grunert (15) kleine weiße oder weiß¬ 
graue, schillernde Hügelchen am Zahnfleisch 
wie am Gaumen beobachtet, die beim Ab¬ 
tupfen mit Salizylwatte einen gewissen 
Widerstand zeigen und nach ihrer Ent¬ 
fernung einen sehr geröteten, leicht bluten¬ 
den Untergrund aufweisen. Von Noorden 
hält dies für Soorpilze, für deren weitere 
AusdehnungRichardSchmitz die schwach¬ 
saure Reaktion der Mundflüssigkeit der 
meisten Diabetiker verantwortlich macht. 
Des ferneren beobachtet man mitunter kleine 
Bläschen im Munde bei Diabetikern; falls 
diese bersten, so hinterlassen sie eitrige 
Geschwürchen mit brennenden Schmerzen 
und einen üblen sehr unangenehmen Ge¬ 
ruch, welcher jedoch verschieden ist von 
dem unter dem Namen „Diabetikeratem“ be- 
zeichneten Fötor, der sich auch bei völlig ge¬ 
sunden Respirationsorganen einfinden kann. 
Nach meiner Erfahrung sind diese Affek¬ 
tionen Begleiterscheinungen der echten A.P., 
welche, wie diese, in ihrem Auftreten, Ver¬ 
schwinden und Wiederkommen mit dem 
Steigen und Sinken des Zuckergehaltes der 
Diabetiker Schritt halten. 

Wenn wir, wie ausgeführt, für die Be¬ 
urteilung der A.P. die Trennung in eine 
echte und eine unechte Form zugrunde 


legen, so ist zu betonen, daß es sich in 
den meisten Fällen, in denen von A.P. 
gesprochen wird, nur um ein Ausfließen 
von Sekret aus der Schleimhaut des Zahn¬ 
fleisches handelt, um eine Blennorrhoe, 
welche ganz verschieden ist von der 
Pyorrhoea alveolaris, der eitrigen Entzün¬ 
dung der Wurzelhaut der Zähne mit Locke¬ 
rung und Ausfall der Zähne. Diese 
Blennorrhoe stellt, wenn man bei der Be¬ 
zeichnung „Pyorrhoe“ bleiben will, die 
unechte Form der A.P. dar, bei der auch, 
wie bei der echten Form, ein osteoporo- 
tischer Prozeß auf der Basis verminderter 
Zellenvitalität oder geschwächter Wider¬ 
standsfähigkeit des Organismus und der 
Mundgewebe vorliegen kann. Wird diese 
Blennorrhoe nicht alsbald behandelt, so¬ 
wohl symptomatisch wie lokal, so kann 
natürlich ein mehr oder minder starkes 
Lockersein der Zähne eintreten, und so ist 
es zu erklären, daß fast in allen Fällen 
von Lockersein der Zähne die Diagnose 
„A.P.“ gestellt, und die echte Form darunter 
verstanden wird. Man wird differential¬ 
diagnostisch daran festhalten müssen, daß 
zur Diagnose der echten A.P. das Aus¬ 
fließen von Eiter aus den Alveolen not¬ 
wendig ist, nicht nur der Zahnfleisch¬ 
papillen oder Zahnfleischtaschen. Die Be¬ 
teiligung des Knochens wird dadurch fest¬ 
gestellt, daß bei dem Fingerdruck auf den 
Kiefer von oben nach unten, bzw. im 
Unterkiefer von unten nach oben, eitriges 
Sekret ausfließen muß. Ganz verschieden 
von diesem Prozeß ist das allmähliche Aus¬ 
fallen gesunder Zähne im Alter (Atrophia 
alveolaris), sowie der Verlust von Zähnen 
bei jüngeren gesunden Menschen (Rachitis) 
oder bei Tabes, bei welcher Krankheit, 
selbst in jüngeren Jahren, häufig Zähne 
infolge einer äußerst schnell verlaufenden 
Lockerung durch Retraktion der Alveolen 
ausfallen (Sklerose des Ursprungs und der 
Fasern des Nervus trigeminus, also auf 
Grund einer trophoneurotischen Störung). 
Die Eiterung am Zahnfleische, wie man 
sie bei Infektionskrankheiten, bei den ver¬ 
schiedenen Formen der Gingivitis und Stoma¬ 
titis, sowie bei gewerblichen Erkrankungen 
(z. B. bei Bleiarbeitern) findet, ferner bei Zahn¬ 
steinanhäufung, mangelhaften Füllungen oder 
Ersatzteilen, Artikulationsstörungen, ist zu¬ 
nächst nur eine Pyorrhoea gingivalis oder 
marginalis, aus der sich auf infektiösem 
Wege naturgemäß eine A.P. bilden kann. 
Die bei der Stomatitis mercurialis meist vor¬ 
handene A.P. ist sowohl auf die verminderte 
Widerstandsfähigkeit, als auch auf die Wir¬ 
kung des Medikamentes zurückzuführen. 
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Ich möchte nun noch kurz auf die 
lokalen Zustände eingehen, welche eine 
A.P. (unechte Form) hervorrufen bzw. 
unterhalten können. Darüber sind sich 
alle Autoren einig, daß der Zahnstein eine 
wichtige Rolle bei der Entstehung der A P. 
darstellt, indessen nicht unbedingt bei der 
echten A.P. vorhanden sein muß (Greve). 
Bei der echten A.P. ist ein Niederschlag 
von Konkrementen an der Zahnwurzel vor¬ 
handen, der härter und dunkler als der ge¬ 
wöhnliche Zahnstein ist [Blessing (16)]. 
Auch Neumann (18) hält die „im all¬ 
gemeinen mit dem Namen Zahnstein be¬ 
legten, an den Zähnen abgelagerten Kalk¬ 
konkremente für ein bedeutendes ätiologisches 
Moment bei der A.P., sei es primär ohne 
konstitutionelle Basis, sei es sekundär bei 
Allgemeinleiden oder Artikulationsstörung“. 
Berten (4) nimmt auf Grund seiner ein¬ 
gehenden Beobachtungen an, daß Verände¬ 
rungen der Artikulation infolge Extraktion 
und Ausfallens von Zähnen A.P. hervor¬ 
rufen können, „weil bei diesen Ursachen 
zunächst eine Verschiebung und Loslösung 
des Lig. circulare stattfindet.“ 

Ein weiterer Faktor für die Entstehung 
von A.P. ist die Überlastung, sowohl ein¬ 
zelner Zähne, wenn die Nachbarn fehlen, 
als auch ganzer Zahnreihen, wenn z. B. die 
Vorderzähne beim Fehlen der Backenzähne 
das Kaugeschäft allein verrichten sollen, und 
beim Zusammenbeißen der Zähne aufeinander 
der sonst gleichmäßig verteilte Kaudruck 
die Vorderzähne allein trifft. Hierdurch ent¬ 
steht Lockerung der Zähne und des Zahn¬ 
fleisches, sowie Zerstörung des Lig. circulare, 
und es setzt der Zerstörungsprozeß durch 
Eindringen der Bakterien in das gelockerte 
Gewebe ein. Karolyi hat als einer der 
ersten die Überlastungstheorie bei der Ent¬ 
stehung der A.P. bearbeitet. Auch Neu- 
inann legt ihr einen großen Wert bei. 
Weitere Ursachen (Reize) für das Entstehen 
des Leidens sind schlecht gelegte und über¬ 
ragende Amalgamfüllungen, mangelhaft her¬ 
gestellte Kronen- und Brückenarbeiten, sowie 
nicht anliegende Platten künstlicher Ersatz¬ 
stücke. 

Wenn wir, um in der Erforschung der 
A.P. vorwärts zu kommen, an der Einteilung 
in echte und unechte Formen festhalten, so 
ergeben sich natürlich für die Feststellung 
nicht zu unterschätzende Schwierigkeiten, 
und man wird nicht ohne weiteres die Dia¬ 
gnose „A.P.“ stellen können, selbst dann 
nicht, wenn das im normalen Zustande blaß¬ 
rote, fest anliegende Zahnfleisch fehlt, wenn 
die Schleimhaut blaurot gefärbt ist, und auf- 


gewulstetes, schwammiges, leicht blutendes 
Gewebe vorliegt. Ein gutes Hilfsmittel bei 
der Erkennung und Behandlung der A.P. 
ist zweifellos das Röntgenbild, und es ist 
ein großes Verdienst von Di eck, als einer 
der ersten in seinem Werk „Anatomie und 
Pathologie der Zähne und Kiefer im Röntgen¬ 
bilde“ (17) den Wert der Röntgenphoto¬ 
graphie sowohl für die Diagnose und Pro¬ 
gnose, als auch für die therapeutischen 
Maßnahmen (technische Hilfsmittel), be¬ 
arbeitet zu haben. In dem hervorragenden 
Buche von Neumann (18) finden sich 
Abbildungen aus der Arbeit von Dieck, 
und auch Mamlock hat in seinem Leit¬ 
faden „Die Befestigungsschienen“ auf die 
Wichtigkeit der Röntgenphotographie hin¬ 
gewiesen. Die Ansicht Diecks kenn¬ 
zeichnet sich in folgenden Worten: „Für 
die A.P. hat das Röntgenbild seinen Wert, 
wenn es sich darum handelt, die Ausdehnung 
der eitrigen Einschmelzung des Alveolar¬ 
randes und die davon abhängige Festigkeit 
der Zähne im Kiefer nachzuweisen. Eine 
wohlgelungene Aufnahme vermag auch die 
Ablagerung von Zahnstein an der Wurzel¬ 
oberfläche wiederzugeben und dement¬ 
sprechend zur Kontrolle nach der Behand¬ 
lung zu dienen, welche sich ja unter anderem 
auf die exakte Beseitigung des Zahnsteines 
zu richten hat“. Auch Hille (13) sieht in 
der Röntgenaufnahme ein wertvolles dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel, aus dem die wich¬ 
tigsten Entwicklungsstadien und Einzel¬ 
phasen zu ersehen sind. 

In jüngster Zeit haben die Forschungen 
Weskis über A.P. das Interesse der Fach¬ 
genossen besonders in Anspruch genommen. 
W. hat in einer Reihe von Arbeiten und 
auf Grund von Röntgenbildern gewisser¬ 
maßen eine neue Theorie aufgestellt. Er 
schaltet den Namen „A.P.“ völlig aus und 
ersetzt ihn durch die Bezeichnung „chro¬ 
nische Paradentose“, indem er durch den 
Namen zu erkennen gibt, „daß ein Ganzes 
in seiner Gesamtheit erkrankt ist, nämlich 
das Paradentium“, bestehend aus Alveolar¬ 
fortsatzknochen, Schleimhaut und Wurzel¬ 
haut [Münzesheimer (19)]. Die For¬ 
schungen Weskis haben nach Ansicht aller 
bedeutenden Autoren eine weitere wertvolle 
Klärung für die Ätiologie und die Diagnose 
der A.P. gebracht, während für die bis¬ 
herigen Feststellungen die Arbeiten von 
Römer grundlegend waren, deren Be¬ 
deutung im übrigen nicht geschmälert wird. 
Die Zusammenfassung des klinischen und 
röntgenologischen Bildes soll, wie W. sagt, 
dem Studierenden ermöglichen, die Diffe- 
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rentialdiagnose der einzelnen Stadien der 
Erkrankung zu stellen. Er bezeichnet das 
Röntgenbild als das Tertium comparationis, 
das sich auf der einen Seite mit dem kli¬ 
nischen Befunde, auf der anderen mit dem 
mikroskopischen Bilde identifizieren läßt. 

Aus dem Gesagten ergibt sich zunächst 
nach der Ansicht aller Autoren für die 
therapeutischen Maßnahmen die unbedingte 
Notwendigkeit gründlichster und einge¬ 
hendster Entfernung des Zahnsteines, welcher 
ja bekanntlich ein Niederschlag aus den 
Kalksalzen des Speichels ist. Die Zahnstein¬ 
entfernung soll bei der echten A.P. mit 
eigens hierzu gefertigten Instrumenten bis 
in die Tiefe Vordringen. Hierbei ist es 
gleichgültig, ob Zahnstein oder Serumstein 
(Konkremente aus dem Eiter pyorrhoischer 
Zähne) vorhanden ist. Mit dieser Maß¬ 
nahme, Entfernung des Zahnsteines, muß 
jede Behandlung der A.P. beginnen. Auch 
Rigg, der sich besonders viel mit dem 
Leiden beschäftigte (Riggsche Krankheit) 
hielt gleichfalls in erster Linie die Ent¬ 
fernung des Zahnsteines für notwendig. 
Hieran schließen sich, je nach dem lokalen 
Zusammenhänge mit Allgemeinerkrankun¬ 
gen, die weiteren therapeutischen Maß¬ 
nahmen. Hier begegnet sich eng das Ge¬ 
biet des Zahnarztes mit dem des allgemeinen 
Arztes. Denn, falls es sich um einen Zu¬ 
sammenhang mit konstitutionellen oder 
Stoffwechselerkrankungen handelt, wird der 
Patient dem Allgemeinarzte zur Behand¬ 
lung überwiesen werden müssen, während 
der Mundspezialist, was besonders bei Dia¬ 
betes notwendig ist, die Behandlung der 
örtlichen Erscheinungen übernimmt. Nächst- 
dem kommen bei allen pyorrhoischen Zahn¬ 
fleischerkrankungen Pinselungen und Mas¬ 
sage des Zahnfleisches in Betracht. Berten 
(4) empfiehlt dieVerwendung von 55°/oigem 
Alkohol (Büchner) wegen seiner anregenden 
Wirkung auf die Zirkulation, welche sich 
in einer stärkeren Durchblutung des Zahn¬ 
fleisches äußert. 

Bei den unechten Formen der A.P. bin 
ich stets mit der Anwendung der reinen 
Jodtinktur ausgekommen, indem ich 2-3 mal 
die Woche Einpinselungen und Einträufe¬ 
lungen auf bzw. unter das Zahnfleisch 
machte. In hartnäckigeren Fällen und, wenn 
es sich um echte A.P. handelt, wende ich, 
falls nicht eine chirurgische Operation (Auf¬ 
klappung) indiziert ist, Ätzmittel zur Zer¬ 
störung der Granulationen an, z. B. 5% 
Chlorzink nach Angabe von Greve, 50% 
Milchsäure (Neumann), 10 ^/q Chromsäure 
oder 10% Höllensteinlösung. Als Mund¬ 


spülwasser verordne ich Wasserstoffsuper¬ 
oxyd, abwechselnd mit Alaunpulver und 
essigsaurer Tonerde, weil die adstringierende 
Wirkung dieser beiden Mittel, besonders bei 
aufgewulstetem oder gelockertemZahnfleisch, 
sehr wichtig ist. Tiefer liegende Zahnfleisch¬ 
taschen werden gespalten und tamponiert. 
Die Massage des Zahnfleisches^) lasse ich 
entweder mit dem Finger oder mit weicher 
Zahnbürste unter Anwendung einer zahn¬ 
steinlösenden Zahnpaste (z.B. Solvolith, Albin) 
oder kurze Zeit hindurch mit Kali chlo- 
ricum nach Dr. Unna (Beiersdorfsche Zahn¬ 
paste) ausführen. Kuhn (26) spritzt reines 
Wasserstoffsuperoxyd (Perhydrol) unter An¬ 
wendung möglichst hohen Druckes in die 
Tiefe der Alveole und will mit diesem Ver¬ 
fahren selbst bei echter Pyorrhoe (Eiterung 
mit Lockerung der Zähne) überraschende 
Erfolge erzielt haben. Die Schleimhäute 
des Mundes sind durch Wattebäusche vor 
oberflächlicher Anätzung zu schützen. 

Die Massage ist ein guter Heilfaktor und 
von besonderem Erfolge bei allen Fällen 
von Zahnfleisch-Pyorrhoe, welche durch An¬ 
sammlung von Zahnstein und schmierigen 
Belag der Zähne, also durch mangelnde 
Zahnpflege, entstanden sind. Diese Form 
der Erkrankung habe ich als „Stomatitis 
sordida“ bezeichnet. Selbstverständlich muß 
die Zahnsteinentfernung der Massage vor¬ 
angehen. Auch bei Magen- und Darmer¬ 
krankungen, welche häufig mit Zahnfleisch- 
pyorrhoen verbunden sind, ist das Massieren 
mit weicher Bürste zu empfehlen. Die 
Patienten unterlassen diese Anordnung oft, 
weil das Zahnfleisch blutet. Dies ist falsch, 
denn gerade durch ein regelmäßiges Mas¬ 
sieren des Zahnfleisches wird dieses in 
wenigen Tagen so gestärkt, daß es den 
Druck ohne Blutung aushält. Zu den wei¬ 
teren therapeutischen Maßnahmen bei pyor¬ 
rhoischen Zahnfleischerkrankungen gehört 
unbedingt das Ausdrücken der Zahnfleisch¬ 
taschen, welches der Patient nach Vorschrift 
auch selbst ausführen kann. Der Eiter darf 
nicht in den Zahnfleischtaschen stagnieren 
(Parreidt). Hierzu kommen Inzisionen in 
die geschwollenen Zahnfleischpapillen, sowie 
Kauterisation derselben (Römer). Bei hoch¬ 
gradiger unechter Pyorrhoe wird sich die 
Anwendung innerlicher Mittel nicht um¬ 
gehen lassen. Ich habe wiederholt mit 
kleinen Dosen Kal. chlor. (4 bis 5 : 200), 
1—2 Flaschen, nachdem jede andere The- 


1) Von mir bereits im Jahre 1897 in meinem 
Buche „Zahji- und Mundleiden mit Bezug auf 
Allgemeinerkrankungen“ angegeben. 
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rapie versagte, Heilung erzielt, so daß ich 
dieses Mittel, welches selbst in kleinen 
Dosen, innerlich auf vollen Magen gegeben, 
durch baldige Ausscheidung aus allen 
Sekreten auch auf die Mundhöhle rapide 
wirkt, nicht ganz entbehren möchte, obwohl 
von vielen Seiten die innerliche Anwendung 
des Kal. chlor, bekanntlich ganz abgelehnt 
wird. Auch Jodkali gebe ich in hartnäckigen 
Fällen mit Erfolg. Mit diesen abwechselnd 
gegebenen Mitteln und Pinselungen des 
Zahnfleisches habe ich bei einem 30jährigen 
Manne, welcher seit Jahren einen Band¬ 
wurm hatte, den er trotz der Verordnungen 
hervorragender Ärzte nicht los wurde, stets 
vorübergehende Heilung seiner A.P. er¬ 
zielt. Das Mundleiden kam immer wieder 
und verschwand schließlich dauernd, als 
der Patient seinen Bandwurm mit Kopf 
durch ein holländisches Geheimmittel be¬ 
seitigt hatte! 

Bei jeder Form der A.P. ist das Rauchen 
zu verbieten, besonders das Rauchen von 
Zigaretten. Zu meinen ständigen Patienten 
gehören einige Herren, welche jedesmal, 
wenn sie nach längerer Zeit wieder zu 
rauchen anfangen, A.P. bekommen. Bei 
hochgradiger Lockerheit der Zähne infolge 
von A.P. ist es notwendig, wie auch 
Williger (22) hervorhebt, Zähne, welche 
sich fast ganz aus der knöchernen Um¬ 
gebung gelöst haben, möglichst bald zu 
extrahieren, um durch die eintretende 
Narbenkontraktion eine derbere Konsistenz 
des Zahnfleisches und dann größere Festig¬ 
keit der übrigen gelockerten Zähne zu er¬ 
zielen, wobei natürlich ein sachgemäßer 
Zahnersatz, sobald es die Verheilung irgend¬ 
wie zuläßt, geschaffen werden muß, der, 
wenn Diabetes oder Gicht vorliegen, nicht 
aus Gold, sondern aus Kautschuk bestehen 
soll; denn der fortschreitende Zerfall könnte 
leicht in kurzer Zeit eine Änderung des 
kostspieligen Ersatzes notwendig machen. 
Bei den pyorrhoischen Zahnfleischerkran¬ 
kungen ist nebst peinlicher Mundpflege und 
dem Gebrauche adstringierenderMundwässer 
auf die rechtzeitige Füllung kariöser Zähne 
besonders zu achten, damit jegliche Reizung 
durch den kariösen Zerfall vermieden wird. 
Bei Diabetikern ist bei der Anwendung von 
Amalgamfüllungen eine gewisse Vorsicht 
nötig, weil das Quecksilber, welches trotz 
energischen Auswaschens in der Mund¬ 
höhle verbleibt, der schädlichste Faktor bei 
Zahnfleischentzündungen der zuckerkranken 
Patienten ist. Bei jedem Falle von A.P. 
ist, selbst wenn es sich nicht um gleich¬ 
zeitiges Lockersein der Zähne handelt, den 


Artikulationsverhältnissen und etwaiger 
Überlastung einzelner Zähne Rechnung zu 
tragen. Es kommen dann technische Maß¬ 
nahmen in Betracht, künstlicher Zahnersatz, 
Kronen- und Brückenarbeiten, sowie Schie- 
nung lockerer Zähne. So habe ich wieder¬ 
holt in meiner Praxis durch Herstellung 
von Aufbißklappen aus Kautschuk dem 
Fortschreiten beginnender A.P. Einhalt 
getan. Derartige Kautschukschienen habe 
ich schon vor langen Jahren zur Beseiti¬ 
gung des nächtlichen Zähneknirschens bei 
nervösen Patienten angegeben (23). Ich 
kann auf diesen Zusammenhang hier nicht 
eingehen und will nur noch Einiges über 
die chirurgische Behandlung der A.P. sagen, 
welche, abgesehen von der häufig not¬ 
wendigen Spaltung der Abszesse, in neuerer 
Zeit zur Erhaltung der von echter A.P. be¬ 
fallenen Zähne angewendet wird. Dieses 
Verfahren, für welches in Deutschland be¬ 
sonders Robert Neumann eintritt, hat 
diesem Forscher, welcher sich auf An¬ 
regung von Williger lange Jahre mit 
dem Thema beschäftigt hat, volle An¬ 
erkennung der Fachgenossen eingebracht, 
weil die allerdings mühevolle und um¬ 
ständliche Methode in vielen Fällen echter 
Pyorrhoe von glänzendem Erfolg be¬ 
gleitet ist. 

Dobrin (20) hat die radikal-chirurgische 
Behandlung der A.P. nach Neumanns 
erster Veröffentlichung im Jahre 1920 aus¬ 
geübt. Er sagt: „Der therapeutische Wert 
dieser Methode besteht in der Beseitigung der 
Taschen (Knochen- und Zahnfleischtaschen), 
in der Umwandlung der vertikalen Atrophie 
in eine horizontale, in der Herstellung der 
uns von der Natur vorgezeichneten Total¬ 
atrophie.“ Bei der von Neumann ange¬ 
gebenen Methode der „radikal-chirurgischen 
Behandlung der A.P.“ ist das Hauptmoment 
die breite systematische Freilegung vom 
Alveolarrande mit anschließender Wurzel- 
und Schleimhautplastik (21), so daß ein 
klares Bild für das therapeutische Angreifen 
der erkrankten Partien gegeben ist. Das 
von Jounger angegebene Verfahren, die 
ergriffenen Zähne durch Abschaben und 
Säureeinträufelung von den anhaftenden 
Konkrementen zu befreien, unter gleich¬ 
zeitiger Zerstörung der in der Tiefe sitzenden 
Granulationen unter Anwendung von Säuren 
und Ätzmitteln bezeichnet Williger (22) 
als gleich schwierig für Arzt und Patienten. 
Energischer und kürzer ist das Verfahren, 
dieTaschen operativ oder durch den Galvano¬ 
kauter zu beseitigen, wobei allerdings durch 
Freilegung der Zahnhälse und Wurzeln die 
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Zähne abnorm lang und häßlich aussehen. 
Die von Neumann erzielten Erfolge be¬ 
zeichnet Williger als recht ermutigend. 
In den Fällen, in denen sich um die 
Wurzelspitzen herum Granulationen ge¬ 
bildet haben, ist die Neumannsche Me¬ 
thode mit der Wurzelspitzenresektion zu 
verbinden. 

Eine Heilung durch die Neumannsche 
Operation kann natürlich nicht garantiert 
werden. Auch ist ein Erfolg nach über¬ 
wiegender Ansicht nur nach vorangegangener 
Schienung der gelockerten Zähne zu er¬ 
warten, unter gleichzeitiger Behandlung des 
Allgemeinleidens, während einzelne, dar¬ 
unter Münzesheimer (19) (Zahnärztliches 
Universitätsinstitut, Abteilung des Prof. 
Dr. Schröder) die Zeit für die Herstellung 
der Befestigungsschienen nach der Operation 
als geeigneter bezeichnen, da man ohne 
Schiene leichter operieren könne. In der 
Zwischenzeit fixiert M. die lockeren Zähne 
durch Achterligaturen aus Draht. Ich selbst 
richte mich bei der Frage, ob Schienung 
vor oder nach der Operation stattfinden 
soll, nach dem Grad der Lockerheit der 
Zähne. Bei stark gelockerten Zähnen halte 
ich die vorherige Schienung für unbedingt 
erforderlich. Von den verschiedenen Formen 
von Schienen scheint mir die von Mamlok 
angegebene sehr geeignet. Sie besteht aus 
einzelnen aneinander gelöteten Geldeinlagen 
mit Platinstiften (24). 

Hierzu ist zu bemerken, daß es nicht 
etwa notwendig ist, bei jedem Falle von 
Lockerung der Zähne durch echte A.P. 
Befestigungsschienen anzuwenden (Wit- 
kowski [25]); vielmehr bin ich ganz der 
Ansicht Neumanns (18), daß es darauf 
ankommt, welches Stadium der A.P. und somit 
der Lockerung der Zähne vorliegt. In vielen 
Fällen wird die medikamentöse Behandlung 
des Zahnfleisches und des Kiefers nebst bzw. 
nach gründlicher bis in die Tiefe gehender 
Zahnsteinentfernung zur Heilung ausreichen. 
Auf die Erwägung, in welchen Fällen die 
Extraktion eines oder mehrerer Zähne vor¬ 
zunehmen ist, welche Vorsichtsmaßregeln 
hierbei bei Diabetikern zu beachten sind, 
kann ich in diesem Beitrage nicht näher 
eingehen, ich verweise auf die von mir an¬ 
gegebene Literatur. Ebensowenig kann ich 
mich über die Ansicht einzelner Autoren 
hier verbreiten, welche, wie es bei be¬ 
deutenden therapeutischen Neuerungen stets 
der Fall ist, sich gegen die radikal-chirur¬ 
gische Behandlung der A.P. ablehnend ver¬ 
halten. 


Zum Schluß möchte ich auf Grund meiner 
Ausführungen meine Ansicht in folgenden 
Sätzen zum Ausdruck bringen: 

1. Für die Behandlung der A.P. ist 
strenge Trennung in echte und unechte 
Formen des Leidens erforderlich. 

2. Die echte A.P. ist ein symptomatisches 
Leiden, welches allgemeine Behandlung des 
Grundleidens und örtliche Behandlung er¬ 
fordert. 

3. Die radikal-chirurgische Operation 
bietet, bei gleichzeitiger Behandlung des 
Allgemeinleidens, in vielen Fällen gute Aus¬ 
sicht auf Erfolg, d. h. für die Erhaltung der 
lockeren Zähne. 

4. Die verschiedenen Formen der unechten 
A.P., sowie Lockersein der Zähne, erfordern 
alsbaldige örtliche Behandlung, teils zahnärzt¬ 
lich-chirurgischer, teils medikamentöser Art, 
sowie in vielen Fällen geeignete Schienung. 

Literatur: 1. Galippe, Die infektiöse arthro- 
dentäre Gingivitis (Pyorrhoea alveolaris). Autori¬ 
sierte Übersetzung v. B. Ananasse witsch-Genf. 
Berlin 1888, Heusers Verlag. — 2. Miller, Mikro¬ 
organismen in der Mundhöhle. Leipzig 1889, 
Georg Thieme. — 3. Miller, Zahnärztl. Wochenbl. 
1895, Nr. 407. — 4. Berten, Über A.P. D. zahn¬ 
ärztl. Wschr. 1904, Nr. 9. — 5. Greve, Erg. d. 
ges. Zahnhlk. Jahrg. 5, H. 3 u. 4. — 6. Sch eff, 
Handb. d. Zahnhlk. Wien .1903, A. Hölder. — 
7. Blessing, Beitrag zur Ätiologie der A.P. D. 
Mschr. f. Zahnhlk. 1917, H. 1. — 8. Loos, Bei¬ 
trag zur Lösung des A.P.-Problems. Ebendas. 
1923, H. 13. — 9. Miller, Lehrbuch der konser¬ 
vierenden Zahnheilkunde. Leipzig 1903, Georg 
Thieme. — 10. Rhein, Korrespondenzbl. f. Zahn¬ 
ärzte. 1897, H. 3. — 11. Krause, Der heutige 
Stand der A.P.-Forschung. D. zahnärztl. Ztg. 1920, 
Nr. 13. — 12. Sachs, Zahnstein, Organismus und 
A.P. Ebendas. 1924, Nr. 1. — 13. Hille, Der 
gegenwärtige Stand der A.P.-Forschung. Zahn¬ 
ärztl. Rundschau. 1923, Nr. 47—50. — 14. Heise, 
in: Zahnärztl. Mitteil. 1924, Nr. 1. Wissenschaft!. 
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Über Krankheitserscheinungen in der Mundhöhle 
bei Diabetes. Berlin 1899, Verlagsanstalt. — 16. 
Ergeb. d. ges. Zahnhlk. 1913, H. 6. — 17. Dieck, 
Anatomie und Pathologie der Zähne und Kiefer 
im Röntgenbilde. Hamburg 1911, Lucas Gräfe, 
Siliem. — 18. Neumann, Die A.P. und ihre 
Behandlung. Berlin 1915, Hermann Mäußer. — 

19. Münzesheimer, Zur Ätiologie und Therapie 
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liger, Zahnärztliche Chirurgie. Leipzig 1923, 
Werner Klinkhardt. — 23. Ritter, Zahn- und 
Mundleiden mit Bezug auf Allgemeinerkrankungen. 
2. Aufl. Berlin 1901, Fischers med. Buchhandl. — 
24. Mamlok, Die Befestigungsschiene, Leitfaden 
der mechanischen Befestigung loser und replan- 
tierter Zähne. Berlin, Hermann Mäußer. — 25. 
Witkowski, Befestigung lockerer Zähne. Berlin 
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Bücherbesprechungen. 


B. BendiX) Lehrbuch der Kinderheil¬ 
kunde. Achte, verb. Aufl. mit 93 Abb. 
Berlin-Wien 1924, Urban & Schwarzen¬ 
berg. RtM 13,20, geb. RtM 15,60. 

Obwohl dies Lehrbuch weit verbreitet | 
und als ein sicherer Wegweiser für Ärzte | 
und Studierende anerkannt ist, möchten wir ; 
nicht verfehlen, das Erscheinen der neuen ' 
Auflage an dieser Stelle mit einigen Worten 
anzuzeigen. Die bessernde Hand des er¬ 
fahrenen Verfassers ist an vielen Stellen 1 
des Buches bemerkbar. In der Gruppierung ! 
des Stoffes sind insofern Änderungen vor- i 
genommen worden, als die endokrinen j 
Störungen zusammengelegt und in das Ge- ; 
biet der Konstitutionskrankheiten eingereiht j 
worden sind. Neubearbeitet sind die Ka- i 
pitel über Epilepsie, Nephropathie, Osteopsa- I 
thyrosis, Spasmophilie und respiratorische | 
Affektstörungen. Hervorzuheben ist ferner | 
die neuere Einteilung der Ernährungs¬ 
störungen der Säuglinge, bei welcher der 
Verfasser sich jetzt an Finkeisteins 
Lehren anlehnt. Auch in dieser Auflage 
tritt die Betonung der praktisch-ärztlichen j 
Gesichtspunkte deutlich hervor, die Therapie | 
wird in größter Ausführlichkeit erörtert, 
während das Theoretische nur so weit er¬ 
örtert wird, als es zum Verständnis der 
klinischen Erscheinungen unbedingt not¬ 
wendig erscheint. Die Abbildungen sind 
sehr gut. Wenn ich für die nächste Auf¬ 
lage, welche bei der allgemeinen Beliebt¬ 
heit gewiß bald notwendig sein wird, einen 
Wunsch äußern dürfte, so wäre es der 
nach etwas ausführlicherer Darstellung der 
Hämatologie, welche bisher wohl nicht ganz 
zu ihrem Recht kommt. E. Borchart. 

H. Wintz, Die Röntgenbehandlung des 
Uteruskarzinoms. Leipzig 1924, Georg 
Thieme. 

Wenn auch dieses, mit 50 ausgezeich¬ 
neten Lichtdrucktafeln versehene Buch für 
Röntgenärzte bestimmt ist, die in vortreff¬ 
licher Weise darüber belehrt werden, wie 
sie unter normalen topographischen Ver¬ 
hältnissen das Uteruskarzinom bestrahlen 
müssen, so enthält es doch einen Abschnitt, 
der für den praktischen Arzt bestimmt ist 
und zum ersten Male eine genau detaillierte 
Anweisung für die Nachbehandlung gibt. 
Der praktische Arzt muß mit den Zu¬ 
fälligkeiten, die nach einer Röntgenbestrah¬ 
lung auftreten können, vollauf vertraut sein; 
Nachbehandlung der Haut, der Blase und 
des Mastdarms, bei dem es durch eine 
nicht sachgemäße Behandlung leicht zu 


Geschwüren kommen kann, Röntgen¬ 
kater usw. Das sehr anregend geschriebene 
Buch ist aufs Wärmste zu empfehlen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

Zieler-Jacobi, Lehrbuch und Atlas der 
Haut- und Geschlechtskrankheiten 
für praktische Ärzte und Studie¬ 
rende. Mit 322 farbigen und 2 schwarzen 
Abbildungen auf 169 Tafeln und 99 Text¬ 
abbildungen. Berlin-Wien 1924, Urban & 
Schwarzenberg. In 1 Bd. geb. 43,20 RtM. 

Zwei Jahrzehnte sind dahingegangen 
seit dem ersten Erscheinen des Jacobischen 
„Atlas für Hautkrankheiten“. Wir Älteren 
erinnern uns noch der Freude, mit der wir 
dieses Werk begrüßten, das zum ersten 
Male einem großen Kreise in vorzüglicher 
farbiger Reproduktionstechnik den leben¬ 
digen Eindruck von Wachsmoulagen ver¬ 
mittelte, die ja nicht Gemeingut sein können, 
sondern immer nur ein Besitz bevorzugter 
Kliniken bleiben werden. Nach Jacobis 
Tode hat dann Zieler Neuauflagen dieses 
Werkes geleitet und kommt jetzt mit der 
letzten in vollständig neuem Gewände 
heraus. Aus den die Abbildungen beglei¬ 
tenden kurzen Textseiten ist ein vollstän¬ 
diges Lehrbuch der Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten erwachsen und das Tafelwerk 
des Atlasses selbst um 52 Abbildungen ver¬ 
mehrt worden. Dazu kommen im Text selbst 
ganz ausgezeichnete histologische Bilder in 
Schwarzdruck nach Zeichnungen des Würz¬ 
burger Universitätszeichners Frey tag. 

Der Abschnitt der Hautkrankheiten um¬ 
faßt 300 Seiten, der der Geschlechtskrank¬ 
heiten fast ebenso viele,'* und 322 farbige 
Moulagenreproduktionen bilden auf 168Tafeln 
den angebundenen Atlasteil. Davon ent¬ 
fallen 130 auf die Hautkrankheiten, der Rest 
auf Syphilis, Ulcus molle und Gonorrhoe. 

Vorzügliche Sachregister erleichtern den 
Gebrauch des stattlichen Bandes, der in 
Wort und Bild den Lehrenden und Ler¬ 
nenden das große Gebiet in konziser Voll¬ 
ständigkeit vorführt. 

Wir kennen ja Zielers großes Geschick 
der kurzen prägnanten Darstellung aus 
seinen sonstigen Publikationen, besonders 
aus seinem kleinen „Grundriß der Ge¬ 
schlechtskrankheiten“ und finden dieselbe 
gute und klare Einteilung und Hervor¬ 
hebung alles wirklich Wissenswerten auch 
in diesem Lehrbuch wieder. Auch Zieler 
hat gefunden, wie schwer es ist, die Haut¬ 
krankheiten so einzuteilen und abzuhandeln, 
daß ein einheitliches Bild entsteht. Das 
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ist auch ihm nicht gelungen. Gruppierung 
auf anatomischer und physiologischer Grund¬ 
lage geht einher neben einer solchen nach 
symptomatologischer und ätiologischer Ein¬ 
teilung, aber in jedem Abschnitt ist die 
Materie klar und übersichtlich geordnet, 
meistens nach dem bewährten System der 
„Erkennung“, der „Voraussage“ und der 
„Behandlung“. 

Gefreut habe ich mich über einzelne 
sehr geschickte Einleitungen zu größeren 
Abschnitten, die dem Verfasser Gelegen¬ 
heit geben, die neuen Gedankengänge der 
biologischen Forschungsrichtung in kurzen 
Überblicken zu skizzieren. 

Daß Zieler der in den Lehr- und Hand¬ 
büchern der Dermatologie so sehr vernach¬ 
lässigten Diphtherie der Haut ein eigenes 
Kapitel und einige Tafelabbildungen ge¬ 
widmet hat, ist sehr zu begrüßen. 

Bei den sonst ausführlich behandelten 
Herpeserkrankungen fehlen mir die Bezie¬ 
hungen des Herpes labialis zur Enzephalitis 
und des Herpes zoster zu den Varizellen. 

Im Abschnitt Lymphogranulomatose oder 
Hodgkinscher Krankheit muß in der nächsten 
Auflage die durch Frankel und Muchs 


neueste Arbeiten erwiesene Zugehörigkeit 
zur Tuberkulose an Stelle des noch be¬ 
stehenden Zweifels Eingang finden. Das 
gilt doch auch wohl ebenso für den Lichen 
nitidus. Bei dem Lupus pernio vermisse 
ich die jetzt so vielfach gemeldete Heilwir¬ 
kung des Neosalvarsans. 

Und schließlich möchte ich vorschlagen, 
grundsätzlich die fusospirilläre Erkrankung 
der Genitalien, den sogen, „gangränösen 
Schanker“ nicht, wie es immer noch und 
auch in dem vorliegenden Lehrbuch ge¬ 
schieht, als Anhängsel des Ulcus molle zu 
behandeln, mit der sie rein garnichts zu 
tun hat, sondern sie als „akute fusospiril¬ 
läre Gangrän der Genitalien“, als Ding 
sui generis, zu besprechen. Nach der Häufig¬ 
keit, mit der diese Erkrankung auftritt, ver¬ 
dient sie meines Erachtens für uns sogar 
den Namen der vierten Geschlechtskrank¬ 
heit neben Gonorrhoe, Syphilis und Ulcus 
molle; jedenfalls eher als das uns fern¬ 
liegende venerische Granulom. In einer 
hoffentlich bald zu erwartenden weiteren 
Auflage wird dieser Vorschlag vielleicht 
Berücksichtigung finden. 

Ed. Arning (Hamburg). 


Referate. 


Bei der akuten Entzündung der 
Adnexe und Parametrien nach septischem 
Abort hat Serge nach einem Bericht Nürn- 
bergers Terpentinöl eingespritzt, von dem 
4 ccm mit 16 ccm reinsten Olivenöls ver¬ 
mischt werden. Es genügten 8 intramusku¬ 
läre Injektionen und zwar jeden zweiten 
Tag. Es konnte festgestellt werden, daß 
die Entfieberung bald eintrat, und daß bei 
gleichzeitigem Kleinerwerden des Tumors 
die Schmerzen verschwanden. Diesen In¬ 
jektionen gingen jedoch erst 6 Yatren- 
Kaseininjektionen voraus (ein Tag um den 
anderen, 1—2 ccm). Handelte es sich um 
einen subakuten Prozeß, so unterblieb die 
Behandlung mit Yatren-Kasein. Weniger 
gut waren die Erfolge, wenn es sich um 
chronische Adnexentzündungen handelte, 
gegen die Fangoumschläge, hydrotherapeu¬ 
tische Maßnahmen und Diathermie ange¬ 
wendet wurden. Eine schädliche Wirkung 
dieser Terpentininjektionen konnte niemals 
beobachtet werden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 7a.) 

E. Köster berichtet über einen ge¬ 
heilten Fall einer Aktinomykose der Blasen¬ 
wand. 40jähriger Mann, seit 1921 Blasen¬ 
beschwerden, Schmerzen beim Wasserlassen 


und Stechen in der Blase. 1922 wurde 
Blasentumor festgestellt. In der Blasen¬ 
gegend über der Symphyse ein Tumor zu 
fühlen, der gut abgrenzbar ist. Zysto- 
skopisch: 8—10 polypenartige, zottige Ge¬ 
bilde ohne Zeichen einer Ulzeration. Bei 
der Operation kommt man durch brettharte 
Infiltration zu einem Abszeß, der schwefel¬ 
gelbe Aktinomyzeskörnchen enthält. Aus¬ 
löffelung, Drainage. In der Folgezeit drei¬ 
mal täglich 1 Eßlöffel Jodkali 8 : 500, 
4 Röntgenbestrahlungen innerhalb von 
2 Monaten. Zystoskopisch an Stelle der 
Tumormassen eine Narbe; Operationswunde 
gut verheilt; keinerlei Beschwerden nach 
10 Monaten. Für die Ätiologie schließt K. 
den hämatogenen Weg aus und hält es 
für unwahrscheinlich, daß durch einen 
Fremdkörper der Strahlenpilz eingeführt 
wurde. Vielmehr glaubt K., daß der Pat., 
der während des Krieges unterhalb des 
Nabels an Intertrigo gelitten hatte, während 
des Kampierens auf Heu und Stroh sich 
den Strahlenpilz an dieser stark geschädigten 
Haut eingeimpft hat. Joseph. 

(D. Zschr. f. Chir. 1923, Bd. 181, H. 1 u. 2.) 

Von Kramär und Tomscik wurden 
Untersuchungen über die Wirkung des Arsens 
auf den Stoffwechsel ausgeführt; von früheren 
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Versuchen her war bekannt, daß die Körper¬ 
gewichtszunahme im Laufe einer Arsen¬ 
medikation auf einer Stickstoffretention in¬ 
folge verminderter oxydativer Zelltätigkeit, 
mithin auf einem Eiweißansatz beruht. Ferner 
weiß man, daß verlangsamte Oxydation eher 
zur Bildung saurer Stoffwechselprodukte 
führen kann als gesteigerte Zelltätigkeit; 
demzufolge stellen sich je nach der Inten¬ 
sität der Oxydationsvorgänge Reaktionsver¬ 
schiebungen des Blutes und der Qewebs- 
säfte ein, so daß Stoffwechselverlangsaniung 
letzten Endes durch eine azidotische Ver¬ 
schiebung gekennzeichnet wird. Die Aus- 
. Scheidung erfolgt durch Lunge und Nieren, 
dies zeigt sich im Harn sowohl durch 
Änderung der ausgeschiedenen Phosphat¬ 
mengen bzw. durch Verschiebung der Be¬ 
ziehungen zwischen primären und sekun¬ 
dären Phosphaten als auch dadurch, daß 
zum Verhältnis des ausgeschiedenen Ge¬ 
samtstickstoffes die Ammoniakmenge ver¬ 
ändert ist. Bereits Michaelis hat auf 
Grund theoretischer Erwägungen hierauf 
aufmerksam gemacht. Die Verff. erwarteten 
daher mit Recht nach Arsengaben eine 
azidotische Verschiebung im Urin. An der 
Hand von 5 Versuchsreihen (2 Selbstver¬ 
suchen, 2 Anämien und 1 Chorea minor) 
wurden nach einem 3 —ötägigen Vorversuch 
im 24ständigen Urin mit größter Genauig¬ 
keit der Wasserstoffexponent, die Gesamt¬ 
phosphate, die Gesamtazidität, der Ammoniak¬ 
gehalt und der Reststickstoff bestimmt. Ent¬ 
sprechend der günstigen therapeutischen 
Wirkung in der Mehrzahl der Fälle war 
die Menge der ausgeschiedenen Phosphate 
erhöht, ebenso die Wasserstoffkonzentration, 
ev. ließ sich auch ein Ansteigen der NH 3 - 
Werte nachweisen, Veränderungen, die als 
Zeichen einer gesteigerten Säureausscheidung 
für eine im intermediären Stoffwechsel sich 
abspielende azidotische Stoffwechselverschie¬ 
bung sprechen. Es gelang also, nachzu¬ 
weisen, daß der ansatzfördernden Arsen¬ 
wirkung eine Stoffwechselverlangsamung zu¬ 
grunde liegt. Schuchardt (Berlin). 

(Klin. W. 1924, Nr. 3.) 

Einen Beitrag zurErklärung des günstigen 
therapeutischen Einflusses der Röntgen¬ 
bestrahlung auf das Asthma bronchiale 
liefert Hajos in seinen Untersuchungen 
über den anaphylaktischen Shock und seine 
Abhängigkeit von der Röntgenbestrahlung. 
Seitdem Meitzer gezeigt hat, daß ein großer 
Teil von Asthmatikern gegen gewisse Ei¬ 
weißkörper überempfindlich ist, wurde diese 
Tatsache von verschiedenen Seiten bestätigt 
und neben anderen therapeutischen Maß¬ 
nahmen eine Desensibilisierung des Orga¬ 


nismus, d. i. Erzeugung einer Antianaphy¬ 
laxie mit Hilfe verschiedener Mittel mit 
unspezifisch desensibilisierender Wirkung 
vorgeschlagen. Die zur Erzeugung einer 
Desensibilisierung oder einer crise colloido- 
clasique und crise anticolloidoclasique (Wi- 
dal) notwendigen höheren Eiweißabbau¬ 
produkte können entweder endogen beim 
Zellzerfall, oder exogen, parenteral oder 
bei Leberschädigungen auch aus dem Darm 
in die Blutbahn gelangen. Durch eine solche 
Zelldestruktion könnte auch die Röntgen¬ 
bestrahlung eine Wirkung auf die Anaphy¬ 
laxie besitzen. Anlehnend an die Unter¬ 
suchungen von Heinrich stellte Verfasser 
auch seine Versuche an Meerschweinchen, 
denen 0,01 ccm Pferdeserum intraperitonal 
und nach 21 Tagen 0,2 ccm Pferdeserum 
in die V. jugularis injiziert wurden, an. Die 
Röntgenbestrahlung fand mehrere Stunden 
vor der Reinjektion statt. Die Röntgenbe¬ 
strahlung hatte in der überwiegenden Zahl 
der Fälle einen verhindernden bzw. ver¬ 
zögernden Einfluß auf den anaphylaktischen 
Shock, wobei dieser Einfluß von der Größe 
der gegebenen Dosis im Verhältnis zum 
Körpergewicht abhängig war. Bei einer 
Erhöhung der Menge des reinjizierten 
Serums auf 0,4-0,5 ccm blieb die schützende 
Wirkung der Röntgenstrahlen aus. Es ist 
wahrscheinlich, daß nur in Fällen von 
anaphylaktischem Asthma bronchiale die 
Röntgenbestrahlung eine günstige Wirkung 
besitzt, daß sie beim reflektorischen Asthma 
dagegen unwirksam bleibt. Von 7 sicher 
anaphylaktischen Asthmatikern glaubt Ver¬ 
fasser bei 3 die Besserung auf eine wieder¬ 
holte Bestrahlung zurückführen zu dürfen. 
Die Ursache der Hemmung des anaphylak¬ 
tischen Asthmaanfalls durch Röntgenstrahlen 
sieht Verfasser in einer bei der Bestrahlung 
öfters auftretenden Leberschädigung. Die 
Desensibilisierung beim Asthmaanfall soll 
im Sinne Widals auf einem Übertreten 
von Eiweißkörpern in die Blutbahn beruhen. 
Dafür soll auch die Tatsache sprechen, daß 
Hungertiere, bei denen aus dem Darmkanal 
keine artfremden Eiweißkörper mehr in die 
Blutbahn durch die lädierte Leber gelangen 
können, durch Röntgenbestrahlung vor dem 
anaphylaktischen Shock nicht geschützt 
werden. Daß das abweichende Verhalten 
der Hungertiere auch andere Erklärungen 
zuläßt, bedarf wohl nicht der genaueren 
Begründung. G r u n k e. 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 38, H. 1/3.) 

Beziehungen zwischen Auge und Geni¬ 
talerkrankungen sind mannigfach; verhäng¬ 
nisvoll ist es, wenn es im Verlauf einer 
oder zwei stärkerer Periodenblutungen oder 





April 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


179 


Metrorrhagien anderer Ursache zu schnell 
fortschreitenden Sehstörungen kommt. Es 
ist ein Fehler, die Diagnose auf hysterische 
Erblindung zu stellen, wodurch kostbare 
Zeit verloren geht. Ophthalmologen und 
Gynäkologen müssen diesen Sehstörungen 
vollste Aufrrierksamkeit schenken. Puppel 
berichtet über 2 Fälle; in dem einen be¬ 
stand schon lange eine schwere Iridozyklitis; 
das Sehvermögen war in letzter Zeit schlecht 
geworden, was auf die Metrorrhagien zu¬ 
rückgeführt wurde. Der Qenitalbefund er¬ 
gab ein bis zum Nabel reichendes Myom, 
wodurch schwere Blutungen hervorgerufen 
wurden. Nachdem der Uterus supravaginal 
amputiert wurde, zeigte es sich, daß der 
richtige Weg zur Besserung eingeschlagen 
war; die entzündlichen Nachschübe ließen 
bedeutend nach, das Sehvermögen besserte 
sich. Bei dem zweiten Falle hat die 
Totalexstirpation eines kleinen, schlaffen, 
jedoch sehr stark blutenden Uterus das Seh¬ 
vermögen wieder hergestellt. Es muß ja 
zugegeben werden, daß im Verhältnis zu 
den sehr häufigen Blutungen von der Pu¬ 
bertät bis zum Klimakterium sehr selten 
Augenstörungen beobachtet werden. Es 
sind nun viele Hypothesen aufgestellt wor¬ 
den, um diesen, wenn auch sehr seltenen 
Zusammenhang zu erklären. Befriedigend 
ist die Erklärung von Walthard, der 
zwischen funktionellen Sehstörungen unter¬ 
scheidet, die recht schnell verschwinden, 
und solchen, die bei größeren Blutverlusten 
eintreten und von Oligozythämie und Oligo- 
chromämie begleitet werden. Dauert dieser 
Zustand längere Zeit, so kommt es infolge 
Ernährungsstörung der Gefäßwände zu 
anämischem Ödem und anämischer Throm¬ 
bose der Venen; es kann auch durch Ver¬ 
schleppung von Thromben eine aseptische 
Thrombose der A. centr. ret. eintreten. Man 
könnte nun die Frage aufwerfen, ob es 
in solchen Fällen nicht auch angängig wäre 
die Röntgentherapie anzuwenden; dem muß 
jedoch erwidert werden, daß die möglichst 
schnell durchgeführte Uterusexstirpation auf 
vaginalem oder abdominalem Wege bei 
größter Beschränkung des Blutverlustes das 
sicherste Blutstillungsmittel ist. 

Pulvermacher {Charlottenburg). 

(Mschr f. Geburtsh. 1924, März.) 

Auf Grund seiner früheren Untersuchun¬ 
gen über die Blutdrucksteigerung lehnt 
Hülse einen Zusammenhang derselben 
mit einer Vermehrung gefäßzusammen¬ 
ziehender Bestandteile des Blutes, ins¬ 
besondere des Adrenalins, ab. Die Hyper¬ 
tonie könnte man als Ausdruck einer er¬ 
höhten Reizempfindlichkeit der Gefäße, die 


durch die im Blut kreisenden und die Ge¬ 
fäße sensibilisierenden Stoffe bedingt wird, 
ansehen. Zum Nachweis der sensibili¬ 
sierenden Eigenschaften des Serums von 
Hypertonikern wurde bei den Versuchstieren 
(Hunde und Meerschweinchen) die Wirkung 
des Adrenalins auf den Blutdruck, die ja 
bekanntlich ziemlich konstant bleibt, vor 
und nach der Injektion von Hypertoniker- 
bzw. Normalserum untersucht. Zur Unter¬ 
suchung gelangten die Sera von akuten 
diffusen Glomerulonephritiden, von Schwan¬ 
gerschaftseklampsien, von chronischen hy¬ 
pertonischen Nephritiden, von essentiellen 
Hypertonien und von genuinen Schrumpf¬ 
nieren. Bei allen Formen der hypertonischen 
Nephritis kommt es nach Injektion des be¬ 
treffenden Serums zu einer deutlichen Zu¬ 
nahme der Adrenalinwirkung auf den Blut¬ 
druck der Versuchstiere, was Verf. auf die 
Anwesenheit von die Gefäßerregbarkeit 
steigernder Stoffe zurückführt. Das Serum 
von essentiellen Hypertonikern hat, über¬ 
einstimmend mit dem I^ormalserum, keinen 
Einfluß auf die blutdrucksteigernde Ad¬ 
renalinwirkung. Geht die Hypertonie in 
eine genuine Schrumpfniere über, so be¬ 
kommt auch dieses Blut die oben erwähnten 
Eigenschaften. Nach der Ansicht des Verf. 
sind es nicht die normalen Endabbau¬ 
produkte des Eiweißstoffwechsels, sondern 
die höheren, zwischen den Aminosäuren 
und dem Eiweißmolekül liegenden Spalt¬ 
produkte, die auf die Gefäßerregbarkeit 
sensibilisierend wirken. Diese peptonartigen 
Substanzen wurden vom Verf. mit Hilfe der 
Sörensen sehen Formolmethode bestimmt. 
Sie waren bei sämtlichen Formen der hyper¬ 
tonischen Nephritis im Blut erhöht, ent¬ 
sprechend der sensibilisierenden Wirkung 
dieses Blutes im Tierversuch. Im Gegen¬ 
satz dazu haben die essentiellen Hyper¬ 
tonien, auch bei höchstem Blutdruck, in 
Übereinstimmung mit den Normalen, den 
Nephrosen und den verschiedenen Infek¬ 
tionskrankheiten keine Blutpeptone. Nur 
bei der chronischen Streptokokkensepsis 
konnten fast regelmäßig Peptone nachge¬ 
wiesen werden. In einer Reihe von Unter¬ 
suchungen an überlebenden Organen und 
an Versuchstieren konnte Verf. eine gefäß¬ 
verengernde Wirkung des Peptons fest¬ 
stellen, bei geeigneter Versuchsanordnung 
konnte er sogar eine beträchtliche mit 
einer nephritischen vergleichbare Blutdruck¬ 
steigerung erzielen. Es ist deswegen sehr 
wahrscheinlich, daß die in biologischen 
Versuchen nachgewiesene Sensibilisierungs¬ 
eigenschaft des Nephritikerblutes auf seinem 
Peptongehalt beruht, und daß derselbe auch 
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als Ursache der nephritischen Blutdruck¬ 
erhöhung angesehen werden kann. Der 
Ursprungsort dieser Stoffe ist noch un¬ 
bestimmt, bei der akuten diffusen Glomerulo¬ 
nephritis wird er wahrscheinlich extrarenal 

Gr unke (Berlin). 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med., Bd. 39, S. 413.) 

Die Brauchbarkeit des Chloramins zu 
Desinfektionszwecken haben Seligmann 
und Ditthorn mit folgenden Ergebnissen 
nachgeprüft. 0,l7oige Lösungen wirkten 
schon bei Reinkulturen bakterizid, während 
gleichwertige Kresolseifenlösungen unter¬ 
wertig waren. Unter Berücksichtigung eines 
hohen Sicherheitsfaktors würden also 2%ige 
Chloraminlösungen als praktisches Des¬ 
infektionsmittel in Frage kommen. Als 
Händedesinfektionsmittel genügen 0,5%ige 
Lösungen bei 2 Minuten langem Waschen 
vollkommen. Der leichte Chlorgeruch und 
ein stumpfes Gefühl in den Fingerspitzen 
sind die einzigen Nebenwirkungen. Für Stuhl¬ 
gangsdesinfektion kommt 2%iges Chlor¬ 
amin in Frage, wobei schon nach 2 Minuten 
alle Bakterien abgetötet sind. Zur Keimfrei¬ 
machung des tuberkulösen Sputums ge¬ 
nügen 57oige Lösungen bei 4 —östündiger 
Einwirkungsdauer. Die desodorierende Wir¬ 
kung des Präparats ist bekannt. Seine Halt¬ 
barkeit dauert in 0,5 7oiger Lösung bis 
4 Tage. Ungeeignet zur Desinfektion mit 
Chloramin sind Wollstoffe, alle Farben und 
Metalle. Wegen seiner Billigkeit gegenüber 
den anderen Desinfektionsmitteln ist es sehr 
zu empfehlen. Ernst Borchart. 

(Klin. W. 1923, Nr. 50.) 

Auf Grund der guten Erfolge in der 
geburtshilflich - gynäkologischen Abteilung 
des Krankenhauses in Lankwitz-Berlin kann 
Rudolphson nach mißlungener primärer 
Dammnaht die Sekundärnaht empfehlen, ; 
die dann auszuführen ist, sobald kein Fieber 
besteht und die Wunde sich gereinigt hat. | 
Es ist durchaus von keinem Vorteile die | 
Granulationen abzukratzen, auch kommt es I 
gar nicht darauf an, ob durch Heftpflaster, ! 
Herffsche Klammern oder Naht die Ver- 1 
einigung erzielt wird. Sehr bewährt hat es I 
sich, die Wundränder dadurch zu adaptieren, | 
daß man einen mit Mastisol beschickten i 
Gazeschleier auflegt, wodurch auch ein Ab- i 
saugen der Wundsekrete erfolgt. Ferner ist 
cs auch in psychischer Beziehung von Vor¬ 
teil, daß dieser Eingriff sobald als möglich 
vorgenommen, und daß so eine nochmalige 
Aufnahme in das Krankenhaus vermieden 
wird. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr 7a.) 


Mit Liquatsalzspülungen (1 Teelöffel 
auf 1 Liter Wasser) haben Hübschmann 
und Zimmermann auch bei vielen Fällen 
von Fluor albus Versuche angestellt und 
können berichten, daß sie mit dem Erfolg 
zufrieden sind. Es kommt ganz besonders 
darauf an, mit schwachen Lösungen sehr 
häufig zu spülen, da die anfangs stärker 
hergestellten Konzentrationen zu keinem 
besseren Resultate führten. Der Erfolg wird 
auf die altbekannten Eigenschaften der 
Tonerdesalze zurückgeführt; es bilden sich 
nämlich schwer lösliche Eiweißverbindungen, 
die adstringierend und durch Veränderung 
des Nährbodens auf die Bakterien anti¬ 
septisch wirken; es kommt nun noch hinzu, 
daß durch den Gehalt an Bor und durch 
den freiwerdenden Sauerstoff die Desinfektion 
erhöht wird. Handelt es sich um eine 
Gonorrhoe, durch die ein starker Katarrh 
auftritt, so ist es angebracht, außer diesen 
Liquatspülungen* noch Silber-Lenicet-Bolus- 
Einblasungen zu machen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M. Kl. 1924, Nr. 11.) 

Über die Prüfung der Adrenalinempfind¬ 
lichkeit bei Hypertonie berichten Hetenyi 
und Sümegi; die Ergebnisse früherer 
Forscher waren keine einheitlichen. Kahler 
lehnte sogar die Adrenalinüberempfindlich- 
keit bei Hypertonie ab und sieht die Ursache 
der Blutdrucksteigerung in anderen unbe¬ 
kannten Momenten. Bei ihren Versuchen 
verwandten die Verff. nicht die subkutane 
Injektion von Adrenalin, die die Ursache 
zu zahlreichen Fehlerquellen ist, sondern 
die intravenöse Zufuhr, wie sie von Czep-ay 
geübt wild. In 22 Fällen sowohl von 
essentieller Hypertonie als auch von Hyper¬ 
tonie bei Glomerulonephritiden und Nephro¬ 
sklerose ergab sich bei intravenöser In¬ 
jektion von Adrenalin in Dosen von 
0,001—0,0025 mg in sämtlichen Fällen eine 
gesteigerte Empfindlichkeit, während Kon- 
trollversuche an normalen Individuen mit 
denselben Dosen keine oder nur eine ganz 
minimale Blutdruckerhöhung aufwiesen. Als 
besonders charakteristisch im Beginn der 
Blutdrucksteigerung erwähnt H. einen tiefen 
seufzerartigen Atemzug, der auch bei Patienten 
ohne Blutdruckerhöhung ausblieb. Die wider¬ 
sprechenden Resultate von Kahler und 
anderen glaubt H. dadurch zu erklären, daß 
einerseits viel zu geringe Adrenalinmengen 
verwandt wurden, andererseits bei der sub¬ 
kutanen Injektion eine genaue Kontrolle der 
zur Wirkung kommenden Adrenalinmengen 
unmöglich war, auch Verff. haben bei dieser 
Methode Versager erlebt, die dann aber bei 
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intravenöser Zufuhr ebenso wie alle übrigen 
Fälle von Hypertonie die charakteristische 
Blutdrucksteigerung aufwiesen. 

(Klin.W. 1924, Nr. 5.) Schuchardt (Berlin). 

Die theoretischen Grundlagen der Lehre 
von der inneren Sekretion hat H. Zondek 
einer erneuten Prüfung unterzogen, über 
welche er im Verein für innere Medizin vor 
kurzem berichtet hat. Er prüfte zunächst 
die Frage, in welchen Mengenverhältnissen 
die Hormone ihre spezifischen Wirkungen ent¬ 
falten. Es ist bekannt und zweifellos, daß 
hier nur sehr geringfügige Quantitäten in 
Frage kommen und in Frage kommen 
können. Wie außerordentlich minimal jedoch 
diese sind, hat Vortr. in Gemeinschaft mit 
Reiter an der Hand des Kaulquappenex¬ 
perimentes gesehen, woselbst Verdünnungen 
von Thyroxin von 1 : 10 000 000 und da¬ 
rüber genügten, um eine ausgesprochene 
Beschleunigung der Kaulquappenmetamor¬ 
phose hervorzurufen. Rom eis führt diese 
quantitativen Feststellungen noch weiter und 
konnte zeigen, daß das Thyroxin noch in 
einer Verdünnung 1 : 5 Milliarden eine ge¬ 
wisse Beschleunigung der Kaulquappen- 
nietamorphose und charakteristische Wachs¬ 
tumsbehinderung der Tiere hervorzurufen 
in der Lage ist. Bei einer Myxödem¬ 
kranken wurde mit 25 mg, die innerhalb 
3 Wochen gereicht wurden, eine weitge¬ 
hende Besserung erzielt. Es darf als Tat¬ 
sache angenommen werden, daß eine Reihe 
von Drüsen sich antagonistisch verhalten. 
Unter normalen Verhältnissen befinden sie 
sich im Gleichgewicht. Wenn z. B. Thyreoi¬ 
dea und Thymus antagonistisch wirken, so 
müssen bei vorhandenem Gleichgewicht die 
Sekretmengen quantitativ sich entsprechend 
verhalten. Das ist schwerlich anzunehmen. 
Zwar werden die endokrinen Drüsen be¬ 
züglich ihrer sekretorischen Tätigkeit sicher¬ 
lich vom Zentralnervensystem her beeinflußt. 
Aber neben dieser relativ gröberen Ein¬ 
stellung muß man wohl eine noch viel 
feinere und empfindlichere an der Zelle selbst 
vor sich gehende Regulation als gegeben 
voraussetzen, wenn man sich die fein ab¬ 
gestimmte und präzise Einstellung der Organ-, 
funktion vergegenwärtigt und ferner bedenkt, 
daß man trotz Zufuhr erheblicher Mengen 
biologisch wirksamer Hormone z. B. von 
Thyreoidin keineswegs immer klinische 
Zeichen von Hyperthyreoidismus hervor- 
rufen kann. 

Dieser Gedankengang veranlaßte den 
Vortragenden zu besonderen Studien. Es kam 
zunächst darauf an, Körper zu finden, welche 
die Wirkung der Hormone in irgend einer 


Weise beeinflussen können. Das Studien¬ 
objekt bildeten Kaulquappen. Man weiß, daß 
Schilddrüsenzusatz zur Nährflüssigkeit die 
Entwicklung der Kaulquappe beschleunigt, 
das Längenwachstum aber vermindert. Thy¬ 
muszusatz bewirkt das Gegenteil. Setzte 
Vortr. der Nährflüssigkeit Elektrolyte zu — 
der größeren methodischenEinfachheitwegen 
wurden K und Ca. gewählt —, so ließ sich 
feststellen, daß K die Wirkung der Hormone 
verstärkte. Ca sie abschwächte. In einem 
derartigen Verhalten dieser Elektrolyte er¬ 
blickt Vortr. die letzten Ausläufer des hor¬ 
monalen Regulationssystems. Dabei war die 
Frage von Bedeutung, ob alle Hormone 
durch die gleiche lonenwirkung in dem 
gleichen Sinne beeinflußt werden. Dies 
muß als unwahrscheinlich gelten. Aus¬ 
geschlossen ist, daß die Hormone selbst 
sich gegenseitig hemmen oder fördern. 
Förderung bzw. Herhmung spielen sich viel¬ 
mehr zum guten Teil an der Peripherie ab. 
Die Überschwemmung eines Organs mit 
einem Horinon, z. B. der Leber mit Schild¬ 
drüsensaft, führt nach Auffassung des Vortr. 
zu einer Reaktion des Körpers — in diesem 
Falle zu einer Anreicherung der Leber¬ 
zellmembran mit Ca —. So wird an und 
in der Zelle ein für andere Hormone un¬ 
physiologisches Milieu geschaffen. Infolge¬ 
dessen kann ein anderes ev. in Betracht 
kommendes Hormon nicht ordnungsgemäß 
angreifen und so entsteht das Bild der 
pluriglandulären Erkrankung. Die Verhält¬ 
nisse liegen recht verwickelt. Von grund¬ 
sätzlicher Bedeutung ist die Frage der Be¬ 
deutung der Hormone für den Ablauf der 
Tätigkeit der Zelle selbst. Bei der Zell¬ 
funktion muß nach Ansicht des Vortr. 
zwischen einem Stadium der Erregung und 
einem der spezifischen Funktion unter¬ 
schieden werden. Das erste verläuft ahor- 
monal,das zweite exquisit hormonal.Während 
des ersteren kommt es zu einer Störung 
des Elektrolytengleichgewichts an der Zell¬ 
membran. Die Zelle steht von nun ab unter 
der Wirkung des nunmehr aktivierten Hor¬ 
mons, das ihr die Arbeitsrichtung zeigt 
und zwar ihrer spezifischen Eigenschaft 
entsprechend. Ebenso wie jede Zelltätig¬ 
keit reversibel ist, d. h. ebenso wie die 
Arbeitsrichtung der Zelle von a nach b und 
von b nach a gehen kann, so ist die regu¬ 
lierende Wirkung des Hormons variabel. 
Ist der Muskel sauer geworden, so schaltet 
sich das Hormon aus, es beginnt die rück¬ 
läufige Bewegung. Hierbei arbeitet das 
Hormon entweder andersartig oder es setzt 
die Wirksamkeit eines anderen Hormons 
ein. Die Reversibilität der Hormone wird 
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dadurch ermöglicht, daß die Gewebe nicht 
gepuffert sind. 

Die endokrinen Erkrankungen treten uns 
als Hypo- und Hyperfunktion entgegen. Es 
kommt daneben als Krankheitsursache 
eine Störung des Regulationssystems in Be¬ 
tracht. Für das Zustandekommen der.Krank¬ 
heit ist eine Erkrankung der Drüse selbst 
kein unbedingtes Erfordernis. Es muß nur 
irgendwo der Kausalkonnex gestört sein. 
Ist das normale Gefüge des endokrinen 
Zusammenhanges — Vortr. zeigt ein der¬ 
artiges Schema: endokrine Drüse, zerebrales 
Regulationszentrum, vegetatives Nerven¬ 
system, Erfolgsorgan — auseinanderge¬ 
rissen, so entsteht die Krankheit, gleich¬ 
gültig, an welcher Stelle die Störung sitzt. 
Bei einer solchen Beurteilung wird eine 
Reihe endokriner Erkrankungen verständlich, 
wie die partielle Akromegalie, bei der an 
der Hypophyse nichts Krankhaftes zu finden 
ist, oder die partielle Fettsucht und Mager¬ 
keit. Hier kommen rein lokale Momente 
in Betracht. Dasselbe gilt für die formes 
frustes des Basedow, das gleichzeitige Be¬ 
stehen von Basedow und Myxödem. Es 
finden auch eine Erklärung die Fälle, bei 
denen gleichartige anatomische Verände¬ 
rungen gegensätzliche Krankheitsbilder her- 
vorrufen, wie z. B. Fettsucht und Kachexie 
bei gleichem Hypophysenbefund. Das hängt 
von peripherischen und nicht von zentralen 
Momenten ab. Es erscheint gewagt, so 
weitgehende Folgerungen aus dem Kaul¬ 
quappenergebnis zu ziehen. Daher hat Vortr. 
versucht, das Problem auch an anderen 
Objekten zu studieren. Beim Hund ergab 
sich, daß der Zusatz von Ca zu Thyroxin 
die Stoffwechselsteigerung aufhebt. Hypo¬ 
physenextrakt, das beim Diabetes insipidus 
die Diurese hemmt und die Harnkonzen¬ 
tration steigert, wird in seiner Wirkung 
durch einen Zusatz von K häufig wirk¬ 
samer, durch Ca-Zusatz schwächer. Insulin 
wird durch Ca-Zusatz ebenfalls in seiner 
Wirksamkeit beeinflußt. Das gilt nicht nur 
für den Blutzucker, sondern auch für den 
0-Bedarf, der dann ansteigt. O. R. 

Mit Hilfe des Insulins versucht Feyer- 
tag das Problem des Grundumsatzes beim 
Diabetes mellitus zu lösen. Wie bekannt, 
sind die Ansichten der verschiedenen For¬ 
scher geteilt: ein Teil (Benedikt, Joslin) 
nimmt eine Steigerung des Grundumsatzes 
an, der andere (Falta) findet denselben 
normal. Diese Meinungsverschiedenheit ist 
nicht als Folge technischer Schwierigkeiten 
anzusehen, sie beruht vielmehr auf der ver¬ 
schiedenen Deutung der gewonnenen Unter¬ 


suchungsergebnisse. Es muß angenommen 
werden, daß das Insulin gleichzeitig mit 
der Normalisierung des diabetischen Stoff¬ 
wechsels auch den Grundumsatz, falls der¬ 
selbe gesteigert sein sollte, bis zur Norm 
senken würde. Es werden die Ergebnisse 
der Wirkung des Insulins auf die Glykosurie 
und Ketonurie einerseits und auf den Sauer¬ 
stoffverbrauch (als Maß des Grundumsatzes) 
andererseits bei drei schweren Diabetikern, 
während einer konstanten Kost, angeführt. 
In allen drei Fällen blieb der Sauerstoff¬ 
verbrauch, unabhängig von der Insulin¬ 
darreichung und der davon abhängigen 
Glykosurie und Ketonurie, unverändert. 
Auf Grund dieser Resultate glaubt Verf. die 
Ansicht derjenigen, die beim Diab. mellitus 
einen normalen Grundumsatz annehmen, 
bestätigt. Grunke (Berlin). 

(Klin.W. 1924, Nr. 1.) 

Über psychische Einflüsse auf die Magen- 
Darmmotilität (mit einem Beitrag zur Gastro- 
ptosenfrage) berichtet Hey er. An Hand von 
Protokollen über Patienten mit psychisch be¬ 
dingten Magen- und Darmstörungen konnte 
er röntgenologisch die Veränderungen des 
Intestinaltraktus nachweisen. Er hypnotisierte 
zu diesem Zweck seine Patienten und sugge¬ 
rierte ihnen bei der ersten Röntgenunter¬ 
suchung eine Verstärkung der Beschwerden. 
Tags darauf beseitigte er ihre Beschwerden 
in einer zweiten Hypnose und durchleuchtete 
sie dann von neuem. Während bei allen 
Röntgenaufnahmen der I. Sitzung sich teils 
spastische, teils atonische Zustände des 
Magens und Darms zeigten, fanden sich 
bei der II. Sitzung fast regelmäßig normale 
Magen- und Darmverhältnisse vor. Be¬ 
sonders bemerkenswert ist dieses Verhalten 
des Magens bei vorhergehendem ptotisch- 
atonischem Magen. Der Verfasser glaubt 
diese Veränderungen am Magen nicht nur 
allein auf die psychischen Einflüsse, sondern 
auch auf die stärkere Bauchdeckenspannung 
zurückführen zu können, die durch die 
straffere Haltung der Patienten nach gün¬ 
stiger psychotherapeutischer Beeinflussung 
bedingt ist. Ernst Borchart. 

(Klin. W. 1923, Nr. 50.) 

Den Einfluß der Malariatherapie auf 
die Störungen des Akustikus bei Tabes 
und Paralyse prüfte Krassnig an 15 ge¬ 
eigneten Patienten. Die Behandlung be¬ 
stand darin, daß durch Injektion von 
Malariablut 6 —12 Fieberanfälle ausgelöst 
wurden, welche darauf durch Darreichung 
von 11g Chinin und 3 g Neosalvarsan 
im Laufe von 14 Tagen zum Stillstand 
gebracht wurden. Ein günstiger Erfolg 
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der Behandlung war am Ohr, parallel mit 
allgemeiner somatischer und psychischer 
Besserung, bei 8 Patienten objektiv fest¬ 
stellbar, 7 zeigten keine Änderung des 
otologischen Befundes. Die Untersuchung 
vor der Behandlung ergab eine deutliche 
Herabsetzung der Hörfähigkeit für die Flüster¬ 
stimme, das Taschenuhrgeräusch und der 
Rezeptionsdauer für hohe Töne (c^) Das 
Mittelohr zeigte keinerlei pathologische Ver¬ 
änderungen. Mäßige subjektive Beschwerden 
(Schwindel, Ohrensausen) waren nur bei 
einem Teil der Patienten vorhanden. Nach 
Abschluß der Malariaperiode trat nach einem 
verschieden langen Intervall (3 — 5 Monate) 
eine deutliche Besserung der Hörfähigkeit 
für die Flüsterstimme und eine Verlänge¬ 
rung der Wahrnehmung für hohe Töne ein. 
Diese Befunde sprechen mit großer Sicher¬ 
heit für das Angreifen der Malariatherapie 
am Innenohr, welches als hauptsächlicher 
Sitz der metaluischen Ohrerkrankungen be¬ 
kannt ist. Bei Fällen mit sicherer adhäsiver 
Mittelohrentzündung war keine Änderung 
des krankhaften Befundes festzustellen. Im 
Verlauf der klinischen Beobachtung ging 
bei einigen Fällen eine Verschlechterung 
des Hörvermögens der endgültigen Besse¬ 
rung voraus, ein Vorgang, welcher in den 
Rückschlägen bei der Salvarsanbehandlung 
der sekundären Lues eine Analogie findet. 
Da die metaluischen Erkrankungen des 
Akustikus vorwiegend tabischer Natur sind, 
werden für die Behandlung anderweitiger 
tabischer Störungen mittels Malariaimpfung 
weitere günstige Aussichten eröffnet. 

(M. KL, 1924, Nr. 1.) Beck. 

Im Anschluß an vorstehendes Referat sei 
über theoretische Möglichkeiten der Prüfung 
des Heileffektes berichtet. Hermann und 
Münzer benutzten hierzu die Hämolysin¬ 
reaktion und die Qoldsolkurve, deren Ver¬ 
änderungen bereits in den Frühstadien der 
Behandlung dank ihrer Empfindlichkeit 
methodischeVorteile bieten. Bei 10 Patienten 
konnte der Liquor vor und nach der Be¬ 
handlung untersucht werden. Die spezi¬ 
fischen Reaktionen der Lumbalflüssigkeit 
erfuhren wechselnde Veränderungen durch 
die Behandlung: die Pleiozytose, die Pandy- 
und Nonne-Apelt-Reaktion waren im 2. bis 
3. Monat nach der Malariaimpfung bei 
vielen Fällen noch positiv, die Wa.R. zeigte 
in diesen Frühstadien der Behandlung nur 
quantitative Veränderungen, — die Aus¬ 
lösung der Reaktion gelang erst bei Zusatz 
von 0,5—1,0 ccm Liquor, während vor der 
Behandlung bereits 0,1 ccm eine Komple¬ 
mentablenkung ergaben. Demgegenüber 


war die Hämolysinreaktion nach der Be¬ 
handlung in der Mehrzahl der Fälle bereits 
im 1. bis 2. Monat vollkommen negativ, die 
Qoldsolkurve erfuhr ebenfalls sehr rasch 
eine Veränderung in dem Sinne, daß der 
anfangs beobachtete „Paralyöetypus“ der 
Kurve bei allen Fällen in den Typus der 
sog. „Lueskurve“ bzw. der „Lueszacke“ 
überging. Die bessere Übereinstimmung 
der Hämolysinreaktion und der Qoldsol¬ 
kurve mit der klinischen Besserung nach 
der Malariabehandlung bieten weitere Vor¬ 
züge dieser Reaktionen als Qradmesser der 
Heilwirkung in den Frühstadien der Be¬ 
handlung. Beck. 

(M. KL, 1923, Nr. 47.) 

An der Hand von etwa 200 Mastitis¬ 
fällen der Chirurgischen Universitätsklinik in 
Leipzig berichtet Naumann über die Ein¬ 
teilung und vor allem über die Behandlung 
dieser Erkrankung. Die akute Brustdrüsen¬ 
entzündung, die allerdings nur einen kleinen 
Teil der dort behandelten Fälle ausmachte, 
wurde nach der Methode des Suspensorium¬ 
verbandes ohne Kompression behandelt, von 
der Behandlung mit Hyperämie nach dem 
Vorschläge Biers und Klapps konnte kein 
Vorteil erblickt werden gegenüber der Sus¬ 
pension, die Heilungsdauer wurde nicht ab¬ 
gekürzt und die Schmerzen nach der Stauung 
oft vermehrt. Der Mammaabszeß war die 
häufigste Form, in der die Mastitis zur Be¬ 
obachtung kam. Oberflächliche Abszesse 
oder Mamillarabszesse wurden mit Inzision 
etwas größer als die Stichinzision Biers 
und kurzdauernder Drainage behandelt. 
Vorteil vor der Saugbehandlung besteht in 
der wesentlich schöneren Narbenbildung, 
eine Verlängerung der Heilungszeit konnte 
nicht beobachtet werden. Zur Frage des 
Weiterstillens bemerkt Naumann, daß die 
Payr sehe Klinik unbedingt zum Absetzen 
der Säuglinge rät, und zwar hauptsächlich 
wegen der schweren Schädigungen der 
Kinder, die häufig beobachtet wurden. Die 
tiefliegenden Mammaabszesse wurden prin¬ 
zipiell nach der von Bardenheuer an¬ 
gegebenen Methode der Aufklappung der 
Mamma behandelt, die rasche Heilung und 
kosmetisch sehr gute Resultate ergibt. Der 
Schnitt verläuft 1 cm höher als dieUmschlags- 
falte. In Verbindung mit der Aufklappung 
leistet die Bi ersehe Stauung sehr Qutes. 

Schülein (Berlin). 

(P. Zschr. f. Chir., Bd. 181.) 

Über das gehäufte Auftreten von akuter 
Pankreatitis mitFettgewebsnekrosen berichtet 
0 eh 1er (Henriettenstift, Hannover). ln 
wenigen Monaten beobachtete der Verf. 
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6 Fälle, davon 3 in einer Woche. Zwei 
Kranke waren Männer, die übrigen Frauen. 
Die Kranken standen im Alter von 20 bis 
40 Jahren. Meist war die Diagnose auf 
einen Qallensteinanfall gestellt worden. 
Charakteristisch für den Befund war die 
Tatsache, daß sich die Schmerzhaftigkeit 
nicht auf die Gegend der Gallenblase be¬ 
schränkte, sondern auch auf die linke Seite 
herüberreichte, wo sie mitunter noch stärker 
war als rechts. Auch fiel der besonders 
starke Schmerz gegenüber dem Gallenstein¬ 
leiden auf, der durch Morphium nicht zu 
kupieren war; endlich zeigte sich das All¬ 
gemeinbefinden wesentlich mehr beeinträch¬ 
tigt, als es bei der Gallensteinkrankheit zu 
sein pflegt. Von Bedeutung war der Befund, 
der bei der Operation an der Gallenblase 
erhoben wurde: zweimal waren die Gallen¬ 
wege völlig normal; einmal enthielt die 
Gallenblase bei Entzündung des Organs 
keine Steine, in den übrigen drei Fällen 
waren Steine vorhanden. In der Bauch¬ 
höhle war blutiges Exsudat, in der Um¬ 
gebung des Pankreas Fettgewebsnekrosen. 
Die Behandlung bestand in der Freilegung 
des Pankreas ober- und unterhalb des 
Magens und Tamponade. Die Gallenblase 
wurde drainiert bzw. in den steinhaltigen 
Fällen exstirpiert mitZystikusdrainage. Sämt¬ 
liche Kranke haben den Eingriff gut über¬ 
standen. Es wird sich nach den Erfahrungen 
des Verf. empfehlen, bei Gallenoperationen 
auch das Pankreas stets einer Inaugenschein¬ 
nahme zu unterziehen. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 7.) 

Um die Mortalität an puerperalen 
Wundinfektionen zu verhindern, wird der 
Praktiker das Augenmeik darauf richten, 
bei jedem Fieber unter der Geburt eine 
Verletzung der Weichteile zu vermeiden. 
Hieraus ergibt sich nun, daß man jeden 
operativen Eingriff vermeiden muß, wenn 
Fieber vorhanden ist, da doch eine Ver¬ 
letzung nicht zu umgehen ist. Wenn nun 
von anderer Seite behauptet wird, daß 
Febris sub partu im Interesse des Kindes 
eine Indikation zum Eingreifen gibt, so 
widerspricht dem die Statistik. Es muß 
unbedingt daran festgehalten werden, daß 
Fieber weder unter der Geburt, noch beim 
Abort, noch im Wochenbett eine Indikation 
zum lokalen Eingreifen geben darf. Ent¬ 
weder liegt eine leichte Infektion mit 
Stauung vor, dann wird es sich bald 
zeigen, daß der Uterus selbst mit dieser 
Stauung und damit auch mit der Infektion 
fertig werden kann; ist jedoch die Infektion 
sehr schwer, so kann nur mit einer allge¬ 


meinen, aber keiner lokalen Therapie vor¬ 
gegangen werden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. 1924, Febr.) 

Über diePyelitisgravidarum hat Stoeckel 
Betrachlungen angestellt und ist zu folgen¬ 
dem Resultat gekommen: Bekanntlich wirken 
bei der Schwangerschaftspyelitis zwei Fak¬ 
toren zusammen, die Harnstauung und die 
Harninfektion, welche letztere meist durch 
Kolibakterien aus dem Darm hervorgerufen 
wird. Man hat durch die klinische Er¬ 
fahrung feststellen können, daß zuerst immer 
die Stauung vorausgeht bzw. ausschlag¬ 
gebend ist. Die meisten Schriftsteller haben 
die aszendierende Infektion als den selbst¬ 
verständlichen Infektionsmodus hingestellt; 
daher kam es, daß sie nicht von einer 
Pyelitis, sondern von einer Zystopyelitis 
sprachen. Experimentelle Untersuchungen 
haben nun ergeben, daß es bis jetzt niemals 
gelungen ist, unter normalen Verhältnissen 
einen spontanen Übertritt von Blaseninhalt 
in den Ureter zu beobachten; es gibt jedoch 
pathologische Zustände, wie Tuberkulose des 
Trigonum, Blasengangrän und in die Tiefe 
greifende Zystitis, bei denen der Ureter¬ 
verschluß insuffizient wird. Liegt nun eine 
Schwangerschaft vor, dann kann besonders 
bei Frauen, die den infantilistisch - hypo¬ 
plastischen Typ darstellen, durch Aszendenz 
eine Infektion erfolgen; geklärt ist die Ätio¬ 
logie durchaus nicht. Hervorgehoben muß 
nun werden, daß für das Aufslellen einer 
Diagnose der Ureterenkatheterismus aus¬ 
schlaggebend ist. St. erklärt, daß er selbst bei 
den schwersten Pyelitisfällen nicht gezwungen 
war, künstlichen Abort einzuleiten. Den 
leichteren Fällen gegenüber, in denen die 
Bettruhe allein oder eine Nierenbecken¬ 
spülung Heilung verschafft, stehen ganz 
andere Fälle, die mehrere Monate anhalten 
und größte Geduld seitens der Patientin 
und des Arztes verlangen. Therapeutisch 
wird neben Bettruhe, Urotropin, hohen Ein¬ 
läufen und Nierenbeckenspülungen auch 
Argochrom intravenös eingespritzt. 

Pulvermacher (Charlot(enburg). 

(M. m.W. 1924, Nr. 9.) 

Über die Säureausscheidung im Urin 
bei Rachitis und ihre therapeutische Be¬ 
einflussung berichtet György; er konnte 
folgendes nachweisen. Bei der floriden 
Rachitis kommt es zur erhöhten Säureaus¬ 
scheidung im Urin, wobei entweder die 
titrierbare Azidität NH 3 - Ausscheidung 
erhöht sein kann oder die NH 3 - Ausschei¬ 
dung nur allein. Als Ursache dieses Sym¬ 
ptoms ist wohl der verlangsamte inter- 
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mediäre Stoffwechsel anzusehen, um den 
es sich bei der Rachitis handelt. Lebertran 
und künstliche Höhensonne bewirken eine 
Verminderung dieser Säureausscheidung im 
Urin. Falsch aber wäre es, wie der Verf. 
am Schluß seiner Arbeit richtig sagt, diese 
Erhöhung der Säureausscheidung als alleinige 
Ursache der Rachitis aufzufassen; vielmehr 
führt erst die rachitische Stoffwechselstörung 
zur Azidose. Ernst Borchart. 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med., Bd. 38, H. 1—3.) 

Die einfache subperiostale Knochen¬ 
resektion zur Behandlung rachitischer Ver¬ 
krümmungen im Kindesalter wird aus der 
Lexerschen Klinik von Drevermann emp¬ 
fohlen. Die Methoden, über welche in der 
Literatur berichtet wurde und welche die 
Wiederzurückverlagerung des in kleinsteTeile 
zerschnittenen Knochens, des sog. „Knochen¬ 
salats“, in den Periostschlauch zum Ziele 
haben, dürften, nachdem hier häufig Fett¬ 
embolien gesehen wurden, nur noch selten 
Anwendung finden. Lexer verzichtet auf jede 
Erhaltung des Knochens und überläßt die 
Wiederherstellung allein der knochenbilden¬ 
den Eigenschaft des Periosts. Er hält es bei 
der Ausführung der Operation für besonders 
wichtig, daß die Innenfläche des Periosts 
besonders geschont wird, und hebelt dieses 
darum vom Knochen nicht mit dem Ele- 
vatorium, sondern mit einem sehr scharfen 
Raspatorium ab. Ferner verlangt er exakteste 
Blutstillung auch an der Innenseite des 
Periosts, da er dem Bluterguß keine Be¬ 
deutung für die Regeneration des Knochens 
zuspricht. Die Operation wird daher auch 
nicht in Blutleere ausgeführt. Die Wieder¬ 
herstellung des Knochens erfordert nach 
seiner völligen Entfernung 5 — 7 Monate, 
doch waren die Knochen nach 8—10 Wochen 
hinreichend fest. Eine Nachkontrolle nach 
1 V 2 t)zw. 2 Jahren zeigte das gute Dauer¬ 
resultat. Während das Kind in Gips liegt 
— ein Schienenverband kann nie die völlige j 
Ruhigstellung gewährleisten —, wird die 
Rachitis selbst durch Höhensonnenbestrah- | 
lungen des Körpers und durch Phosphor- j 
lebertran energisch behandelt. 

Hackenbroch aus der Orthopädischen 
Universitätsklinik Köln empfiehlt das Ver¬ 
fahren von Hugo Strauß, welches darin 
besteht, daß das resezierte Stück der Tibia 
an der Stelle der stärksten Krümmung ge¬ 
glättet und dann, um seine Längsachse 
gedreht, wieder zurückverlagert wird. Über 
ihm wird das Periost exakt verschlossen. 
(Von der außerordentlichen Wirksamkeit 
dieses Verfahrens und dem guten Resultat 
hat sich Ref. ebenfalls überzeugen können.) 

(Zbl.f.Chir. 1924, Nr.9.) Hayward (Berlin). 


Über die Verwendung von Somnifen in 
der Psychiatrie veröffentlicht Strauß kli¬ 
nische Erfahrungen, die zu weiteren Ver¬ 
suchen ermutigen. Abgesehen davon, daß 
Somnifen als parenteral zugeführtes Schlaf¬ 
mittel da gute Dienste leistet, wo die Patienten 
die orale Aufnahme von Medikamenten ver¬ 
weigern, und daß es durch die Möglichkeit 
der intravenösen Applikation sofortige Wir¬ 
kung bei schwer erregten Kranken erzielen 
läßt, ist es in einigen Fällen von Schizo¬ 
phrenie durch Erzeugung eines 5 — 7 tägigen 
Dauerschlafes von therapeutisch günstigem 
Einflüsse gewesen. Der vorher verloren 
gegangene Kontakt mit dem Patienten wurde 
wiederhergestellt, die Ansprechbarkeit des 
Kranken erhöht, eine allgemeine Beruhigung 
erzielt, zum Teil Wiederherstellung der Ar¬ 
beitsfähigkeit erreicht. Ein anderer Teil der 
Kranken blieb völlig unbeeinflußt. Da 
ernstere Nebenerscheinungen, abgesehen von 
einige Male aufgetretenem Fieber und an¬ 
fänglicher Übelkeit, ausblieben, wird ein Ver¬ 
such der Kur empfohlen. Man beginnt mit 
einer Injektion von 0,01 Morphium mit 
0,001 Skopolamin, nach einer halben Stunde 
werden 4 ccm, in der Folge nach Bedarf 
je 2 ccm Somnifen gegeben. Tiefe intra¬ 
muskuläre Einspritzung ist notwendig, da 
bei oberflächlicher Applikation Nekrosen auf- 
treten. Haase. 

(Klin.W. 1924, Nr. 4.) 

Über ihre günstigen Erfahrungen mit 
dem kolloidalen Schwefelpräparat Sulfrogel 
berichten Erich Meyer und Meyer-Bisch. 
Die Nebenwirkungen der Schwefelölinjektion 
(Schmerzhaftigkeit, starke lokale Reaktion 
und Allgemeinerscheinungen) ließen oft den 
Erfolg der ganzen Behandlung illusorisch 
werden. Diese Nebenwirkungen fallen bei 
dem neuen Schwefelpräparat fort. Es be¬ 
steht aus einer Gelatine, in der der Schwefel 
fein verteilt und leicht resorbierbar ist, so 
daß schon Schwefelmengen von 0,5 —1,0 mg 
(früher 3 — 5 mg S) deutliche klinische Wir¬ 
kungen entfalten. Die Injektionsdosis ist 
0,5—1,0 ccm einer 1 °/o igen oder 0,2 — 0,5 ccm 
einer 3% igen Lösung. Indiziert ist das 
Präparat bei chronischen Arthritiden außer 
tuberkulösen, bei chronischer Ischias und 
bei nicht fortschreitenden pleuritischen Ex¬ 
sudaten zur beschleunigten Resorption. 

(Klin.W. 1923, Nr. 49.) Ernst Borchart. 

Die Sympathektomie, welche heute viel¬ 
fach ausgeführt wird, mitunter wohl nicht 
immer mit strengster Indikationsstellung, 
birgt, nach Pels Leusden, durch die ana¬ 
tomischen Verhältnisse des Orts, an welchem 
sie ausgeführt wird, gewisse Gefahren in 
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sich, die, wenn sie auch nicht veröffentlicht 
werden, doch wohl auch schon anderweitig 
beobachtet worden sind. Man legt das 
Gefäß, dessen Sympathikusgeflecht entfernt 
werden soll, in der Schenkelbeuge bzw. 
Achselhöhle frei. Es ist unvermeidlich, daß 
hierbei auch Lymphspalten und -gefäße 
eröffnet werden, welche in unmittelbarem 
Zusammenhang mit den benachbarten Lymph- 
drüsen stehen. Diese Lymphdrüsen können 
aber bei vielen Erkrankungen, wegen derer 
gerade die Operation ausgeführt wird (schlecht 
heilende Beingeschwüre, Geschwüre auf 
trophoneurotischer Basis usw.) nicht als 
keimfrei gelten. Es kann daher leicht zu 
einer Vereiterung der Wunde kommen, wie 
das Verf. auch in zwei Fällen gesehen hat. 
(Ob mehrere Fälle von verhängnisvoller 
Nachblutung, die in der letzten Zeit be¬ 
schrieben worden sind, ebenfalls hierdurch 
bedingt gewesen sind, bedarf noch der Auf¬ 
klärung. Ref.) Jedenfalls muß auf diese 
Beobachtungen Rücksicht genommen werden 
und es empfiehlt sich, zur Sicherheit für 
wenige Tage ein kleines Glasdrain einzu¬ 
legen, um vor den genannten Überraschungen 
geschützt zu sein. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 6.) 

Über wirksame Beeinflussung eines Falles 
von Tetanus durch sakrale Novokain- 
injektion berichtet Mandl. Es handelte 
sich um einen 22jährigen Mann, bei dem 
im Anschluß an eine Fingerverletzung beim 
Fußballspiel am 7. Krankheitstag ein typi¬ 
scher schwerer Tetanus auftrat. Trotz ener¬ 
gischer antitoxischer Behandlung, Verfasser 
gab 400 AE intravenös, 200 AE intramus¬ 
kulär, keine Besserung. Nahrungszufuhr 
wurde durch Novokainanästhesie desMasseter 
ermöglicht. Eine Injektion von 200 AE 
Serum intralumbal, die erst nach Novo¬ 
kaininjektion in die Rückenmuskelatur tech¬ 


nisch möglich wurde, blieb erfolglos. Nach¬ 
dem bereits starke Behinderung der Atmung 
und Zyanose aufgetreten, wurden 4Tage nach 
der letzten Seruminjektion 50 ccm 1 
Novokainlösung epidural in den Sakral¬ 
kanal injiziert. Die tetanischen Erscheinungen 
bilden sich sofort zurück und ist der Pa¬ 
tient am 5. Tage nach der Novokaininjektion 
als geheilt zu betrachten. Eine Komplikation 
bestand noch in einer als Novokainvergif¬ 
tung zu erklärenden Psychose in Form von 
Angstzuständen und Tobsuchtsanfällen, die 
2 Tage nach der Injektion auftraten und 
1—2 Tage anhielten. Eine theoretische 
Erklärung für die Wirkung der sakralen 
Novokaininjektion kann Verfasser nicht 
geben. Schülein (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 8.) 

Zur Zervixerweiterung nach Hegar ver¬ 
wendet Kaiser ein von Carl Wiegand in 
Dresden hergestelltes Modell „Liliput“, das 
aus Glas besteht und in 22 Stärken einen 
Satz bildet. Welches sind nun die Vor¬ 
züge dieses neuen Dilatators? In erster 
Reihe zeichnet er sich dadurch aus, daß 
er durch seine Länge von 8 cm nur die 
Zervix erweitert und eine Durchbohrung 
des Fundus verhütet, zumal durch einen 
Wulst am Handgriff das zu tiefe Eindringen 
verhütet wird. Durch die schlanke Spitze 
schiebt sich ferner dieser Dilatator leicht 
vor und wird durch das Fehlen der 
Krümmung bis zur hinteren Uteruswand 
nicht gelangen, was dem Arzte leicht zu¬ 
stoßen kann, dem die körperliche Vor¬ 
stellung nicht gegeben ist. Für ein gutes 
Gelingen der Erweiterung ist es unbedingt 
erforderlich, daß man sich nicht mit wenigen 
Glasstäbchen begnügt, sondern den ganzen 
Satz Stäbchen zur Verfügung hat. 

Pulvermacher (Ciiailottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 7a.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Allerheiligen in Breslau 

(Primärarzt: Prof. Dr. Ercklentz). 

Erfahrungen mit Jothion. 

Von Dr. Schoeps, Assistenzarzt. 

Die gewöhnliche Darreichung von Jod I auftauchen. Jod innerlich gegeben verur- 
per OS in Form von Jodkali oder perkutan I sacht oft, selbst in kleinen Dosen, die un- 
in Form der verschiedensten Salben, Lini- | angenehmen Erscheinungen des Jodismus, 
mente oder der offizineilen Jodtinktur bot | Äußerlich reizt es die Haut und verfärbt 
bei allen ihren Vorzügen so viele Nachteile, | sie; der Erfolg einer äußeren Anwendung 
daß die Suche nach besseren Präparaten i ist eher auf eine örtliche hyperämisierende 
begreiflich war und immer neue Jodmedi- Wirkung als auf einen spezifischen Einfluß 
kamente auf dem medizinischen Markte des Jods zurückzuführen. 
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Es fehlte ein Präparat, das, äußerlich 
angewandt, eine ebenso gute, innerliche 
Wirkung ohne die üblichen Schädigungen 
erzielte. Das ist bei dem von den Farben¬ 
fabriken vorm. Friedr. Bayer & Co. (Lever¬ 
kusen) hergestellten „Jothion“ der Fall. 
Jothion ist farblos, verfärbt die Haut nicht, 
ruft keine Reizerscheinungen hervor. Als 
Dauerpräparat zeigt es keinerlei unliebsame 
Nebenwirkungen (Jodismus). Die medizi¬ 
nische Literatur berichtet übereinstimmend 
über gute therapeutische Erfolge mit Jothion 
bei allen für die Jodverordnung in Frage 
kommenden Indikationen in der inneren 
Medizin, besonders in Fällen, wo Einrei¬ 
bungen mit der Jodkalisalbe erfolglos | 
blieben. Diese günstige Beurteilung ver¬ 
dankt es dem Umstande, daß es als einziges 
Jodpräparat imstande ist, dem Körper bei 
äußerer Anwendung Jod in ausreichender 
Menge zuzuführen, daß es durch eine inten¬ 
sive, rein örtliche Einwirkung des Jods bei 
Ausschaltung des gastrointestinalen Weges 
einerseits eine Schonung der nicht erkrankten 
inneren Organe, andererseits einen um so 
stärkeren therapeutischen Effekt auf die er¬ 
krankten Applikationsstellen ausübt. Die 
glänzenden Löslichkeitsverhältnisse des 
Jothions (in Fett 1:2, in Wasser 1 : 80, 
in Alkohol, Chloroform, Äther in jedem 
Verhältnis), gestatten durch ihre keratoly- 
lische Wirkung eine Resorption des zu etwa 
80 % chemischer Bindung enthaltenen 
Jods. Sein spezifisches Gewicht beträgt 
2,4 —2,5. 

Es wurden Resorptionsversuche mit 
10 %igem Jothionöl und im Vergleich hier¬ 
zu mit der offizineilen Jodtinktur angestellt. 
Ich verwandte vornehmlich das Jothion 
dort, wo meiner Meinung nach weniger 
die örtlich hyperämisierende Reizwirkung, 
als die Jodresorption die Ursache für eine 
Besserung oder Heilung wäre. Die Fälle 
von Pleuritis sicca, allgemeinen Brust¬ 
schmerzen bei Phthisis pulmonum, chroni¬ 
scher Arthritis, Arthritis deformans, Muskel¬ 
rheumatismus dienten mehr der Kontrolle 
der Jodausscheidung, während eine ein¬ 
gehendere klinische Beobachtung des Ein¬ 
flusses des Jothions auf Drüsenschwellungen 
allgemeiner Natur stattfand, wo bekanntlich 
die Hyperämie als Heilungsfaktor eine 
weniger große Rolle spielt. Den Einfluß 
des Jothions auf Strumen zu beobachten, 
war mir leider versagt. 

Ich benutzte sowohl das 10%ige Jothion¬ 
öl wie eine 5 ^/oige Jothionsalbe und stellte 
fest, daß die Patientinnen außer einer ge¬ 
ringeren Rötung und einem kleinen Juck¬ 
reiz keinerlei Beschwerden angaben; auch 


wiederholtes Einreiben mit Jothionöl oder 
-Salbe erzeugte im Gegensatz zur Jodtinktur 
oder der 5 Jodkalisalbe keine heftige 

Entzündung; die Haut blieb heil, Magen¬ 
beschwerden und Schnupfen stellten sich 
nicht ein. Ein Exanthem wurde nirgends 
bemerkt. 

Bei 5 Patientinnen verwendete ich zu¬ 
erst die offizinelle Jodtinktur, prüfte Urin 
und Sputum so lange auf Jodgehalt, bis ich 
negative Resultate erzielte, und wiederholte, 
den Jodanstrich mit dem 10 Jothion¬ 

öl, prüfte erneut und kam zu folgenden 
Resultaten: 


Fall 1 . (Se.) Diagnose: Pleuritis sicca. 
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Fall 2 . (Fl.) 

Diagnose: Pleuritis sicca. 
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Falls. (Sch.) Diagnose: Pleuritis exsudativa. 



Jodtinktur 

J othionöl 
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Dieselben Resultate erzielte ich auch 
bei mehreren Fällen von Muskel- und Ge¬ 
lenkschmerzen auf arteriosklerotischer Basis 
(Pat. Mu. und Pi.), bei einem Kniegelenk¬ 
erguß (Pat. Le.) und einem Fall von Arthritis 
deformans. Anders liegen die Ausschei¬ 
dungsverhältnisse bei Nierenkranken, die 
ich im Anschluß an pleuritische und bron- 
chitische Beschwerden wie zuvor behandelte. 
Der Jodnachweis im Sputum gelang zu 
normalen Zeiten, im Urin selbst war der 
Beginn sehr verzögert, die Ausscheidungs¬ 
dauer unverhältnismäßig lange. Dieses 
eigenartige Verhalten wird bestätigt und 
findet seine Erklärung in einem Artikel von 
Gottfried Holler in der Klin. W. (Über 

24* 






188 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


April 


die Verteilung und Wirkungsweise parenteral 
eiiigeführten Jods im gesunden und kranken 
menschlichen Organismus), worin er schreibt, 
daß bei Entzündungsprozessen ein Haften¬ 
bleiben von Jod an den erkrankten Ge- 
webspartien nach parenteraler Einverleibung 
desselben beobachtet wird. Die Nieren 
wirken demzufolge als ein Joddepot, dessen 
sie erst allmählich nach Maßgabe ihrer 
Leistungsfähigkeit sich entledigen können. 

Patientin Ma. Diagnose: Luetische Nephrose 
(Lipoidnephrose). 

Jodtinktur- Joth ionöl 
Sputum Urin Sputum Urin 
Nach 1 Stunde — — — — 
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Im zweiten 

Fall (Maria He.) mit 

der 


Diagnose: Glomerulonephritis und schwerem 
Herzfehler war das Jod des Jothionöls 
7 Tage später im Urin noch festzustellen, 
nach dem Anstrich mit Jodtinktur war 
bereits nach 4 Tagen der Jodnachweis im 
Urin nicht mehr zu erbringen. 

Die Jodresorption des Jothionöls ist also 
gegenüber der offizinellen Jodtinktur be¬ 
deutend erhöht, bei sämtlichen Unter¬ 
suchungen sehen wir eine zeitlich länger 
anhaltende und qualitativ verstärkte Jod¬ 
ausscheidung des Jothionöls. 

Steht somit, was Jodgehalt, Löslichkeits¬ 
verhältnisse, Resorption und Ausscheidungs¬ 
vermögen anbetrifft, der höhere Wert des 
Jothions außer Frage, so liegt es nahe, zu 
untersuchen, ob diesen laboratoriumstech¬ 
nischen Erkenntnissen und Vorzügen ein 
gleich guter, therapeutischer Effekt entspricht. 
Der Einfluß des Jothions auf Drüsen¬ 
schwellungen infektiöser Natur (tuberkulöser, 
skrophulöser, skarlatinöser, syphilitischer) 
ist ein elektiver. 

Ich verwandte zuerst das 10 
Jothionöl, später stellte ich mir eine 5 %ige 
Jothionvaseline her, einerseits zum Vergleich 
mit der gleichzeitigen Jodkalisalbe, dann 
aber auch, um durch das mechanische Mo¬ 
ment des Reibens gleichsam die resorptive 
Wirkung der sch wächerprozentigen (5 % igen) 
Jothionvaseline gegenüber dem lO^/oigen 
Jothionöl zu unterstützen. Ein qualitativer 
Vergleich der drei Präparate: des 10%igen 
Jothionöls, der 5% igen Jothionvaseline 
und der 5 % igen Jodkalisalbe bestätigte 
meine Annahme. Das Jothionöl und die 


5 %ige Jothionvaseline zeigten gleich gute, 
resorptive Eigenschaften, bei letzterer vor¬ 
nehmlich erst nach drei Minuten langem, 
intensivem Einreiben der Salbenmasse; die 
Wirkung der Jodkalisalbe dagegen ist noch 
schwächer, als die der Jodtinktur. Der 
Farbumschlag im Urin ist sehr gering, die 
Ausscheidungsdauer stark verkürzt. 

Mit Jothionöl bzw. der Jothionsalbe be¬ 
handelte ich die geschwollenen Drüsen zu¬ 
erst jeden Tag einmal, nach 10 Tagen jeden 
zweiten Tag einmal. Eine stärkere Ent¬ 
zündung trat nicht auf. Die erste Wirkung 
machte sich bereits nach 8 Tagen bemerk¬ 
bar. Die Drüsen wurden weicher, auf 
Druck empfindlicher, nach 3 — 4 wöchiger 
Behandlung waren sie nur als erbsengroße 
Gebilde fühlbar. Am besten wirkten sie 
auf Drüsenpakete im Anschluß an eben 
überstandene Infektionskrankheiten. 

Als Residiuum von Masern blieben bei 
zwei Patienten etwa pflaumengroße, leicht 
entzündete, schmerzhafte Drüsenpakete, 
beiderseits submaxillar und zervikal zurück, 

I die selbst 6 Wochen später, allerdings ohne 
jegliche Behandlung, keinerlei Heilungs¬ 
tendenz aufwiesen. Nach Einreibung mit 
Jothionvaseline ließ die Schmerzhaftigkeit 
bereits nach der ersten Woche nach. Nach 
14 Tagen hatte ich den Eindruck, als ob 
auch die Schwellungen etwas zurückge¬ 
gangen wären. Die Drüsen selbst waren 
auf Druck kaum noch schmerzhaft. Nach 
4 Wochen waren die Drüsenpakete voll¬ 
kommen verschwunden. Gleich gute Er¬ 
folge sah ich bei zwei skrophulösen Pa¬ 
tientinnen im Alter von 8 und 12 Jahren 
(Alice Schm, und Gerda Pe.). Bei der P. 
war bereits 3 Tage später schon eine ge¬ 
ringe Erweichung der ziemlich harten Drüsen¬ 
pakete fühlbar. Auch skarlatinöse Drüsen¬ 
schwellungen gingen nach Angabe von 
Dr. Steinbrinck bei der Behandlung mit 
Jothionöl gut zurück. Ich selbst behielt 
als Folgezustand häufiger Anginen und 
überstandener Skrofulöse im Kindesalter 
sehr große, nicht schmerzhafte Submaxillar- 
drüsen. Ich rieb nur die rechte Submaxillar- 
partie mit der Jothionvaseline ein. Nach 
8 Tagen merkte ich die erste Wirkung. Die 
Drüse schien mir etwas verkleinert. Vier 
Wochen später war die rechte Submaxillar- 
drüse nur noch etwa erbsengroß und auch 
die linke schien an Größe etwas abgenommen 
zu haben. 

Luetische inguinale Drüsenpakete bil¬ 
deten sich bei zwei Patientinnen (Emma 
Wa. und Anna Lo.) nach vierwöchiger Ein¬ 
wirkung gut zurück. 
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Weniger erfolgreich waren die Resultate 
bei der Behandlung tuberkulöser Drüsen¬ 
schwellungen bazillärer Patientinnen. Wohl 
sah ich in zwei noch relativ günstigen 
Fällen gute Heilungsergebnisse (Hildegard 
Je. und Se.); in der Mehrzahl der Fälle 
blieben aber nach anfänglich geringeren 
Besserungen die Drüsenpakete in ihrer 
Größe erhalten; das dauernde, weitere Be- j 
stehen der Noxe dürfte man wohl ätiologisch i 
dafür haftbar machen. 

Die 5%ige Qlyzerin-Spirituslösung des 
Jothions verwandte ich vornehmlich zu 
Pinselungen bei hartnäckigen Anginen, und 
konnte damit nur gute therapeutische Er- ‘ 
folge erzielen. Die Resorptionsergebnisse | 


waren die gleichen wie bei der Behandlung 
mit 7 ^/oigern Jothionöl. 

Zusammenfassung: Jothion wird bei 
perkutaner Applikation sehr gut vertragen; 
irgendwelche Reizerscheinungen treten nicht 
auf. Die Resorption des Jods von Jothion 
tritt rasch ein und ist intensiver und länger 
anhaltend als die der Jodtinktur und der 
5%igen Jodkalisalbe. 

Da ein ausgiebiger und rascher thera¬ 
peutischer Effekt und eine.volle Jodwirkung 
mit Jothion zu erreichen ist, läßt sich der 
epidermalen Jodzufuhr in Form des Jothions 
größere Bedeutung zumessen, besonders 
auch als Ersatz peroraler Jodgaben. 


Zur Choreatherapie. 

Von San.-Rat Dr. H. Schulze, Alterode (Ostharz). 


Die Statistik in dem Schriftsätze von 
Dr. Fritz Schnurmann in Nr. 3 dieser 
Zeitschrift spricht eine deutliche und traurige 
Sprache betr. der versuchten Therapie. Bis 
auf ganz kleine Prozentsätze gleichen sich 
die Erfolge der verschiedenen medikamen¬ 
tösen Behandlungsarten mit denen ohne 
medikamentöse Behandlung. — Der Prak¬ 
tiker sieht ja die Krankheitsfälle von Chorea 
minor verhältnismäßig selten in seiner 
Praxis. Er hat aber bei der Beobachtung 
den Eindruck überschießender, nicht ge¬ 
nügend durch den Willen beherrschter 
Muskelbewegungen. — Dieser Gedanken¬ 
gang hat mich veranlaßt, seit etwa 15 Jahren 


jeden derartigen Krankheitsfall mit Hypnose 
zu behandeln, und ich habe meine sämtlichen 
Fälle mit 2 Sitzungen in 2—3 Wochen 
restlos geheilt, ohne ein Rezidiv gesehen 
zu haben. Meine Suggestionen bezogen 
sich nur darauf, daß der Kranke wieder 
vollständig wie ein Gesunder seine Muskeln 
beherrsche, und daß gegen den ausdrück¬ 
lichen Willen kein einziger Muskel sich 
Extravaganzen erlauben dürfe. Medikamente 
i habe ich überhaupt nicht gegeben, weder 
Bettruhe noch Wasserprozeduren ange¬ 
wendet. Bei der Trostlosigkeit der bis¬ 
herigen Therapie kann ich nur dringend raten, 
obige Suggestionen in Hypnose zu geben. 


Beitrag zur Kenntnis der Wirkung der Enzym-Präparate Dr. Röhm. 

Von San.-Rat Dr. Ravoth (Berlin-Steglitz). 


Ich halte mich für berechtigt, in nach¬ 
stehendem einige Beobachtungen bekannt 
zu geben, die praktisch wichtige Gebiete 
betreffen und wegen der dabei angewandten 
Mittel allgemeines Interesse beanspruchen 
dürften. 

Der erste Fall betrifft mich selbst. Ich 
litt an einem äußerst lästigen und sehr ent¬ 
stellenden Ekzem der Hände, das lange 
Zeit vergeblich behandelt wurde. Die Aus¬ 
sicht auf eine Heilung wurde mit großer 
Skepsis beurteilt. Ich sah sodann von 
aller medikamentösen, auch Röntgentherapie 
ab und wandte lediglich Waschungen mit 
Oldym Dr. Röhm an, die als wirksamen 
Bestandteil die Fermente der Pankreasdrüse 
enthalten und eine heilfördernde Wirkung 
bei Hautaffektionen entfalten. Nach einiger 
Zeit hatte ich die Freude, wieder eine 
tadellose Beschaffenheit meiner Hände fest¬ 


stellen zu können, ein Effekt, der nach 
Lage der Dinge lediglich der Wirkung des 
Oldyms zuzuschreiben war. Ich möchte 
noch bemerken, daß Oldym in geringer 
Menge auf die Hand gebracht und oft an¬ 
gefeuchtet, ein geradezu ideales Massage- 
I gleitmittel darstellt. Auch die Oldymseife 
I ist für den Arzt und Zahnarzt ein zur Hand- 
I pflege notwendiges Hilfsmittel, 
i Da dieses biologische Prinzip auch in 
der Wundsalbe und in dem Wundstreupulver 
Dr. Röhm verwertet ist, nahm ich gern An¬ 
laß, diese Präparate, die mir von der Firma 
Fattinger in liberalster Weise zur Verfügung 
gestellt wurden, in der mir unterstellten 
Mütterberatungsstelle zu erproben. 

Gegenstand der Therapie waren die 
intertriginösen und vor allem die Gesichts¬ 
ekzeme der Kinder. Ich kann nach meinen 
Erfahrungen bestätigen, daß diese Mittel 
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die hierbei aufzustellenden Heilindikationen 
restlos erfüllen und für die Behandlung dieser 
„rebellischen“ Ekzeme recht geeignet sind. 
Sie vereinfachen und verbilligen die Behand¬ 
lung und kürzen die Heildauer erheblich ab. 
Wie aus dem Verhalten der kleinen Patienten 
ersichtlich, zeigte sich als erste augenfällige 
Wirkung eine schnelle Abnahme des Juck¬ 
reizes. Ich habe ferner feststellen können, 
daß die Krusten sehr schnell einsbhmolzen 
und leicht, und schmerzlos entfernt werden 
konnten, so daß in kürzester Zeit glatte 
Heilung erfolgte. Bei Intertrigo waren die 
Symptome entsprechend. 
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Die Wirkung dieser Mittel möchte ich 
nicht allein auf die „abbauenden“ Eigen¬ 
schaften der Enzyme zurückführen, viel¬ 
mehr läßt die Beobachtung des Heilvor¬ 
ganges darauf schließen, daß sie in irgend 
einer Weise belebend und kräftigend auf 
die Hautsubstanz einwirken. 

Ich glaube, daß durch die Einführung 
dieser Mittel neue, wertvolle Gesichtspunkte 
in die Behandlung von Wunden und Ek¬ 
zemen gebracht sind und stehe darum nicht 
an, weiteren Kreisen der Ärzteschaft diese 
interessanten'und aussichtsreichen Mittel zur 
Nachprüfung und Beobachtung zu empfehlen. 


Aus der II. Chirurgischen Abteilung des Städtischen Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin 

(dirig. Arzt: Prof. Dr. E. Unger). 

Wundstreupulyer „Boluphen“. 


Von Dr. F. 

Von der Fabrik chemisch-pharmazeu¬ 
tischer Präparate Vial & Uhlmann (Frank¬ 
furt a. M.) wurde uns ein größeres Quan¬ 
tum Boluphen zu Versuchszwecken zur Ver¬ 
fügung gestellt. Das bekannte Wundstreu¬ 
pulver, das eine Kombination von Bolus,. 
Formaldehyd und Phenol darstellt, ist 
wiederholt Gegenstand günstiger wissen¬ 
schaftlicher Besprechungen gewesen. Unsere 
praktischen Versuche zeigten, daß sich das 
Pulver besonders als Desodorans bei großen 
stinkenden Wundflächen eignet. Bei aus¬ 
gedehnten jauchenden Mammakarzinomen, 


V. Delbrück. 

Bauchdeckensarkomen, deren gewaltige Se¬ 
kretion und unerträglicher Geruch stets 
eine Crux der Wundbehandlung bildet, 
wirkte das Wundstreupulver intensiver und 
vor allem anhaltender als die sonst üblichen 
Desodorantien (Kali permangan z. B.). Die 
sekretionseinschränkende Eigenschaft des 
Pulvers bildet eine Ersparnis an Verband¬ 
wechseln und Material und erleichtert die 
schwere Pflege dieser desolaten Fälle erheb¬ 
lich. Es sei an dieser Stelle darauf hinge¬ 
wiesen, daß man die Wunden mit möglichst 
großen Mengen „Boluphen“ beschicken muß. 


Das neue Institut für Hochgebirgsphysiologie und 
Tuberkuloseforschung in Davos. 

Von Dr. B. Laquer (Wiesbaden). 


Jeder bessere Deutsche, der auf Urlaub 
ins Ausland geht, ist nicht nur vor der 
Paßbehörde, sondern auch vom Standpunkt 
einer höheren Gerechtigkeit verpflichtet, 
seine Reise zu begründen. Mein Ausflug 
in die Schweiz galt einem am 4. Januar 
d. Js. eröffneten Forschungsinstitut. Mit 
Mitteln Schweizer Kantonsregieruhgen, ärzt¬ 
licher, naturwissenschaftlicher, Kur- und 
Rote Kreuz-Vereinigungen begründet, wurde 
es im Winter 1922/23 in 20 Zimmern eines 
Privathauses von einem deutschen Physio¬ 
logen eingerichtet. Im Frühjahr 1923 
konnten schon die eigentlichen Unter¬ 
suchungen beginnen. 

Das erste Forschungsinstitut überhaupt 
errichtete der einst von Wilhelm II. als 
„Korsischer Parvenü“ bezeichnete erste Na¬ 
poleon. Als Alexander Volta 1804 seine 
Physikprofessur an der Universität Pavia 


wegen amtlicher Belastung niederlegen 
wollte, verfügte Bonaparte, daß Volta nur 
einmal im Jahr lesen, im übrigen frei und 
sorglos seiner Wissenschaft weiter pflegen 
möge. Diesem Genieblitz entstammt jene 
Reihe von Instituten, welche seit 40 Jahren 
in London, Paris,' New York und Boston, 
in Berlin-Dahlem und Potsdam, in Franko 
furt a. M. und München, in Petersburg be¬ 
rühmte Namen tragen und wetteifernd die 
Welt mit ihrem Ruhm erfüllen. 

Wie die Verästelung und Splitterung der 
naturwissenschaftlichen und ärztlichen Pro¬ 
bleme immer neue Disziplinen und Lehr¬ 
stühle geschaffen, so nahmen auch Zahl 
und Ziele der betreffenden Institute zu. 
Dem Interesse, welches die Welt unter dem 
Druck der Arbeit und ihrer maximalen Ab¬ 
nützung an den Erholungswerten (über 
welche ein besonderes Kapitel des eben in 
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3. Auflage erschienenen W. Hellpachschen 
Werkes: „Die geopsychischen Erschei¬ 

nungen“, W. Engelmann-Leipzig, handelt) 
von Reisen und Sport, von Wetter, Klima 
und Landschaft nahm, entsprangen wissen¬ 
schaftliche Expeditionen und Untersuchun¬ 
gen, zusammengefaßt in dem Werke: „Höhen¬ 
klima und Bergwanderungen“ von N. Zuntz 
und Ad. Loewy, Berlin 1905, Bong & Co., 
490 S. 

Das längst vergriffene Werk hat leider 
der ungünstigen Zeitverhältnisse halber die 
so wünschenswerte Neuauflage nicht erlebt. 
Der ältere Verfasser starb 1920, nachdem 
die Arbeiten der von ihm begründeten 
sog. Zuntzschen Schule sich auch prak¬ 
tisch bewährt in der Prüfung jener Appa¬ 
rate, welche den Unterseebootmannschaften 
das Verweilen in Tauchbooten gestatteten. 
Übrigens verwendeten und verwenden die 
Amerikaner ähnliche Prüfungsmethoden zur 
Messung der Eignung für den Fliegerberuf. 

Der zweite, jüngere Hauptmitarbeiter, 
Prof. Adolf Loewy, ein Berliner Gelehrter 
und Idealist in bestem Sinne (Ref. hatte L. 
vor mehr als 40 Jahren auf jenem 10 Pfg.- 
Omnibus kennen und schätzen gelernt, der 
vom Andreasplatz zum Neuen Tor halb¬ 
stündlich rollte und die .Dorotheenstraße 
kreuzte, allwo Emil du Bois-Reymond 
als Nachbar von Helmholtz im physio¬ 
logischen Institut seine klassischen Vor¬ 
lesungen abhielt) fand endlich in der freien 
gastfreundlichen Schweiz, welche nach der 
Konfession nicht zu fragen pflegt, die ihm 
gebührende Arbeitsstätte. Dieselbe füllte 
eine Lücke aus. Sie ist Reichsdeutschen, 
die an dem Institut arbeiten wollen, zu¬ 
gänglich. Die widerrechtliche Fortnahme 
der drei dem Deutschen Reich zustehenden 
und seinerzeit bei Begründung von ihm 
bezahlten Arbeitsplätze an dem „Institute 
internationale scientifico“ am Col d’Olen am 
Südabhang des Monte Rosa, 3000 m hoch 
gelegen, hat neben anderen Gründen zur 
Verödung dieses 1906 eröffneten Instituts 
geführt. 

Davos eignet sich für diese Forschungen 
nicht nur wegen des Rufes, welchen es als 
Sportsplatz und Tuberkulose-Heilstation seit 
langem genießt, sondern auch, weil das 
Davoser Klima durch über zwei Jahrzehnte 
sich erstreckende Untersuchungen seitens 
Prof. Carl Dorno^), der aus eigenen Mitteln 
ein physikalisch - meteorologisches Labora- 

0 C. Dorno, Studien über Licht und Luft 
des Hochgebirges. Braunschweig 1911, F. Vieweg 
& Sohn. — Physik der Sonnen- und Himmels¬ 
strahlung. Braunschweig 1919, F.Vieweg & Sohn. 


torium ersten Ranges errichtete, auf das 
sorgfältigste studiert wurde, und somit die 
Bedingungen zur Untersuchung des Zu¬ 
sammenhangs zwischen Beschaffenheit des 
Klimas und den Wirkungen desselben auf 
den gesunden und kranken Menschen 
nirgends günstiger liegen als in Davos. 

Die Räume des Institutes für Hoch- 
gebirgsphysiologie erstrecken sich auf drei 
Stockwerke; außerdem kann die Plattform 
des Daches zum Studium der Strahlungen 
benützt werden; der Keller enthält hygie¬ 
nisch eingerichtete Tierställe; dazwischen 
liegen die Bibliotheksräume, die Wohnung 
des Institutsleiters, die physiologischen 
Laboratorien (für Respiration, Blutunter¬ 
suchungen, Gasanalyse usw.), ferner solche 
für chemische und bakteriologische Arbeiten, 
ein Dunkelraum für physikalische Strahlen¬ 
messungen, für Mikrophotographie usw. 

Ein wissenschaftlicher Beirat, aus 9 Mit¬ 
gliedern bestehend (Vorsitzender Bez.-Arzt 
Dr. Buol-Davos), ist dazu bestimmt, Ar¬ 
beiten und Arbeiter für Hochgebirgs- und 
Tuberkuloseforschungen vorzuschlagen. Für 
Angehörige valutaschwacher Länder be¬ 
stehen einige Freiplätze, sowie die Mög¬ 
lichkeit kostenfreien Aufenthalts, freie 
Eisenbahnfahrt usw. auf der Rhätischen 
Bahn. 

Das Institut ist trotz seines kurzen Be¬ 
stehens vielfach von Arbeitern und Forschern 
aus Deutschland, Österreich, Czechien und 
Ungarn benutzt worden, welche wertvolle 
Untersuchungen ausführten (vgl. unten). 

Neben diesem Forschungsinstitut besteht 
gesondert in Davos-Platz das o. e. Prof. 
C. Dornosche meteorologisch-ph'ysikalische 
Observatorium, subventioniert von der Ge¬ 
meinde Davos. Das Filiallaboratorium auf 
den Muottas Muraigl (2750 Meter) ober¬ 
halb Pontresina steht dem Forschungsinsti¬ 
tut und dem Dornoschen Observatorium in 
gleicher Weise zur Verfügung; kürzlich hat 
0. Kestner - Hamburg mit seinen Assi¬ 
stenten daselbst Untersuchungen über den 
Einfluß der Strahlungen auf den Organismus 
angestellt. 

Gerade in der engen Zusammenarbeit 
von Meteorologie, Physik, Physiologie und 
Pathologie an einem klimatisch so günstigen, 
über reiches Krankenmaterial und eine er¬ 
fahrene Ärzteschaft verfügenden Ort liegt 
die Eigenart des Instituts. Diese, die reiche 
Ausstattung und die vielen vom In- und 
Ausland ihm schon bewiesenen Sympathien 
und Hilfen berechtigen zu Hoffnungen auf 
segensreiche Arbeit. Weitere Mittel sollen 
in dem zukünftigen Tuberkulosebekämpfungs- 
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Gesetz vom Schweizer Bund zur Verfügung 
gestellt werden. 

Welche neuen und gewaltigen Heilgebiete 
die Heliotherapie gerade im Hochgebirge 
in den letzten 20 Jahren sich eroberte, geht 
aus der eben in 2. Auflage erschienenen 
Monographie von O. Bernhard-St. Moritz, 
„Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie“. 
F. Enke-Stuttgart, 314 S. hervor; die Liste 
der Autoren, deren Arbeiten B. berücksich¬ 
tigte, umfaßt über 600 Namen. 

Daß man auch im deutschen Mittel¬ 
gebirge, ja auch in der Tiefebene Sonnen¬ 
heilstätten für tuberkulöse Kinder mit bestem 
Erfolge errichtete, sei zugleich hervorge¬ 
hoben. 

Mit ganz besonderem Interesse werden 
im „Institut“ die biologischen Licht¬ 
strahlenwirkungen verfolgt; ihr Studium ist 
noch im Fluß; die Strahlungsenergie läßt 
sich in verschiedene Anteile zerlegen, die 
je nach der Wellenlänge der Strahlen ver¬ 
schiedene Einwirkungen haben; anämisch 
gemachte Ratten z. B., dauernd im Dunklen 
gehalten, gehen unter zunehmendem Ver¬ 
fall zugrunde; hingegen verzögert ein Über¬ 
maß von Lichtzufuhr auf junge Ratten das 
Wachstum um 50 % gegenüber den Kon- 
trolltieren; chemische Umsetzungen, die in 
den Zellen angeregt oder gehemmt werden 
(sogen. Photoaktivität), spielen eine große 
Rolle; eine Übertragung der Befunde vom 
gesunden auf den kranken Organismus ist 
von der Zukunft zu erwarten. 

Ein kurzer Überblick-) über die Wir¬ 
kungen des Höhenklimas — soweit nicht i 
in übergroßen Höhen gesundheitliche Schä- ! 
digungen erzeugt werden — zeigt, daß sie : 
durch ein ihnen gemeinsames Element ver- I 
knüpft werden, das ist die Anregung zu 
gesteigerter Tätigkeit. Sie äußert sich j 
in der Atmungsmechanik, in der Herztätig- | 
keit, im Gesamtstoffwechsel, in der Blut- i 
bildung, im Eiweißansatz, in der stärkeren | 
Reizung der Hauptsinnesorgane, besonders j 
der Augen. i 

Der Grad der Anregung ist individuell I 
— abhängig von der Erregbarkeit des I 
einzelnen — verschieden und wechselt mit 
der jeweiligen Stärke der klimatischen Reize, 
die ihrerseits verschieden ist je nach der j 
Höhenlage, nach der geographischen Lage ! 
des Höhenortes und nach lokalen Verhält- | 
nissen. Unter diesen sind wichtig die Lage ; 
nach den Himmelsrichtungen, die Lage auf i 
freier Hochfläche oder in Einsenkungen, | 

2 ) Ad. Loewy, Bd. I des Handb. d. Klimato- | 
logie u. Balneologie von Dietrich u. Kaminen i 
1924. (Im Erscheinen begriffen!) i 


der Windschutz, welchen umgebende Berge 
gewähren oder der durch Wald bewirkt wird. 

Es ist also nicht berechtigt, die Wirkung 
des Höhenklimas auf den Menschen allein 
nach der Höhenlage abschätzen zu wollen; 
vielmehr gehört im Einzelfall eine genaue 
Kenntnis der örtlichen Verhältnisse dazu, 
um den Erfolg der Klimawirkung richtig 
zu dosieren; aber selbst bei Berücksichti¬ 
gung dieser entspricht der Erfolg zuweilen 
nicht den Voraussetzungen infolge der nicht 
stets vorauszusehendeh, individuell erheblich 
schwankenden Empfindlichkeit gegen die 
Klimareize. 

Die Steigerung der Funktion der lebens¬ 
wichtigen Körpersysteme bietet die physio¬ 
logisch berechtigte Grundlage zur Benutzung 
des Höhenklimas zu Heilzwecken und läßt 
bestimmte Anzeigen zu seiner Verwertung 
aufstellen. 

Über Da vos selbst zu schreiben, erübrigt 
sich eigentlich. 

Peter Altenbergs Worte: „Alle Ver¬ 
suche modernster Physiologen, die Mensch¬ 
heit zu regenerieren, sind kindliche Unter¬ 
nehmungen gegenüber dem Walten eines 
Wintertages mit seiner eisigen, sonnigen, 
urreinen Luft“; mit Recht ruft man überall 
da, wo etwas gesunden soll, nach Licht 
und Luft. Und Thomas Mann schilderte 
kürzlich mit feinstem künstlerischem Griffel 
die winterlichen Reize dieses gesegneten 
Hochtales: „Nicht schön auf gelinde und 
freundliche Weise, sondern so wie die Nord¬ 
seewildnis schön ist bei starkem West — 
zwar ohne Donnerlärm, sondern in Toten¬ 
stille, doch ganz verwandte Ehrfurchts¬ 
gefühle erweckend“. („Schnee“, Dez.-Heft 
der „Neuen Rundschau“.) 

Vor 50 Jahren überwinterten 100, vor 
40 Jahren 1000 Gäste; im Jahre 1913 be¬ 
suchten über 30 000 das Hochtal, im Februar 
1914 waren 6000 Menschen gleichzeitig in 
Davos, am 25. Januar 1924 5000, darunter 
1111 Deutsche; man kann im englischen 
Viertel in Pensionen von 10 Franken an 
wohnen; Raffkes und andere Ehrenmitglieder 
des „Allg. europ. Knoten-Verbandes“ fehlten. 

Im Ausland hörten wir einmal den Vor¬ 
wurf, daß wir öfters Erörterungen mit den 
Worten: „Wir Deutsche“ zu beginnen pflegen, 
so will ich auch zum Schluß dieser Zeilen 
bekennen, daß „wir Deutsche“ in Helvetia 
benigna eine echt mütterliche und hin¬ 
gebende Freundin unserer darbenden Groß¬ 
stadtkinder besitzen. Auch diese Skizze 
möge in erster Linie von den Schweizer 
Freunden als Ausdruck bescheidenen, aber 
aufrichtigsten Dankes gewürdigt werden. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Rede zur Eröffnung der 36. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für innere Medizin, Kissingen, 22.—25. April 1924. 

Von M. Matthes. 


Es ist immer üblich gewesen, daß der 
jeweilige Vorsitzende für seine die Tagung 
eröffnenden Worte ein Thema wählte, das 
allgemeines wissenschaftliches, ärztliches 
oder berufliches Interesse hat. Diesem 
Brauche zu folgen scheint mir heute um 
so notwendiger, als kein aufmerksamer 
Beobachter übersehen kann, daß wir uns 
in einer Zeit des Umschwungs des ärzt¬ 
lichen Denkens befinden, der parallel geht 
mit den Veränderungen der wissenschaft¬ 
lichen Betrachtungsweise, ja in letzter Linie 
der Weltanschauungen überhaupt. Da ist 
es wohl an der Zeit, sowohl einen Rück¬ 
blick in die Vergangenheit, als einen Aus¬ 
blick in die Zukunft zu tun, um einen 
festen Standpunkt für die Gegenwart zu 
gewinnen. 

Bei der Jahrhundertfeier der Natur¬ 
forschergesellschaft ist hervorgehoben wor¬ 
den, daß die Gründer dieser Gesellschaft 
noch ganz auf dem Boden der Naturphilo¬ 
sophie standen. Erinnern wir uns, daß 
diese merkwürdige, uns jetzt wieder be¬ 
greifliche Denkrichtung auf die latroche- 
miker und latrophysiker gefolgt war, die 
sich heiß bemüht hatten, die Lebensvorgänge 
exakt naturwissenschaftlich zu erfassen, die 
aber daran scheitern mußten, daß die Natur¬ 
wissenschaft selbst damals noch nicht reif 
für die Inangriffnahme biologischer Pro¬ 
bleme war. Die Naturphilosophie hat, so 
wurde uns in unserer Jugend von den 
Lehrkanzeln verkündet, die Entwicklung der 
Medizin aufgehalten und zu einem Tief¬ 
stand der ärztlichen Forschung in Deutsch¬ 
land im Anfang des vorigen Jahrhunderts 
geführt. Ihre Überwindung leitete, so sagte 
man, die moderne wissenschaftliche Medi¬ 
zin ein. Naturphilosophische Spekulationen 
waren es, gegen die sich Liebig auf chemi¬ 
schem Gebiete, Rokitanski und Virchow 
auf dem Gebiet der pathologischen Ana¬ 
tomie, Wunderlich auf dem der Klinik 
wandten. Das Bewußtsein, auf dem festen 
Boden der Naturwissenschaft zu stehen, 
wurde der Stolz der wissenschaftlichen 
Medizin. Während im Anfang dieser Zeit 
bekanntlich die Anatomie und Physiologie 


noch nicht getrennt, sondern noch in einem 
Lehrstuhl vereinigt waren — Helmholtz 
las z. B. als Privatdozent in Bonn noch 
anatomische Vorlesungen und Virchow 
widmete sein Archiv auch der pathologi¬ 
schen Physiologie und der klinischen Me¬ 
dizin —, so wurde doch durch die raschen 
Fortschritte der pathologischen Anatomie 
ihre Denkrichtung, die morphologische zur 
herrschenden in der Medizin und erst unsere 
Generation verhalt der pathologisch-physio¬ 
logischen Betrachtungsweise wieder zu ihrem 
Recht, ja diese drückte in den letzten 
20 Jahren der wissenschaftlichen Medizin 
ihren Stempel auf. Die Physiologie ist aber 
aus der Anatomie hervorgegangen, der 
Gegensatz ihrer Betrachtungsweisen ist kein 
ursprünglich gegebener, wie Herr Kollege 
Siebeck neulich in der Festschrift für 
von Kries ansprechend ausgeführt hat, 
sondern ein erst durch die Spezialisierung 
der Forschung entstandener. Beiden ge¬ 
meinsam ist die rein naturwissenschaftliche 
Denkrichtung. Wie beherrschend sie auch 
in der Medizin war, lehren am besten 
unsere Kongreßverhandlungen und besonders 
die oft beklagte Tatsache, daß darin Be¬ 
richte über experimentelle Arbeiten weit die 
klinischen Beobachtungen überwogen. 

Stehen wir heute noch auf diesem klaren 
naturwissenschaftlichen Standpunkt?, einem 
Standpunkt, der sich in den Worten eines 
Institutsleiters ausdrückt, die ich jüngst 
hörte und die lauteten: In meinem Institut 
glaubt man nur der Beobachtung und dem 
Experiment oder klopft eine neue Zeit an 
die Pforten unserer Arbeitsstätten? Sehen 
wir noch unser Arbeitsgebiet mit den Augen 
eines Newton oder wieder mehr mit denen 
eines Goethe? Ja drängt sich nicht viel¬ 
leicht sogar auch in der inneren Medizin 
als Reaktion auf die allzu einseitige natur¬ 
wissenschaftliche Betrachtungsweise eine 
andere ein, die sich Mephistos Wort zu 
eigen macht: Am Tag erkennen, das sind 
Possen, im Finstern sind Mysterien zu 
Haus. 

Wer wollte leugnen, daß eine rein natur¬ 
wissenschaftliche Einstellung das Wesen der 
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ärztlichen Tätigkeit nicht erschöpfen kann. 
Der Zwiespalt unserer Tätigkeit im Labora¬ 
torium und am Krankenbett, wenn er auch 
je nach der persönlichen Veranlagung von 
dem Einen lebhafter, von dem Anderen 
weniger stark empfunden wird, ist doch ein 
Ausdruck dessen. Warum genügt die rein 
naturwissenschaftliche Denkrichtung für den 
Arzt nicht? ist also zu fragen. Rickert 
hat in seinem schönen Buche über die 
Grenzen der naturwissenschaftlichen Be¬ 
griffsbildung entwickelt, daß es die Aufgabe 
der Naturwissenschaft sei, aus Einzelbeob¬ 
achtungen allgemein gültige Naturgesetze 
abzuleiten, wenn sie sich wenigstens über 
die reine Naturbeschreibung erheben wolle 
und daß es ferner kennzeichnend sei, daß 
die Urteile der Naturwissenschaft nicht 
wertbetont sein dürften, während im Gegen¬ 
satz dazu den Historiker nur das einmalige, 
sich nicht wiederholende Ereignis und zwar 
nur insoweit interessiere, als es von Wert 
in irgendeiner Richtung sei. In unserer 
ärztlichen Tätigkeit haben wir es doch nun 
ohne Frage mit einem einmaligen, sich 
nicht wiederholenden Ereignis, dem ein¬ 
zelnen Krankheitsfalle zu tun und ebenso 
kann es nicht zweifelhaft sein, daß nicht 
nur unser ärztliches Handeln ein wertbe¬ 
tontes ist, sondern daß schon der Begriff 
Krankheit eine Wertung enthält. Wir würden 
also, so paradox dies auch klingen mag, 
in unserer ärztlichen Tätigkeit mehr dem 
Historiker als dem Naturforscher ähn¬ 
lich sein. 

Ähnliche Gedankengänge findet man 
jetzt vielfach in der biologischen Literatur 
und namentlich auch der medizinischen, ich 
erinnere nur an das Buch von Kraus. Wir 
sehen ja am Krankenbett auch immer wieder, 
daß die krankhafte Veränderung eines Or¬ 
gans Wirkungen auf den ganzen Körper 
hat, und wir sehen ferner, daß der einzelne 
Mensch in besonderer, von der anderer 
Menschen verschiedener Weise sich in einer 
Krankheit verhält. Die sich daraus erge¬ 
benden beiden Gesichtspunkte sind für die 
moderne Forschungsrichtung die maßgeb¬ 
lichen geworden, die Frage nach den Kor¬ 
relationen einerseits, die Frage nach dem 
Individuellen anderseits, das Problem der 
Ganzheit und das Problem der Einmaligkeit. 

Aber nicht nur die klinische Beobach¬ 
tung, sondern auch zwei an sich rein natur¬ 
wissenschaftliche neuere Arbeitsrichtungen 
mußten auf das Problem der Ganzheit 
führen, die physikalisch-chemischen Me¬ 
thoden und die Erforschung der Wirkung 
der Inkrete. Säurenbasengleichgewicht, Iso- 
ionie und ähnliche Begriffe sind nur denk¬ 


bar als Korrelationen des gesamten Körpers. 
Manche Annahmen, zu denen die physika¬ 
lische Chemie geführt hat, wie z. B. die, 
daß die Zellhüllen nur physikalische Phasen¬ 
grenzen, aber keine wirklichen Zellhäute 
seien oder die, daß nicht nur die Zelle, 
sondern daß auch das Zwischengewebe 
lebt, rütteln sicherlich an den Grundfesten 
unserer bisherigen Anschauungen, aber wir 
stehen selbstverständlich in der physikalisch¬ 
chemischen Betrachtung auf rein natur¬ 
wissenschaftlicher Basis. Wir sollten es 
auch in der Inkretforschung bleiben. Es 
scheint mir jedoch, daß gerade auf diesem 
Gebiet die Spekulation vielfach über die 
durch Beobachtung festgestellten Tatsachen 
weit hinausgegangen ist und ich begrüße 
es deswegen besonders, daß die Insulin¬ 
forschung uns auf diesen sicheren Boden 
zurückführt. Das Gleiche gilt von den be¬ 
deutsamen Forschungen, die sich mit der 
Wirkung der Inkrete auf das Wachstum 
und die Geschlechtsdifferenzierung beschäf¬ 
tigen, als deren exakten Vertreter ich unseren 
Königsberger Zoologen Harms besonders 
nennen möchte. Hier sind in der Tat Er¬ 
folge auf rein naturwissenschaftlichem Wege 
erreicht worden und weitere zu erwarten. 

Die Lehre von den Inkreten steht im 
engsten Zusammenhang mit der modernen 
Konstitutionsforschung. Wir haben die 
Frage der Konstitution vor einigen Jahren 
hier auf unserem Kongreß behandelt. Die 
deutsche medizinische Wissenschaft hat 
lange eine instinktive Abneigung gehabt, 
sich mit Konstitutionsfragen zu beschäftigen, 
während in Frankreich von je die Lehre 
von den Konstitutionen mit besonderer Vor¬ 
liebe gepflegt wurde. Das lag zweifellos 
an der rein naturwissenschaftlichen Art des 
Denkens in Deutschland. Das Besondere 
der Konstitution trat zwar dem Arzt immer 
wieder auf Schritt und Tritt entgegen, wenn 
man es aber in das Einzelne zerlegen 
wollte, so zerrann es unter den Fingern, 
und wegen dieser Unbestimmtheit war der 
Konstitutionsbegriff einem nicht auf Ganz¬ 
heit und Einmaligkeit eingestellten Denken 
so schwierig und unhandlich. Wir wollen 
gern anerkennen, daß die Konstitutions¬ 
forschung der letzten Jahre Bedeutendes 
geleistet hat. Bedeutendes auch rein natur¬ 
wissenschaftlich, z. B. in der Vererbungs¬ 
forschung. Aber sie hat auch Begriffe ge¬ 
schaffen, wie den Begriff der Minderwertig¬ 
keit und das zeigt schon, daß auf ihrem 
Gebiet ein rein naturwissenschaftliches, 
wertfreies Denken nicht mehr möglich ist 
oder nicht mehr genügt. Gerade deswegen 
und weil die Konstitutionsforschung auch 



Mai 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


195 


nicht am Psychischen und damit am Meta¬ 
physischen Vorbeigehen darf, möchte ich 
vor zu raschem Vorgehen und wenn auch 
sehr geistreichen Verallgemeinerungen auf 
diesem Gebiete warnen. Für die Konsti¬ 
tutionsforschung gilt ganz besonders das 
Qoethewort: Wer Wein verlangt, der keltere 
reife Trauben. 

Die Beschäftigung mit dem Psychischen 
und die Analyse psychogener Krankheits¬ 
bilder ist heute in der Medizin fast zur 
Modesache geworden. Man hat beinah ver¬ 
gessen, daß das Eindringen in die Psyche 
des Kranken, die Fähigkeit, ihn menschlich 
zu verstehen und mit ihm fühlen zu können, 
stets das Kennzeichen des wirklichen Arztes 
war, das ihm das Vertrauen seiner Kranken 
erwarb. Es ist aber an sich durchaus zu 
begrüßen, wenn auf diese schönste Seite 
unserer ärztlichen Tätigkeit mehr systema¬ 
tische Arbeit wie früher verwendet wird. 
Wer wollte leugnen, daß die Arbeiten auf 
diesem Gebiete interessant und anregend 
für jeden Arzt sein müssen. Man denke 
nur an die genetische Psychologie des 
Kindes und die der primitiven Völker und 
endlich die Analyse des krankhaften 
Seelenlebens, v. Strümpell sagte von ihr 
in Danzig auf dem Neurologentage, daß 
erst der zerbrochene Apparat die einzelnen 
Teile erkennen lasse. Das ist gewiß richtig, 
aber Goethe, um ihn noch einmal zu 
zitieren, sagt: Dann habt ihr die Teile in 
der Hand, fehlt leider nur das geistige Band. 
Die Gefahren der Einseitigkeit der Auf¬ 
fassung sind meines Erachtens auf diesem 
Gebiet besonders groß. Wir müssen uns 
auch vor Augen halten, daß wir damit 
etwas anderes treiben als Naturwissenschaft 
und daß namentlich die Wechselwirkung 
zwischen der Person des Arztes und des 
Kranken das für den ärztlichen Erfolg Wich¬ 
tigste ist. Wir müssen auch verlangen, 
daß ein wissenschaftlicher Arzt sich Rechen¬ 
schaft darüber gibt, wann und wodurch er 
suggestiv auf seine Kranken wirkt. Sonst 
ist die Gefahr, auf Irrwege zu geraten, 
groß. 

Aber nicht nur die Neigung, sich stärker 
mit der psychischen Seite der ärztlichen 
Kunst zu beschäftigen, ist für unsere Zeit 
kennzeichnend, man kann doch auch sehr 
deutlich ein Eindringen rein philosophischer 
transzendentaler Spekulationen in die Medizin 
bemerken. Es ist nun zwar sicher nützlich, 
wenn das logische Denken auch des Medi¬ 
ziners besser geschult wird, aber ein Streit 
wie der um Ursache, Kondition oder 
Koeffizient ist mir wenigstens immer als 
ein ziemlich müßiger erschienen und er¬ 


innerte mich immer an den bekannten 
Vers, der lautet: „Den Philosophen mag 
ein Jeder gerne leiden, sagt er doch stets 
voll Mut die Selbstverständlichkeiten“. Wohl 
aber sollte man sich darüber klar werden, 
daß Fiktionen, wie sie nicht nur in der 
Serologie und Immunbiologie üblich sind, 
doch nicht ohne weiteres für erwiesene 
Tatsachen angesehen werden dürfen. Ich 
sehe nicht in der stärkeren Betonung des 
logischen Denkens und der Erkenntniskritik 
auf dem Gebiet der Medizin etwas Uner¬ 
wünschtes, aber warnen möchte ich vor 
einer Rückkehr zur Naturphilosophie. Wie 
die latrochemiker und -Physiker einst von 
den Naturphilosophen abgelöst wurden, so 
liegt heute die Gefahr vor, daß der auf die 
Ganzheit und Einmaligkeit gerichtete Blick 
den festen Boden der Naturwissenschaft 
verläßt und in Weiten schweift, in denen 
es sich nicht mehr um Wissen, sondern 
um Glauben handelt oder doch um eine 
Gewißheit, die nur auf dem Wege der 
Intuition erworben werden kann. Ich möchte 
nicht mißverstanden werden, ich halte es 
durchaus für erwünscht, wenn wir Ärzte 
auch Philosophie treiben und uns mit Meta¬ 
physik beschäftigen, wir brauchen das nicht 
um unserer selbst willen, sondern auch, 
um unsere Kranken zu verstehen, aber wir 
wollen eine reinliche Scheidung unseres 
naturwissenschaftlichen und metaphysischen 
Strebens treffen als zweier verschiedener 
Dinge mit verschiedenen Zielen. 

Das hier klar auszusprechen, halte ich 
gerade wegen der auf die Ganzheit und 
Einmaligkeit gerichteten modernen Ein¬ 
stellung des Denkens nicht für überflüssig. 

Ich glaube auch nicht, daß der Um¬ 
schwung des medizinischen Denkens dazu 
führen wird, daß wir die morphologisch 
und physiologisch - pathologische Arbeis- 
richtung aufgeben. Die Fragestellungen, 
die sie ergibt, sind so zahlreiche und be¬ 
deutende, daß wir sie gar nicht entbehren 
können. 

Unser erstes Thema, der Mineralstoff¬ 
wechsel und die lonentherapie, ist durch¬ 
aus ihrer Art. Das zweite Thema, die 
nervösen Erkrankungen des Magens, muß 
dagegen auch von der psychischen Seite 
betrachtet werden und soll Gelegenheit 
bieten, auch die neueren Anschauungs¬ 
weisen, die ich skizzierte, zu Wort kommen 
zu lassen. Hoffen wir, daß Beides einen 
Fortschritt für uns auch als Ärzte bedeutet. 

M. H.! Ehe wir in unsere Verhand¬ 
lung eintreten, gedenken wir derer in 
treuer Erinnerung, die der Tod unserer 
Gesellschaft seit der vorigen Tagung ent- 
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rissen hat. Es starben der frühere Rostocker 
Kliniker Prof. Martins, der Begründer der 
klinischen Konstitutionspathologie. Er hat 
es noch erleben dürfen, daß seine Lebens¬ 
arbeit voll gewürdigt wurde. Ferner Prof. 
Emil Reis in Frankfurt, der Begründer | 
der klinischen Refraktometrie, Prof. Dr. ! 
Forschbach in Breslau, ein ausgezeich- | 
neter Forscher, dessen Symbioseversuche | 
die Tatsache der inneren Sekretion des 
Pankreas sicherstellten, Prof. Ellinger in 
Frankfurt, der hervorragende Pharma¬ 
kologe, dem auch die Klinik viel zu ver- ; 
danken hat, Prof. Rumpel in Hamburg, i 
der bekannte Krankenhausdirektor, Prof. Dr. 
May in München, der auf dem Gebiete 
der Tuberkulosebekämpfung große Ver¬ 
dienste hatte, Prof. Dr. Heinz, der Er¬ 
langer Pharmakologe, Prof. Dr. Viktor 
Scheel in Kopenhagen, Prof. Dr. Scheube 
in Qreitz, ein bekannter Forscher der Er¬ 
krankungen warmer Länder, ferner Prof. 
Breitung in Koburg, San.-Rat Dr. Liebe 
in Waldhof-Elbershausen und Dr. Sigmund 
Hirsch-Karlsbad. 

M. H.! Sie haben sich zu Ehren der 
Verstorbenen von den Sitzen erhoben, ich 
danke Ihnen. 


Sie wissen alle, wie sehr unter der 
Ungunst der Zeiten die wissenschaftliche 
Arbeit und namentlich die Laboratoriums¬ 
arbeit leidet. Ich halte es für unsere Pflicht, 
hier öffentlich anzuerkennen, wie wertvoll 
für unseren wissenschaftlichen Nachwuchs 
die Hilfe gewesen ist und noch ist, die 
uns die Rockefeller Foundation hat zuteil 
werden lassen. Eine Reihe von Arbeiten 
über die auf diesem Kongreß berichtet 
werden wird, ist durch ihre Unterstützung 
ermöglicht. 

M. H.! Es sind über 100 Vorträge an¬ 
gemeldet, das beweist, daß das wissen¬ 
schaftliche Streben in Deutschland nicht 
unter der Ungunst der Zeiten gelitten hat, 
so erfreulich dies ist, so schwierig wird es 
sein für alle Vortragenden Zeit zu finden. 
Ich bin gebeten worden die erlaubte Rede- 
, zeit nicht zu verkürzen, aber ich bitte so- 
i wohl die Herren Vortragenden, als die 
Herren, die zur Aussprache reden wollen, 
dringend, sich so kurz wie möglich zu 
fassen, damit möglichst alle zu Wort kommen, 
die Vorträge angemeldet haben. 

Damit erkläre ich die 36. Tagung der 
Deutschen Gesellschaft für innere Medizin 
I für eröffnet. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Breslau. 

über die bisherigen Erfahrungen mit der Insulinbehandlung 

des Diabetes^). 

Von 0. Minkowski. 


M. D. u. H.! So sehr ich damit ein¬ 
verstanden bin, daß die diesjährige Tagung 
unserer Gesellschaft nicht teilnahmslos an 
dem vielleicht bedeutsamsten therapeutischen 
Ereignis des letzten Jahres Vorbeigehen 
durfte, so sehr bin ich mir der Schwierigkeiten 
bewußt, die eine Berichterstattung über den 
gegenwärtigen Stand der Insulinbe¬ 
handlung in diesem Augenblick und vor 
diesem Forum bieten muß. Es kann nicht 
meine Aufgabe sein, die Ihnen allen schon 
bekannten grundlegenden Tatsachen, wie sie 
in unzähligen Mitteilungen schon wiederholt 
dargelegt sind, hier noch einmal vor Ihnen 
eingehend zu erörtern. Andererseits aber 
dürfte der Zeitpunkt noch nicht gekommen 
sein, in dem es möglich wäre, die volle 
Tragweite der Leistung zu würdigen, die 
wir Macleod und seinen Mitarbeitern zu 
verdanken haben, die Grenze ihrer prakti¬ 
schen Verwertbarkeit zu bestimmen und zu 
der Fülle von Problemen Stellung zu neh¬ 
men, die sie der wissenschaftlichen For¬ 
schung neu gestellt hat. Ich kann mich 

1 ) Referat, geh. in Kissingen am 23. April 1924. 


daher heute nur darauf beschränken, hier 
einige Fragen hervorzuheben, deren Beant¬ 
wortung auf Grund von praktischen Er¬ 
fahrungen als die nächste Aufgabe der 
klinischen Beobachtung erscheint, und nur 
in kurzen Zügen Richtung und Ziel der 
theoretischen Untersuchungen anzudeuten, 
deren Ergebnisse schließlich auch für unser 
therapeutisches Handeln bestimmend sein 
müssen. 

Ich darf zunächst feststellen, daß die 
Angaben über die Wirkungen und Verwen¬ 
dungsmöglichkeiten des Insulins, wie sie auf 
Grund der in Kanada und den Vereinigten 
Staaten von Amerika großzügig durchge¬ 
führten Untersuchungen und Beobachtungen 
gemacht wurden, nicht übertrieben waren 
und, wie in anderen Ländern, so auch in 
Deutschland in der Hauptsache volle Be¬ 
stätigung erfahren haben. Es ist unzweifel¬ 
haft erwiesen, daß sich aus der Bauch¬ 
speicheldrüse gesunder Tiere eine Substanz 
gewinnen läßt, deren Einverleibung in den 
Organismus nicht nur die den echten Dia¬ 
betes charakterisierende Hyperglykämie 
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herabzusetzen und damit die Qlykosurie 
zu bekämpfen, sondern auch alle anderen 
Begleiterscheinungen und Äußerungen der 
diabetischen Stoffwechselstörungen zu be¬ 
seitigen vermag: die Polydipsie und die 
Polyurie, das abnorme Verhalten des respi¬ 
ratorischen Stoffwechsels, die Beein¬ 
trächtigung des Glykogenspeicherungsver¬ 
mögens und die abnorme Fettablagerung 
in der Leber, wie die Anhäufung der Fette 
und Lipoide im Blute, das Auftreten von 
Azeton, Azetessigsäure und Oxybuttersäure 
mit der dadurch bedingten Herabsetzung 
der Alkalireserve des Blutes und der Gefahr 
des diabetischen Komas, die fortschreitende 
Abmagerung und der Kräfteverfall, die 
mangelhafte Resistenz gegen Infektionen 
und die herabgesetzte Tendenz zur Wund¬ 
heilung. Es kanrf danach — wie ich auch 
auf Grund meiner eigenen, im Laufe der 
letzten Jahre an mehr als 70 Fällen 
von Diabetes gewonnenen Eindrücke be¬ 
stätigen kann — keinem Zweifel unter¬ 
liegen, daß durch die Insulinbehandlung 
dem diabetischen Organismus das Produkt 
zugeführt werden kann, dessen Mangel das 
eigentliche Wesen der Krankheit bildet. 

Das Insulin ersetzt offenbar dem 
Diabetiker das, was ihm fehlt! 

Daß die exogene Zufuhr eines Organ¬ 
produktes keinen vollwertigen Ersatz bilden 
kann für die durch die feinen Regulations¬ 
vorrichtungen des gesunden Organismus 
seinem wechselnden Bedürfnis auf das ge¬ 
naueste angepaßte endogene Produktion, 
ist selbstverständlich. Mögen mit der fort¬ 
schreitenden Erkenntnis und Erfahrung die 
Methoden der Gewinnung und Einverleibung 
der wirksamen Substanz noch so sehr ver¬ 
vollkommnet werden — wie wir zu hoffen 
Grund haben —, eine vollständige Wieder¬ 
herstellung normaler Verhältnisse können 
wir auf diesem Wege nicht erwarten. Trotz¬ 
dem dürfen wir ohne Anstand behaupten, 
daß die Insulinbehandlung schon jetzt mehr 
leistet, als irgend eine andere Behandlungs¬ 
methode des Diabetes, selbst mehr als die 
diätetische Behandlung, deren hohen Wert 
zu verkleinern mir sicher sehr fern liegt, 
und deren sorgfältige Regelung auch bei 
der Insulinbehandlung keineswegs entbehr¬ 
lich, vielmehr um so dringlicher erforderlich 
erscheint. Durch die Zufuhr von Insulin 
befähigen wir den diabetischen Organis¬ 
mus direkt zu höheren Leistungen, 
während es das Ziel der diätetischen Be¬ 
handlung zunächst nur sein kann, die An¬ 
sprüche an die herabgesetzte Lei¬ 
stungsfähigkeit anzu passen. Gerade 
in dieser Richtung zeigt sich ja die Über¬ 


legenheit der Insulinbehandlung insofern, 
als sie noch da zu helfen vermag, wo alle 
anderen Behandlungsmethoden versagen, 
da, wo eine zu weitgehende Herabsetzung 
der an den Stoffwechsel gestellten Ansprüche 
an den unerläßlichen Erfordernissen des 
Energiebedarfs und der Erhaltung der 
lebenswichtigen Funktionen ihre Grenze 
findet, also gerade in den schwersten 
Fällen des Diabetes mit extremster Ab¬ 
magerung und stärkstem Kräfteverfall, bei 
drohendem oder gar schon ausgebildetem 
diabetischen Koma, sowie bei der beson¬ 
deren Gefährdung der Diabetiker durch 
größere chirurgische Eingriffe. 

Wie man auch in schweren mit Azi¬ 
dose einhergehenden Fällen, besonders 
auch des jugendlichen Diabetes durch 
eine sorgfältig angepaßte individualisierende 
Diät unter starker Herabsetzung des ge¬ 
samten Kostmaßes und insbesondere der 
Eiweißzufuhr, durch Wechseldiät mit Ein¬ 
schaltung von Hafer- oder Mehlfrüchte¬ 
tagen, unter Zuhilfenahme von Hungertagen 
oder Trinktagen, große Erfolge erzielen 
kann, darüber haben wir uns ja vor drei 
Jahren in Wiesbaden eingehend unterhalten. 
Aber ich kann auch nach meinen Erfah¬ 
rungen bestätigen, daß diese Erfolge in den 
Schatten gestellt werden durch die Wir¬ 
kungen, die man in solchen Fällen durch 
eine konsequent durchgeführte Insulinbe¬ 
handlung erzielen kann, durch die nicht 
nur die Lebensfähigkeit, sondern auch die 
Arbeitsfähigkeit und die Lebensfreude den 
Kranken wiedergegeben werden kann. Daß 
der Erfolg nur so lange anhält, als die 
Insulinbehandlung fortgesetzt wird, daß vor¬ 
läufig der dauernden Fortführung einer 
solchen Behandlung noch Hindernisse im 
Wege stehen, daß das Aussetzen des In¬ 
sulins unter Umständen sofort von bedroh¬ 
licher Verschlimmerung des Leidens gefolgt 
sein kann, das vermag der Insulinbehand¬ 
lung ihren Wert nicht zu rauben. Es handelt 
sich hierbei um Schwierigkeiten, deren 
Überwindung vielleicht nur eine Frage der 
Zeit sein wird. Wie lange das Leben sol¬ 
cher Diabetiker durch das Insulin verlängert 
werden kann, können wir vorläufig noch 
n'cht sagen. Aber man darf den amerika¬ 
nischen Autoren zustimmen, wenn sie darauf 
hinweisen, daß der Patient, an dem zuerst 
die Organtherapie des Myxödems von 
Murray durchgeführt wurde, unter kon¬ 
sequentem Gebrauch von Schilddrüsenprä¬ 
paraten ein Alter von 74 Jahren erreicht 
hat, und daß grundsätzlich kein Unterschied 
zwischen der Organtherapie beim Myxödem 
und beim Diabetes zu bestehen braucht. 
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Die glänzenden Erfolge beim Coma 
diabeticum werden von allen Seiten be¬ 
stätigt. Einzelne Mißerfolge habe auch ich, 
wie andere, hierbei erlebt. Doch möchte 
ich auf Grund meiner Erfahrungen betonen, 
daß man ein Versagen der Insulinwirkung 
beim diabetischen Koma nicht früher an¬ 
nehmen sollte, als bis man sich durch die 
Autopsie überzeugt hat, daß nicht andere 
Leiden die eigentliche Todesursache bil¬ 
deten, deren Hinzutreten vielleicht nur als 
auslösendes Moment für das Koma ge¬ 
wirkt hatte. 

So fand sich in einem Falle, wo trotz gün¬ 
stiger Wirkung des Insulins auf Hyperglykämie, 
Azetonämie und Azidose der Exitus nicht ver¬ 
mieden werden konnte, als Todesursache ein 
Bluterguß aus einem latenten Karzinom einer 
Nebenniere, in einem anderen Falle bei einer 
jungen Diabetischen eine Perforation einer ver¬ 
eiterten Tube, die bei der komatös eingelieferten 
Patientin nicht diagnostiziert werden konnte. In 
einem dritten Falle trat nach vollkommener Be¬ 
seitigung des Komas und der Azidose der Tod 
nach 2 Tagen durch Herzschwäche ein. In fünf 
anderen Fällen war aber der Erfolg ein außer¬ 
ordentlich zufriedenstellender. Die Patienten 
überstanden nicht nur das Koma, sie konnten 
später durch mäßige Insulinmengen frei von 
Zucker und Azeton und bei gutem Allgemein¬ 
befinden erhalten werden, und sind, soweit mir 
bekannt, auch jetzt noch am Leben. 

Die großen Dosen von Insulin, Mengen 
von 2 — 300 Einheiten, die auf der Höhe 
des diabetischen Komas oft erforderlich 
sind, werden meist auch auffallend gut ver¬ 
tragen, namentlich wenn gleichzeitig für 
ausreichende Kohlehydratzufuhr gesorgt wird. 
Ob diese großen Dosen in allen Fällen 
harmlos sind, scheint noch nicht ganz 
sicher. Ähnliche Wirkungen, wie sie Ehr¬ 
mann beschrieben hat, sind jedoch von 
anderer Seite nicht beobachtet worden, und 
in seinen Fällen vermißt man den Beweis, 
daß die gefundenen Hämorrhagien tat¬ 
sächlich durch die Insulinbehandlung her¬ 
vorgerufen waren. 

Der große Wert der Insulinbehandlung 
für die Heilung chirurgischer Leiden 
ist unbestreitbar. Ich habe namentlich ein 
paar Fälle von schwerstem Nackenkar¬ 
bunkel bei Diabetikern, bei denen mit 
dem Auftreten dieser Komplikation eine 
schwere Azidose und ein präkomatöser 
Zustand sich entwickelte, sich unter Insulin¬ 
behandlung fast zauberhaft bessern und 
heilen sehen. Ich erwähne mehrere Fälle 
von beginnender diabetischer Gangrän, 
die besonders deshalb bemerkenswert sind, 
weil bei ihnen entsprechend der bestehenden 
Arteriosklerose, Hypertonie und Nephro¬ 
sklerose der Blutzuckerschwellenwert ein 


besonders hoher war, und durch die 
diätetische Behandlung zwar die Glykosurie, 
nicht aber die Hyperglykämie beseitigt 
werden konnte. Erst durch die Insulin¬ 
behandlung gelang es in diesen Fällen, 
auch den Blutzuckergehalt herabzudrücken 
und damit das Fortschreiten der Gangrän 
aufzuhalten und die ulzerierten Stellen zur 
Heilung zu bringen. Ich betone das, weil 
man ja behauptet hat, daß die Insulin¬ 
wirkung bei Arteriosklerotikern und Hyper¬ 
tonikern ausbleiben kann. Ich will aber 
nicht verschweigen, daß auch ich in einem 
Falle dieser Art, bei einer schweren Arterio¬ 
sklerose einen vollkommenen Mißerfolg 
erlebt habe. Wichtig ist, daß die Aus¬ 
sichten der in solchen Fällen erforderlichen 
größeren chirurgischen Eingriffe, 
wie überhaupt aller bei Diabetischen vorzu¬ 
nehmenden Operationen, durch eine voraus¬ 
geschickte Insulinbehandlung wesentlich 
verbessert werden können. Es ist da viel¬ 
leicht auch nicht zu viel gesagt, wenn man 
mit Umber behauptet, daß bei richtig 
durchgeführter Insulinbehandlung die Indi¬ 
kationen für chirurgische Eingriffe beim 
Diabetischen die gleichen sein können, wie 
beim Stoffwechselgesunden. Allerdings ist 
zu bemerken, daß, wie es scheint, die 
günstigen Wirkungen des Insulins nur zur 
Geltung kommen, wenn es rechtzeitig, 
mehr zur Verhütung, als zur Beseitigung 
von Wundinfektionen Verwendung findet. 
Bei bereits ausgebildeter Sepsis nützt das 
Insulin nicht viel, ja es scheint sogar, als 
ob das septische Fieber die Wirkung des 
Insulins auf den Zuckergehalt des Blutes 
zu beeinträchtigen vermag, so daß man 
zum mindesten größere Mengen von Insulin 
braucht, um bei einem schwer Fiebernden 
den Blutzucker herabzudrücken. 

Sehr eindrucksvoll, aber leider betrübend, 
gestaltet sich der Verlauf in einem Falle, der 
einen diabetischen Arzt betraf. Dieser hatte das 
Unglück, bei unvorsichtigem Abspringen von der 
Straßenbahn überfahren zu werden und eine 
schwere Verletzung davonzutragen, die eine Ampu¬ 
tation des Oberschenkels notwendig machte. Eine 
sofort durchgeführte Insulinbehandlung beseitigte 
nicht nur die Glykosurie und Azetonkörperaus¬ 
scheidung, sondern ermöglichte auch eine so 
glatte Wuiidheilung, daß nach 14 Tagen die 
Amputationswunde fast vollständig per primam 
geheilt zu sein schien. Aus äußeren Gründen 
mußte die Insulinbehandlung unterbrochen werden. 
Sofort stellte sich wieder eine erhebliche Zucker¬ 
ausscheidung ein, und von einer kleinen, noch 
eiternden Stelle ging ein schweres, septisches 
Fieber aus, bei dem nun auch die Anwendung 
größerer Dosen von Insulin fast wirkungslos war. 
Ich stehe unter dem Eindruck, daß der Patient 
hätte gerettet werden können, wenn die Insulin¬ 
behandlung nicht unterbrochen worden wäre. 
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Günstige Erfahrungen mit der Insulin¬ 
behandlung vor der Operation einer dia¬ 
betischen Katarakt, wie sie Elschnig 
beschrieben hat, habe auch ich zu ver¬ 
zeichnen. 

Die Insulinbehandlung gibt uns die 
Möglichkeit, mit geringerem Zeitverlust und 
mit größerer Sicherheit als auf anderem 
Wege den Diabetiker vor der Gefahr des 
im Anschluß an Narkose und Operation so 
häufig auftretenden Koma zu schützen und 
gleichzeitig die die Wundheilung störende 
Hyperglykämie zu beseitigen, ohne daß wir 
genötigt wären, durch zu weitgehende 
Herabsetzung des Kostmaßes, insbesondere 
auch durch übermäßige Einschränkung der 
Eiweißzufuhr die Widerstandsfähigkeit des 
Organismus zu schwächen. Darüber hinaus 
scheint aber das Insulin durch die bessere 
Verwertung der Kohlehydrate und vielleicht 
auch durch andere Wirkungen auf den 
Stoffwechsel noch direkt einen günstigen 
Einfluß auf die Vorgänge auszuüben, die 
sich bei der Wundheilung in den Geweben 
und bei den Abwehrleistungen gegen die 
Infektionserreger im Organismus abspielen. 
Das zeigt sich schon im Experiment nach 
der Pankreasexstirpation bei Tieren, bei der 
die Schwierigkeiten der Wundheilung durch 
rechtzeitige Insulinzufuhr überwunden werden 
können. 

Wie weit auch ähnliche Wirkungen des 
Insulins geeignet sind, die Gefahr der 
den Diabetes komplizierenden Erkran¬ 
kungen, namentlich auch der Lungen¬ 
tuberkulose, zu verringern, können wir 
vorläufig noch nicht sicher beurteilen. Ver¬ 
einzelte Fälle auffallender Besserung einer 
tuberkulösen Erkrankung der Lunge durch 
Insulinbehandlung, wie sie schon beob¬ 
achtet sind, können selbstverständlich noch 
nicht viel beweisen. Aber schon die Mög¬ 
lichkeit, die Diabetiker besser und reich¬ 
licher zu ernähren und ihren Kräftezustand 
zu heben, weckt in dieser Hinsicht be¬ 
rechtigte Hoffnungen. 

Die leichteren Komplikationen und Be¬ 
schwerden, deren Auftreten man der dia¬ 
betischen Hyperglykämie zur Last zu legen 
pflegt, wie Neuralgien, Pruritus, Furun¬ 
kulose, Balanitis u. dergl. lassen sich 
durch Zuhilfenahme von Insulin rascher 
und sicherer beseitigen. 

Der günstige Einfluß auf den All¬ 
gemeinzustand, der meist schon nach 
der ersten Insulininjektion in einer auf¬ 
fallenden Besserung des subjektiven Wohl¬ 
befindens und einer Hebung des Kraft¬ 
gefühls sich bemerkbar macht, beruht 


keineswegs etwa nur auf einer suggestiven 
Wirkung. Er bildet eine der bemerkens¬ 
wertesten Erscheinungen, weil er vielleicht 
am besten beweist, daß durch das Insulin 
eine normale Funktion im Organismus 
wiederhergestellt und nicht etwa nur durch 
eine neue Schädigung die Hyperglykämie 
und Glykosurie herabgedrückt wird. 

Die Zunahme des Körpergewichtes, 
die gerade bei den schwersten, aufs äußerste 
abgemagerten Diabetikern bisweilen in einer 
erstaunlichen Weise sich bemerkbar macht, 
beruht nicht allein auf einer Wasser- 
retention, sondern zweifellos auch auf 
einem Ansatz von Fett und Eiweiß. 
Doch bleibt die Wasserretention in vielen 
Fällen eine der auffallendsten Erscheinungen. 
Gewichtszunahmen von 3 — 4 kg in 24 Stun¬ 
den, wie ich sie schon beobachtet habe, 
können selbstverständlich auf keinem an- 
! deren Wege zustande kommen, als durch 
: eine Wasserretention. Diese Wasserretention 
bietet sicher auch ein großes theoretisches 
Interesse, da sie doch wohl in irgendeiner 
Weise mit dem Mechanismus der Insulin¬ 
wirkung in Zusammenhang stehen muß. 
Daß in ihr, wie Umber meint, die eigentliche 
Ursache für das Wohlgefühl zu erblicken 
ist, die jeder Diabetiker meist vom ersten 
i Tage der Insulinbehandlung an erfährt und 
schätzt, halte ich nicht für wahrscheinlich. 
Vielleicht trägt sie zu diesem Wohlgefühl 
bei, aber in der Hauptsache beruht dieses 
doch wohl auf der besseren Verwertung 
, des Zuckers als Kraftquelle. Die Wasser- 
: retention kann so erheblich werden, daß 
sie zur ausgesprochenen Bildung von 
Ödemen führt, ähnlich wie man sie bei 
den Haferkuren beobachten kann. Diese 
Ödeme sind übrigens leicht durch Ein¬ 
schränkung der Salzzufuhr, Diuretika, ev. 
durch vorübergehende Herabsetzung der 
Insulindosis mit entsprechender Anpassung 
der Diät zu beseitigen. Ich möchte aber 
auch erwähnen, daß ich bei einer sehr 
kachektischen Diabetischen mit starker 
Azidosis, bei der nach lange fortgesetzter 
Behandlung mit Hafer und Alkalien sich 
ein außerordentlich schwerer allgemeiner 
Hydrops mit Aszites und Hydrothorax ent¬ 
wickelt hatte, nach Insulinbehandlung unter 
sehr erheblicher Besserung des Kräfte- 
und Ernährungszustandes ein vollständiges 
Schwinden des Hydrops beobachten konnte. 

Daran kann schon jetzt kein Zweifel 
sein, daß die Nachteile und Gefahren, die 
dem diabetischen Organismus aus dem 
Mangel an wirksamem Pankreashormon 
durch die Überladung mit Zucker oder 
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durch die mangelhafte Verwertung der 
Kohlehydrate erwachsen, durch die Zufuhr 
von Insulin erfolgreich bekämpft werden 
können. Schwieriger zu beantworten aber 
ist die Frage, ob darüber hinaus durch die 
Insulinbehandlung auch eine günstige 
Beeinflussung des dem Diabetes zu¬ 
grunde liegenden Krankheitspro¬ 
zesses und eine dauernde Verbesserung 
der Stoffwechsellage zu erzielen ist, wie 
wir sie ja bei der diätetischen Behandlung 
erstreben, indem wir durch die Herab¬ 
setzung der Ansprüche an die Leistungen 
der beim Kohlehydratumsatz beteiligten 
Organe auch ihre Leistungsfähigkeit zu 
heben und die Toleranz für Kohlehydrate 
zu verbessern suchen, ob also in gleicher 
Weise, wie eine zweckmäßig durchgeführte 
Diät, nicht nur eine Schonung der ge¬ 
schädigten Funktion, sondern auch ihre 
Wiederherstellung zum Ziele hat, auch 
das Insulin nicht nur als ein Ersatz¬ 
mittel, sondern auch als ein Heilmittel 
beim Diabetes in Betracht kommen kann. 

Es gibt Gründe, von vornherein mit 
dieser Möglichkeit zu rechnen. Man darf 
zunächst annehmen, daß die Zufuhr von 
präformiertem Insulin die Ansprüche an 
die Leistungen der geschädigten Inselzellen 
herabzusetzen und durch deren Entlastung 
ihre Erholung zu begünstigen vermag. 
Ferner aber sprechen gewisse Tatsachen 
dafür, daß, wie viele andere Organe, so 
auch das Pankreas durch die diabetische 
Hyperglykämie geschädigt werden kann, 
daß gewisse Veränderungen der Bauch¬ 
speicheldrüse nicht sowohl Ursache, wie 
Folge des Diabetes sein können, — Allen 
hat dieses namentlich für die hydropische 
Degeneration der Inselzellen wahrscheinlich 
gemacht, — und daß somit sich unter Um¬ 
ständen ein Circulus vitiosus entwickeln 
kann, der ebenso wie durch Einschränkung 
der Zuckerzufuhr in der Nahrung auch 
durch eine Beseitigung der Hyperglykämie 
mittelst Insulin unterbrochen werden kann. 
Dazu kommt, daß die durch die Insulin¬ 
zufuhr ermöglichte bessere Verwertung der 
Kohlehydrate sowie die günstige Beein¬ 
flussunganderer Stoffwechselvorgänge, denen 
wir eine große Rolle bei der Heilung von 
Wunden zugeschrieben haben, wahrschein¬ 
lich auch für die Regenerationsvorgänge in 
krankhaft geschädigten Organen und so 
auch für die Wiederherstellung der erkrankten 
Bauchspeicheldrüse von größter Bedeutung 
sein kann. 

Wie weit solche Möglichkeiten aber tat¬ 
sächlich zur Geltung kommen, läßt sich 
selbstverständlich nicht durch derartige Er¬ 


wägungen, sondern nur auf Grund von 
praktischen Erfahrungen entscheiden. Diese 
scheinen aber bis jetzt noch nicht gerade 
dafür zu sprechen, daß durch das Insulin 
wirkliche Heilerfolge besonders häufig zu 
erzielen sind. Nur in vereinzelten Fällen 
kann man beobachten, daß durch längere 
Fortsetzung einer Insulinbehandlung eine 
nachhaltige Besserung der Stoffwechsellage 
bei Diabetischen erreicht wird, so daß die 
zur Beseitigung der Qlykosurie bei einer 
bestimmten Diätform erforderliche Insulin¬ 
menge allmählich verringert werden kann, 
oder nach dem Aussetzen der Insulinbehand¬ 
lung größere Kohlehydratmengen vertragen 
werden können, als vor der Einleitung dieser 
Behandlung. In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle stellt sich sofort nach dem 
Aufhören der Insulinzufuhr die Hyperglykämie 
und Qlykosurie in gleichem oder noch ver¬ 
stärktem Maße wieder ein, oft noch ver¬ 
mehrt durch die Ausschüttung der während 
der Insulinbehandlung aufgefüllten Glykogen¬ 
depots. In vielen Fällen bedarf es be¬ 
sonderer Vorsichtsmaßregeln, insbesondere 
einer weitgehenden Einschränkung der Diät, 
um nach dem Aussetzen der Insulinbehand¬ 
lung die Patienten vor den schwersten Ge¬ 
fahren der Hyperglykämie und Azidose zu 
schützen. 

Indessen haben wir zu berücksichtigen, 
daß schon aus äußeren Gründen eine kon¬ 
sequente Behandlung mit Insulin bis jetzt 
in der Hauptsache nur auf die schwersten 
Fälle von Diabetes beschränkt blieb, bei 
denen man annehmen darf, daß progrediente 
und ihrem Wesen nach vielleicht unheilbare 
Krankheitsprozesse dem Leiden zugrunde 
liegen und daß leichtere Fälle im allge¬ 
meinen mit Insulin nur dann behandelt 
wurden, wenn besondere Komplikationen 
oder chirurgische Eingriffe vorübergehend 
eine stärkere Gefährdung der Kranken be¬ 
fürchten ließen. Es liegt auf der Hand, daß 
gerade Fälle solcher Art wenig geeignet 
sind, ein Urteil über therapeutische Dauer¬ 
erfolge zu gewähren. Erst wenn ausreichende 
Erfahrungen darüber vorliegen werden, wie 
sich die Nachwirkungen einer längere Zeit 
durchgeführten Insulinbehandlung in leich¬ 
teren und heilbaren Fällen der Krankheit 
gestalten, wird ein Urteil über den Wert des 
Insulins als Heilmittel beim Diabetes gefällt 
werden können. 

Irgendwelche Bedenken gegen den 
Gebrauch des Insulins in solchen Fällen 
dürften kaum begründet sein. Es war gewiß 
berechtigt und nötig, solange die Be¬ 
schaffung wirksamer Insulinpräparate Schwie¬ 
rigkeiten machte und die Erfahrungen über 
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ihre Wirkungen noch" gering waren, die 
verfügbaren Vorräte für die schwersten Fälle 
zu reservieren, die der Behandlung besonders 
dringend bedürftig waren. Es war vielleicht 
auch ganz nutzbringend für eine ruhige 
Prüfung der Insulinwirkungen, daß zunächst 
durch übertriebene Schilderungen der Ge¬ 
fahren der Insulinbehandlung der übermäßige 
Andrang leichterer Fälle ferngehalten und 
die Verwendung des Insulins durch weniger 
sachkundige Ärzte vermieden wurde. Sobald 
aber diese Gründe fortfallen, erscheint es 
nicht nur erlaubt, sondern auch geboten, 
Erfahrungen über den Wert einer Insulin¬ 
behandlung auch in leichten Fällen von 
Diabetes zu sammeln, nicht nur, um dabei 
den Patienten, die gerade in solchen Fällen 
oft die Einschränkung der Diät besonders 
schwer empfinden, mehrFreiheiten gewähren 
und „diätetische Feiertage“ (Strauß, 
Mehler) gestalten zu können, sondern vor 
allem, um den Versuch zu machen, den 
Verlauf ihrer Krankheit günstig zu beein¬ 
flussen. Es wird allerdings gerade in solchen 
Fällen öfter nötig sein, vor der ersten In¬ 
sulininjektion den Blutzucker zu kon¬ 
trollieren, da gerade unter diesen leichten 
Fällen auch Glykosurien mit unterlaufen 
können, die ohne Hyperglykämie einher¬ 
gehen, Fälle, die man — vielleicht nicht 
ganz mit Recht — als „renalen“ Diabetes 
bezeichnet hat, und bei denen in der Tat 
eine unvorsichtige Verwendung von Insulin 
zu bedenklichen Folgen einer übermäßigen 
Verminderung des Zuckergehaltes im Blute 
führen kann. Bei der fortlaufenden Insulin¬ 
behandlung eines echten hyperglykämischen 
Diabetes kann man — hierin stimme ich 
mit Umber und anderen Autoren überein — 
in der Praxis auf die Kontrolle des Blut¬ 
zuckers ohne Bedenken verzichten, wenn 
man die ersten Dosen vorsichtig wählt und 
das Verhalten der Zuckerausscheidung im 
Harn in den einzelnen Harnportionen sorg¬ 
fältig beachtet. Damit soll aber nicht der 
große Wert der Blutzuckeruntersuchungen 
für die wissenschaftliche Forschung und 
Beurteilung der Insulinwirkung unterschätzt 
werden. Denn man darf vielleicht sagen, 
daß gerade die Blutzuckerkontrolle und die 
Vervollkommnung der Methoden für die Be¬ 
stimmung des Blutzuckers in kleinen und 
kleinsten Blutmengen wohl das wichtigste 
Moment, ja die entscheidende Vorbedin¬ 
gung für die Entdeckung des Insulins ge¬ 
wesen ist. 

Beschränkt man sich darauf, die Insulin¬ 
zufuhr so zu regeln, daß noch kleine Mengen 
von Zucker im Harn erscheinen, dann be¬ 
steht die Gefahr einer durch Überdosierung 


hervorzurufenden „hypoglykämischen Re¬ 
aktion“ überhaupt nicht. Will man — was 
einzelne Autoren gerade mit Rücksicht auf 
eine günstige Beeinflussung des Krankheits¬ 
verlaufes für notwendig halten, was aber 
doch vielleicht nicht in dem Maße von ent¬ 
scheidender Bedeutung ist — den Harn 
dauernd vollkommen zuckerfrei erhalten, 
dann wird man allerdings vorsichtig sein 
müssen und vor allem auf die ersten An¬ 
deutungen der Symptome zu achten haben, 
die die hypoglykämische Reaktion einzu¬ 
leiten pflegen (Zittern, Schwäche, Hunger- 
und Beklemmungsgefühl). 

Selbst diese leichten Erscheinungen, die 
sich im Beginne auch leicht und sicher 
durch Zuckerzufuhr, nötigenfalls durch eine 
Adrenalininjektion beseitigen lassen, habe 
ich bei der Behandlung von Diabetikern nur 
ausnahmsweise und unter besonderen Be¬ 
dingungen beobachtet, in Fällen, wo zu 
bestimmten Zwecken, wie z. B. zur Prüfung 
des respiratorischen Stoffwechsels, Insulin 
bei Diabetischen ohne gleichzeitige Zufuhr 
von Kohlehydraten verabfolgt oder wo es 
zur Unterdrückung von nicht diabetischen 
Hyperglykämien, z. B. beim Morbus Base- 
dowii, angewandt wurde. Einen schweren 
Zustand mit Kollaps, profuser Schweiß¬ 
sekretion, Tachykardie und Trübung des 
Sensoriums habe ich nur in einem einzigen 
Falle beobachtet, wo eine mäßige Insulin¬ 
dosis zur Bekämpfung einer ohne Glykos- 
urie einhergehenden Hyperglykämie bei einer 
septisch fiebernden Patientin angewandt 
wurde. Auch in diesem Falle gingen die 
Erscheinungen nach Zuckerzufuhr vorüber. 

In Fällen solcher Art darf selbstver¬ 
ständlich die Kontrolle des Blutzuckers nicht 
unterlassen werden. 

Abgesehen von diesen leicht zu ver¬ 
meidenden und zu bekämpfenden Folgen 
einer Überdosierung kann ich über irgend¬ 
welche Kontraindikationen gegen die 
Anwendung des Insulins kaum etwas be¬ 
richten. Leichte lokale Reizerscheinungen 
(Urticaria, Erytheme) habe ich in einzelnen 
Fällen beobachtet. Ich hatte den Eindruck, 
daß es sich um eine besondere Überemp¬ 
findlichkeit einzelner Patienten gegen den 
stärkeren Albumosengehalt einzelner Präpa¬ 
rate oder gegen die zugesetzten Desinfi- 
zientien gehandelt hat. Die gleichen Patienten 
vertrugen anstandslos andere Präparate, und 
die gleichen Präparate ließen bei anderen 
Patienten die Reizwirkungen vermissen. 
Abszesse oder irgendwelche bleibenden 
Schädigungen der Haut habe ich nach noch 
so zahlreichen Injektionen nicht gesehen. 
Schädigungen dieser Art dürften nur auf 
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mangelhafteTechnik oder mangelhaftePräpa- 
rate zurückzuführen sein. 

Genauer auf Technik und Dosierung 
bei der Insulinbehandlung einzugehen, darf 
ich mir hier versagen. Es ist bereits so viel 
darüber gesprochen und geschrieben, daß 
jeder, der sich mit der Insulinbehandlung 
befassen will, sich leicht darüber orientieren 
kann, und das muß eingehend tun, wer 
Erfolg erzielen will. Denn wenn uns die 
Darstellung des wirksamen Pankreashormons 
auch ein neues und wertvolles Hilfsmittel 


I zur Behandlung des Diabetes in die Hand 
I gegeben hat, leichter und einfacher ist 
diese Behandlung damit nicht geworden. 
Man darf Joslin zustimmen, wenn er sagt: 

„Das Insulin ist ein Mittel für die Weisen 
und nicht für die Toren; das gilt für die 
Patienten wie für die Ärzte. Wenn man 
Verstand braucht, um einen Diabetes durch 
Diät zu behandeln, so braucht man um so 
mehr Verstand, um einen Diabetes mit In¬ 
sulin zu behandeln.“ 

(Schluß folgt im nächsten Heft.) 


Aus der II. Inneren Abteilung des Auguste Viktoria-Krankenhauses zu Berlin-Schöneberg 

(dirig. Arzt: Prof. Dr. F: Glaser). 

Die Bedeutung des Vagus und Sympathikus für die 
Therapie des Asthma bronchiaie. 

(Unter besonderer Berücksichtigung von fiebererzeugenden Milchinjektionen.) 

Von Prof. Dr. F. Glaser. 


Seit längerer Zeit konnte ich beob¬ 
achten, daß intramuskuläre Milchinjektionen 
Anfälle von Bronchialsthma dann günstig 
beeinflussen, wenn infolge der Einspritzun¬ 
gen hohe Temperatursteigerungen eintreten. 
Folgende Beispiele seien angeführt: 

1. Die 29 jährige Hausangestellte E. K. leidet 
seit ihrem 16. Lebensjahr an Anfällen von Bron¬ 
chialasthma. Aufnahme am 6. 9. Typische An¬ 
fälle von Bronchialsthma mit Charcot-Leydenschen 
Kristallen und eosinophilen Zellen im Sputum. 

3 ccm sterile Kuhmilch intramuskulär injiziert, 
beseitigt sofort die Anfälle von Bronchialasthma 
unter Fiebersteigerung bis 38,5 o. Die Kranke, 
die zu Hause ständig von Asthmaanfällen geplagt 
war, blieb im Krankenhause noch 3 Wochen und 
wurde als geheilt entlassen, ohne daß ein Anfall 
sich wieder zeigte. 

2. Die 40 jährige Frau leidet seit 5 Jahren 
an typischen Anfällen von Bronchialasthma. Die 
Untersuchung ergibt neben Emphysem und 
Giemen und Schnurren über den Lungen im 
Sputum Curschmannsche Spiralen, Charcot-Ley- 
densche Kristalle und eosinophile Zellen. Auf 
eine intramuskuläre Injektion von abgekochter 
Kuhmilch bleiben die Anfälle für 14 Tage weg; 
nach einer zweiten Injektion von 5 ccm Milch, 
die wie die erste Fieber bis 40° erzeugte, sistieren 
von neuem die Anfälle. Ich hörte von dem be¬ 
handelnden Arzt 1/4 Jahr später, daß die Kranke 
dauernd beschwerdefrei geblieben war. 

3. Die 45 jährige Ehefrau L. S. leidet seit 

4 Jahren an schweren Anfällen von Bronchial¬ 
asthma. Die Kranke hat schon alle gebräuch¬ 
lichen Medikamente und Injektionen gegen ihr 
Leiden erhalten. Sie klagt über tägliche Anfälle 
von schwerstem Bronchialasthma. Untersuchungs¬ 
befund: 1. Lungenerweiterung, 2. trockener Ka¬ 
tarrh über den Lungen, 3. Charcot-Leydensche 
Kristalle und eosinophile Zellen im Auswurf. Auf 
mein Anraten gibt der behandelnde Arzt im Ver¬ 
lauf von 4 Wochen drei Injektionen von 10 ccm 
abgekochter Kuhmilch, die jedesmal prompt die 
Asthmaanfälle unter hohem Fieber bis 40° ku¬ 
pierten, später sollen angeblich keine Anfälle mehr 
aufgetreten sein. 


In dieser Weise habe ich eine größere 
Reihe von Bronchialasthmakranken behandelt 
und es gelang mir öfter, die Anfälle von 
Bronchialasthma durch diese fiebererzeugen¬ 
den Milchinjektionen zu kupieren. Die In¬ 
jektionen wurden in der Weise ausgeführt, 
daß gewöhnliche Kuhmilch 10 Minuten im 
Wasserbade gekocht wurde; die erste In¬ 
jektion muß 5—10 ccm Milch betragen, 
damit eine kräftige Fieberreaktion entsteht, 
bei den späteren Einspritzungen geht man 
mit der Dosierung etwas herunter. Bei einer 
Kranken im Krankenhause wurden 15 der¬ 
artige Injektionen ausgeführt, ohne daß je 
eine anaphylaktischeErscheinung aufgetreten 
wäre. Selbstverständlich habe ich auch Ver¬ 
sager bei der Milchtherapie gehabt. Bei der 
Unschädlichkeit dieser Therapie lohnt es 
sich schon deswegen, bei manchen Asthma¬ 
kranken diese Behandlung anzuwenden, weil 
viele Asthmatiker bei der langen Dauer 
ihres Leidens gegen die üblichen Medika¬ 
mente abgestumpft sind. — Wenn wir uns 
jetzt die Frage vorlegen, in welcher Weise 
diese fiebererzeugenden Milchinjektionen die 
Anfälle von Bronchialasthma beseitigen, so 
müssen wir, um klar zu sehen und auch 
i nicht zu große Ansprüche an diese Therapie 
i zu stellen, auf die Entstehung des Bronchial- 
I asthmas eingehen. Nach F. A.Hoffmann (1) 
I stellt das Asthma bronchiale eine Neurose 
i im Gebiet der Respirationsnerven dar, welche 
in Anfällen von Atemnot mit eigentüm¬ 
licher Sekretion und Lungenblähung ein¬ 
hergeht. Werfen wir auf beifolgendes Schema 
einen Blick, so erkennen wir, wieviel 
Faktoren bei der Entstehung des Bronchial¬ 
asthmas unter Umständen beteiligt sein 
! können. 
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Angeborener 
bzw. vererbbarer 
abnormerZustand 
des Bronchokon- 
slriktoren- 
zentrunis 


3 a) Spasmus 
'S b) sekreto- 
§ rische 
^ Störung 

Auf das Bronchokonstriktorenzentrum, 
das sich infolge angeborener bzw. vererb¬ 
barer Anomalie in einem abnormen Zu¬ 
stande befindet, können mannigfaltige Ein¬ 
flüsse in der Weise eiiiwirken, daß es zum 
Bronchialasthmaanfall kommt. So kann von 
der Gehirnrinde infolge Angst und Auf¬ 
regung das Bronchokonstriktorenzentrum so 
erregt werden, daß der Vagus in einen 
abnormen Reizzustand versetzt wird, der zu 
Bronchialmuskelspasmen und fluxionär- 
sekretorischen Erscheinungen führt. Störun¬ 
gen der inneren Sekretion geben besonders 
nach den Untersuchungen von H. Cursch- 
mann (2) zu Anfällen von Bronchialasthma 
Veranlassung; . Chlorose, A- und Dysme¬ 
norrhoe, pathologische Klimax, Dys- und 
Hyperthyreosen, Störungen der Nebenschild¬ 
drüsenfunktionen, ja Hypophysenerkrankun¬ 
gen stellen konditionelle Faktoren für die 
Auslösung asthmatischer Anfälle dar. — 
Auch von anatomischen Organveränderungen 
können bekanntlich reflektorisch Asthma¬ 
anfälle ausgelöst werden wie von Deviationen 
der Nasenscheidewand,Nasenpolypen,Uterus¬ 
myomen, Verlagerungen des Uterus, Ver¬ 
stopfung, Würmer usw.— Schließlich spielen 
Idiosynkrasien bei der Entstehung des 
Bronchialasthmas eine große Rolle. Auf 
die Bedeutung dieser Oberempfindlichkeits¬ 
erscheinungen, die durch die sog. Allergene 
hervorgerufen werden, hat erst kürzlich in 
dieser Zeitschrift W. St orm vanLeeuwen (3) 
aufmerksam gemacht. Der Asthmaanfall 
kommt nun in folgender Art und Weise 
zustande: Auf das abnorme Bronchokon¬ 
striktorenzentrum wirkt einer oder auch 
mehrere der oben geschilderten Faktoren 
ein, die zu Vaguserregungen Veranlassung 
geben. Letztere rufen die sekretorischen 
Störungen der Bronchialschleimhaut und 
auch die Spasmen der Bronchialmuskulatur 
hervor. Diese führen zu schmerzhaften 


Gehirnrinde 



Allergene (Milch, Eier, 
Fleisch, Weizenmehl, 
Tierhaare,Federn, Ipe- 
cacuanha, Antipyrin) 
Ursolfarbstoff 





Sensationen [Ortner (4)], die dem Gehirn 
auf dem Sympathikuswege zugeführt werden. 
Auf diese Tatsache habe ich in einigen 
Arbeiten (5) in letzter Zeit hingewiesen. 
Daß der Sympathikus für die Lunge und 
auch das Herz den schmerzleitenden Nerv 
darstellt, ist deswegen sehr wahrscheinlich, 
weil ja bekanntlich für die Bauchorgane 
der Splanchnikus diejenige Nervenbahn ist, 
die hauptsächlich für die Schmerzempfindung 
in Frage kommt (Käppis). Dixon und 
Ranson (6) haben außerdem im Sym¬ 
pathikus zentripetale Fasern nachgewiesen, 
durch deren elektrische Reizung sie einen 
reflektorischen Bronchialkrampf bekamen. 
Die Kümmel Ische Sympathektomie (7) wird 
nach meiner Meinung bei den Fällen be¬ 
sonders nützen, wo das Bronchokonstrik¬ 
torenzentrum durch die zentripetalleitenden 
Sympathikusfasern immer wieder erregt und 
so zu abnormen Vagusreizungen Veranlassung 
gibt. Auch die alte Jodtherapie kann in 
ähnlicher Weise erklärt werden. Das zähe 
Sekret beim Bronchialasthma kann eventuell 
mechanisch die Bronchialschleimhaut so 
reizen, daß es zu schmerzhaften Sensationen 
kommt, die durch die zentripetalleitenden 
Sympathikusfasern zu immer neuen Er¬ 
regungen im Bronchokonstriktorenzentrum 
und im Vagus führen. Das Jodkali, das 
das zähe Sekret verflüssigt, entfernt diese 
schmerzhaften Bronchialschleimhautreize und 
bessert so das Leiden. — Die Anästhesierung 
der Nasenschleimhaut bewirkt eine Ver¬ 
minderung derjenigen nervösen Reflexe, die 
von diesem Organ auf das Bronchokon¬ 
striktorenzentrum reizend einwirken können. 
In ähnlicher Weise wirkt die Entfernung 
von Nasenpolypen, Uterusmyomen usw. 
Das Kalzium wirkt tonisierend auf den Sym¬ 
pathikus und vermindert daher die Vagus¬ 
neurose der Lunge; außerdem wirkt es 
exsudationshemmend und beseitigt die sekre¬ 
torischen Störungen der Bronchialschleim¬ 
haut. Durch Suggestivtherapie können die¬ 
jenigen Reize entfernt werden, die von der 
Gehirnrinde auf das Atemzentrum erregend 
einwirken. Durch Beseitigung bestimmter 
innersekretorischer Störungen, z. B. eines 
Myxödems, sind typische Anfälle von Bron¬ 
chialasthma, wie erst vor einigen Jahren 
Widal berichtete, geheilt worden. Über die 
Immunisierung gegen die Allergene, die wie 
im Tierexperiment zu anaphylaktischen Shock- 
anfällen Veranlassung geben, hat van 
Leeuwen in dieser Zeitschrift berichtet. 
Hydrotherapeutische Maßnahmen, die in 
heißen, aber auch kalten Bädern bestehen 
können, wirken nach Morawitz in der 
Weise, daß starke Reize schwächere ver- 
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drängen und so den abnormen Erregungs¬ 
zustand des Bronchokonstriktorenzentrums 
herabsetzen. Die Atemgymnastik, die be¬ 
kanntlich nach der Sa enger sehen Methode 
darin besteht, die Inspiration zu verkürzen 
und die Exspiration möglichst zu verlängern, 
wirkt nach meiner Meinung in der Weise, 
daß die Lungenblähung abnimmt, die in 
mechanischer Weise auch die Bronchien 
ausdehnt und so zu im Sympathikus zentri¬ 
petal verlaufenden Erregungen führt, die 
wieder dasBronchokonstriktorenzentrum und 
so den Vagus reizen. Durch die bessere 
Exspiration werden in dieser Weise die von 
den Lungen auf das Bronchokonstriktoren- 
zentrum wirkenden Reflexe beseitigt und so 
das Asthma gebessert. Die klimatischen 
Kuren wirken durch Vermeidung der in der 
Luft vorhandenen Allergene (van Leeuwen). 
Die Behandlung im Anfall besteht: 1. in 
Atemgymnastik, die bei leichten Anfällen 
häufig nützt; ihre Erklärung habe ich eben 
geschildert, 2. können Hautreize wie heiße 
Hand- oder Fußbäder usw. als starke Reize 
wirken, die schwächere verdrängen. In den 
Räucherpulvern, die aus Blättern von Stra- 
monium, Belladonna, Hyoszyamus und 
Lobelia bestehen, ist Atropin bzw. Lobelin 
enthalten, die die motorischen Vagusend¬ 
apparate in der Lunge betäuben. Die In¬ 
halation von Arzneimitteln, die z. B. be¬ 
stehen aus 18 Tropfen einer Adrenalin¬ 
lösung (1 : 1000) und 2 Tropfen folgender 
Lösung: Solut. Atrop. sulfur 0,1; Cocain, 
muriat. 0,25; Aqu. dest. 10,0, wirken in 
der Weise, daß Adrenalin den Sympathikus¬ 
tonus steigert, Atropin den abnormen Vagus¬ 
erregungszustand mindert und Kokain die 
Nasenschleimhaut unempfindlich macht. 
Gegen schwere Anfälle von Bronchialasthma 
wirken bekanntlich am besten Adrenalin, 
das den Sympathikus reizt und damit die 
Bronchiolen erweitert, und Asthmolysin, ein 
Präparat, das Adrenalin + Pituitrinum ent¬ 
hält. Bei leichteren Anfällen wirkt 0,2 Koffein 
deswegen, weil dasselbe den Bronchial¬ 
muskelkrampf nach den Versuchen von 
Pahl lösen kann. — Nachdem wir so die 
bekannten und gebräuchlichen therapeuti¬ 
schen Maßnahmen gegen das Bronchial¬ 
asthma zu erklären versucht haben, legen 
wir uns die Frage vor, wie die fieber¬ 
erzeugenden Milchinjektionen die Anfälle 
des Bronchialasthmas beseitigen können. 
Wie ich (8) in einer früheren Arbeit in 
dieser Zeitschrift schilderte, gehen Tempe¬ 
ratursteigerungen mit sympathikotonischen 
Erregungen einher. Für diese sprechen 
einerseits Temperatursteigerungen nach In¬ 
jektionen sympathikotroper Gifte wie Adre¬ 


nalin und Tetrahydronaphthylamin, anderer¬ 
seits das infolge Lähmung des Kühlzentrums 
durch Atropin erzeugte Fieber. Auch 
Krehl (9) spricht sich dahin aus, daß die 
sympathische Innervation zur Erzeugung der 
fieberhaften Wärme eine hervorragende Rolle 
für alle Organe spielt. Zahlreiche Fieber¬ 
symptome können durch Sympathikusreizung 
erklärt werden. So erfolgt Beschleunigung 
der Herztätigkeit durch Akzeleransreizung 
bei vielen fieberhaften Erkrankungen; es 
versiegt der dünnflüssige parasympathische 
Chordaspeichel und die Mundhöhle trocknet 
aus. Die Magensaftsekretion wird durch 
Sympathikuserregung im Fiebergehemmtund 
infolge verminderter Darmbewegungen tritt 
durch Sympathikusreizung Verstopfung auf. 
Außerdem konnte ich in letzter Zeit in 
zahlreichen Untersuchungen feststellen, daß 
beim pneumonischen Fieber wie nach Adre¬ 
nalininjektionen der Serumkalkspiegel deut¬ 
lich absinkt; der Kalk tritt aus dem Blute 
in die Gewebe.im Fieber über und dadurch 
werden dem Sympathikus diejenigen Werk¬ 
zeuge geliefert, die er zu seiner Arbeit 
braucht [Kraus und Zondek (10)]. Die 
fiebererzeugenden Milchinjektionen wirken 
demnach sympathikusreizend, wie das Adre¬ 
nalin selber. Ähnlich gute Wirkungen von 
fiebererzeugenden Injektionen sah Schott¬ 
müller (11) nach intravenösen Vakzine¬ 
injektionen. „So wertvoll — sagt Schott¬ 
müller — nun die Vakzinebehandlung des 
asthmatischen Anfalls namentlich in schweren 
Fällen sein mag, weit interessanter wäre 
es, für sie eine theoretische Erklärung zu 
geben.“ Ich glaube nun, für diese Fieber¬ 
therapie eine richtige Auffassung vorgetragen 
zu haben, die mir um so bemerkenswerter 
erscheint, weil es schon seit langer Zeit 
bekannt ist, daß interkurrente fieberhafte 
Erkrankungen das Asthma bronchiale unter¬ 
drücken können. „Febris tollit spasmum“ 
sagten schon die alten Ärzte, wie ich nach 
Morawitz (12) zitiere. Besonders prägnant 
ist der Fall von Trousseau (13): ein 
schwerer Asthmatiker, der nur in sitzendem 
Zustande die Nacht verbringen konnte, liegt 
während einer fieberhaften Bronchopneu¬ 
monie ohne Beschwerden auf dem Rücken 
und hat, solange das Fieber dauert, keinen 
Anfall. Aber es gibt auch selbstverständ¬ 
lich Ausnahmen von dieser Regel (Mora¬ 
witz). In neuerer Zeit haben hohe Tempe¬ 
raturen gegen Bronchialasthma Gold- 
schmidt(14) undspätervonStrümpell(15) 
angewandt. Die fiebererzeugenden Milch¬ 
injektionen stellen demnach eine therapeu¬ 
tische Maßnahme beim Asthma bronchiale 
dar, die in anderer Form schon früher an- 
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gewandt wurde und näch meiner Auffassung 
als eine den Sympathikustonus steigernde 
Therapie aufzufassen ist. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Berlin. 

Die Behandlung der kindlichen Lungentuberkulose mit dem 
künstlichen Pneumothorax. 

Von Dr. Helene Eliasberg. 


Ein in der Therapie der Erwachsenen¬ 
tuberkulose so anerkanntes Heilverfahren 
wie der künstliche Pneumothorax hat sich 
bei der Bekämpfung der kindlichen Lungen¬ 
tuberkulose noch nicht die gebührende 
Stellung errungen. Wir folgen daher gerne 
der Aufforderung der Schriftleitung, über 
das bereits seit über 10 Jahren an der 
hiesigen Klinik erprobte Verfahren zu be¬ 
richten, dessen Resultate bei geeigneter 
Indikationsstellung die aller anderen Heil¬ 
verfahren an Sicherheit übertreffen. 

In klinischer Behandlung standen in den 
Jahren 1914 bis Februar 1924 659 Fälle 
von Lungentuberkulose. Indikation zur 
Pneumothoraxbehandlung wurde bei 125 
Patienten, d. h. in 18,5% Fälle, ge¬ 
stellt. Aus dieser Zahl ist ersichtlich, daß 
die Zahl der für Pneumothoraxtherapie ge¬ 
eigneten Tuberkulosen im Kindesalter weit 
größer als im Erwachsenenalter ist. 

Unsere Indikationsstellung möchten wir 
folgendermaßen präzisieren. Unbedingt an¬ 
gezeigt ist die Anlegung bei allen Fällen 
einseitiger fortgeschrittener Lungentuber¬ 
kulose, selbstverständlich auch bei kaver¬ 
nösen Formen. Ein im Kindesalter nur 
selten vorkommendes Ereignis, die Hämoptoe, 
gibt ebenfalls, falls sich der Ort der Blutung 
feststellen läßt, strikte Indikation einen 
Pneumothorax anzulegen. Die Frage der 
Behandlungsbedürftigkeit der Hilustuber- 
kulose bedarf näherer Erläuterung; werden 
doch vielfach unter diesem Namen die 
differentialdiagnostisch und prognostisch 
verschiedensten Erkrankungslormen zu¬ 
sammengefaßt. Handelt es sich im wesent¬ 
lichen um Schwellung der bronchialen 
und paratrachealen Lymphknoten als Teil¬ 
erscheinung des Primärkomplexes (der 
Primäraffekt selbst ist nur in seltenen Fällen 
und nur mit Hilfe der Röntgenstrahlen nach¬ 
weisbar), so ist eine Behandlung überflüssig. 


Schwieriger zu beurteilen sind die meist 
beiderseitig, zuweilen aber auch einseitig 
im Hilusgebiet auftretenden Erkrankungs¬ 
formen; klinisch findet man in diesen Fällen 
Schallverkürzung im Interskapularraum mit 
bronchovesikulärem oder auch Bronchial¬ 
atmen, fehlenden oder sehr spärlichen 
Rasselgeräuschen. Tuberkelbazillen werden 
nie gefunden. Fieber besteht gewöhnlich 
nicht. Die Rückwirkung auf das Allgemein¬ 
befinden ist gering, die Allergie groß. 
Diesem Krankheitsbild entsprechen im 
Röntgenbild große Drüsenpakete am Hilus, 
die von unscharf begrenzten, dichten 
Schattenzonen umschlossen sind. Bei län¬ 
gerer Beobachtung findet man in etwa 
3—6 Monaten eine Spontanrückbildung der 
kollateralen Infiltration, und es treten nun 
die einzelnen Drüsenpakete als rundliche 
Schatten deutlich hervor. Wegen der Neigung 
zu Spontanheilung ist die Behandlung dieser 
Fälle mit Pneumothorax überflüssig. 

Viel ernster zu beurteilen sind echte 
Hilustuberkulosen, die in ausgesprochenen 
Fällen charakterisiert sind durch fast regel¬ 
mäßig einseitige Erkrankung. Diese Herde 
sind meist größer als die ersterwähnten, 
röntgenologisch sind die Schatten nicht 
homogen, sondern aus einzelnen unscharfen 
Herden zusammengesetzt. Sie breiten sich 
vom Hilus fächerförmig aus oder es ent¬ 
stehen größere Schattenbildungen im Ober¬ 
oder Untergeschoß, die aber stets deutliche 
Zusammenhänge mit dem Hilus zeigen. 
Auch Kavernen sind nicht selten nach¬ 
weisbar. Klinisch finden wir Schallver¬ 
kürzung, die sich häufig zuerst in der 
Axilla bemerkbar macht, Bronchialatmen, 
häufig Rasseln und fast regelmäßig bei den 
kavernösen Formen Tuberkelbazillen im 
Auswurf. Das Allgemeinbefinden der Kinder 
ist stärker gestört, häufig besteht Fieber, 
Appetitlosigkeit und Abmagerung. Stärkerer 
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Husten ist die Regel. Wir möchten hervor¬ 
heben, daß die beim Erwachsenen patho- 
gnomonischen Nachtschweiße im Kindes¬ 
alter nicht Vorkommen. Die Entwicklung 
dieser letztgenannten Erkrankungsformen 
aus den erstgenannten perihilösen Infil¬ 
trationen kommt nicht oder doch nur 
äußerst selten vor. Zumeist entwickeln 
sie sich innerhalb weniger Tage schlag¬ 
artig infolge massiger Infektion. Die Tendenz 
zur Progression und Ulzeration ist groß. 
Diese Fälle bilden bei streng einseitiger 
Lokalisation das Hauptindikationsgebiet des 
Pneumothorax arteficialis. 

Häufig mit diesen Formen verwechselt 
wird die nicht allzu selten vorkommende 
interlobäre Pleuritis, die zwar fast regelmäßig 
tuberkulöser Genese ist, aber eine günstige 
Prognose gibt. Für die Unterscheidung von 
tuberkulösen Lungenherden können mehrere 
Momente angeführt werden. Bei der Aus¬ 
kultation ergibt sich bei der serösen inter¬ 
lobären Pleuritis stets ein abgeschwächtes 
Atemgeräusch, und niemals sind Rassel¬ 
geräusche zu hören; Tuberkelbazillen fehlen. 
Vor allem charakteristisch ist der Röntgen¬ 
befund. Während der tuberkulöse Herd 
aus mehr oder weniger dichten Flecken 
und Streifen zusammengesetzt ist, findet 
sich bei der interlobären Pleuritis ein 
homogener Sphatten, der je nach dem 
Interlobärspalt charakteristisch verläuft und 
mindestens an einer Seite scharfe Be¬ 
grenzungslinien aufweist. Bei der Durch¬ 
leuchtung ändert sich bei verschiedener 
Einstellung der Röhre die Form des Schattens. 
Die interlobäre Pleuritis erfordert im all¬ 
gemeinen keine besondere Behandlung. Sie 
heilt ohne Punktionen im Laufe von einigen 
Wochen und Monaten spontan ab, unter 
allmählichem Verschwinden der physika¬ 
lischen Symptome und Verschmälerung des 
Schattens im Röntgenbilde. Als Rest bleibt 
gewöhnlich für Jahre ein zuerst breiterer 
bandförmiger Schatten, schließlich nur noch 
eine feine Linie. Eine Behandlung mit 
Pneumothorax ist unnötig. Überflüssig, weil 
wirkungslos, ist die Pneumothoraxbehand¬ 
lung der käsigen Pneumonie, da die massiv 
infiltrierte Lunge nicht kompressibel ist. 

Schließlich sei noch ein Krankheitsbild 
erwähnt, das, nur bei tuberkulös infizierten 
Kindern vorkommend, mit ausgedehnten 
physikalischen Erscheinungen, Dämpfung 
über einem ganzen Lungenlappen, abge¬ 
schwächtem, zuweilen bronchialem Atem¬ 
geräusch, spärlich Rasseln, fehlendem 
Tuberkelbazillenbefund, fast ohne jede Stö¬ 
rung des Allgemeinbefindens und der Ent¬ 
wicklung einhergeht. Das Röntgenbild deckt 


ein gleichmäßiges pneumonisches Infiltrat 
auf, das Monate und Jahre lang bestehen 
bleiben kann und sich schließlich von der 
Peripherie her langsam aufhellt, um end¬ 
lich spurlos zu verschwinden. Als Rest¬ 
befund der stattgehabten Infektion findet 
man dann stärker schattengebende, ver¬ 
größerte Hiluslymphknoten der entsprechen¬ 
den Seite. Die Deutung dieser von Elias- 
berg und Neuland als epituberkulöse Infil¬ 
tration beschriebenen Lungenverdichtungen 
ist noch strittig. Bei der guten Prognose 
erübrigt sich eine Pneumothoraxbehandlung. 

Die Kombination der Lungentuber¬ 
kulose mit Darm-, Nieren- oder Hirnhaut¬ 
tuberkulose ist absolut infaust. Die Pneumo¬ 
thoraxbehandlung ändert nichts an der 
Prognose. Das Alter des Patienten spielt 
für die Durchführbarkeit des Heilverfahrens 
keine Rolle. Auch Säuglinge vertragen die 
Behandlung ausgezeichnet. Unser jüngstes 
Kind war 4 Monate alt. Besteht gleich¬ 
zeitig schwere floride Thoraxrachitis mit 
Weichheit der Rippen und inspiratorischen 
Einziehungen, so hat, falls nicht dringende 
Indikation vorliegt, vor der Pneumothorax¬ 
behandlung eine energische, antirachitische 
Behandlung einzusetzen. Sind Zeichen von 
ernsterer Bronchostenose infolge Kom¬ 
pression durch vergrößerte Bronchialdrüsen 
vorhanden, so ist im allgemeinen die Pneu¬ 
mothoraxtherapie zu widerraten. 

Die technische Möglichkeit, einen künst¬ 
lichen Pneumothorax anzulegen, ist im 
Kindesalter weit häufiger als im Erwachsenen¬ 
alter gegeben, läßt sich aber mit Sicherheit 
nicht immer Voraussagen. 

Die Anamnese bezüglich trockener Pleu¬ 
ritis läßt gewöhnlich im Stich, da diese 
Erkrankung im Kindesalter mit so geringen 
subjektiven wie objektiven Erscheinungen 
einhergeht, daß sie gewöhnlich übersehen 
wird. Nur wenn wir im Röntgenbilde eine 
breite Randschwarte sehen, dürfen wir uns 
den Versuch der Anlage ersparen. 

Trotz mangelhafter Verschieblichkeit des 
Zwerchfells, winkligen Abknickungen, Ver¬ 
legung des Rippen-Zwerchfellwinkels, Peri¬ 
kard-und Zwerchfelladhäsionen kann manch¬ 
mal der Versuch der Anlage gelingen, wenn 
auch in solchen Fällen gewöhnlich nur ein 
partieller Pneumothorax resultiert. Umgekehrt 
finden wir bei anscheinend ganz intakter 
Pleura und guter gleichmäßiger respira¬ 
torischer Verschieblichkeit des Zwerchfells 
zuweilen eine Obliteration der Pleurahöhle. 
Bei 125 Kindern, bei denen wir den künst¬ 
lichen Pneumothorax anlegen wollten, gelang 
es uns 14 mal nicht, den freien Pleuraspalt 
zu finden. 
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Der Anlage des Pneumothorax, die stets 
klinisch vorzunehmen ist, hat eine mehr¬ 
wöchige Beobachtung des Patienten voraus¬ 
zugehen, bei der besonders die zweite Lunge 
beobachtet werden muß. Wir dürfen einen 
Pneumothorax erst dann anlegen, wenn die 
zweite Lunge sich uns als gesund erwiesen 
hat, d. h. wenn sie keine pathologischen Per- 
kussions- und Auskultationsphänomene er¬ 
gibt und auch im Röntgenbilde keine floriden 
Herde zeigt. 

Die Anlage ebenso wie die Nachfül¬ 
lungen erfolgen bei Säuglingen und jungen 
Kindern in Chloräthylnarkose, von der wir 
nie Schaden gesehen haben. Größere Kinder 
ertragen den Einstich im Gegensatz zu vielen 
Erwachsenen ohne jede Schmerzäußerung, 
bedürfen also keiner lokalen Anästhesierung. 

Auf die Technik der Füllungen können 
wir hier nicht näher eingehen. Wir ver¬ 
weisen diesbezüglich auf die im Verlag 
von S. Karger demnächst erscheinende 
Monographie über Pneumothoraxtherapie 
im Kindesalter. Nur einige im Kindesalter 
besonders wichtige Punkte möchten wir 
hervorheben. 

Wir verwenden ausschließlich das Stich¬ 
verfahren nach Forlanini. Als bester 
Apparat hat sich uns der von Graß an¬ 
gegebene erwiesen, bei dem das Füllungs¬ 
material, atmosphärische Luft, nicht einge¬ 
pumpt, sondern vom Kranken aspiriert wird. 

Bei der Erstanlage setzen wir nur eine 
kleine Luftblase, bei Säuglingen mit etwa 
100—150 ccm Luft, bei größeren Kindern 
mit 200—300 ccm. Wir vergrößern die 
Luftblase durch häufige, kleine Nachfül¬ 
lungen bis zum völligen Lungenkollaps, 
den wir dann gleichmäßig unterhalten. Wir 
bevorzugen die langsame Vergrößerung des 
Lungenkollapses, um jede stärkere Reaktion 
der veränderten Kreislaufverhältnisse zu ver¬ 
meiden. Genaueste Röntgenkontrolle und 
Beobachtung der Manometerausschläge bei 
Füllungen ist unbedingt erforderlich, um 
unliebsame Zwischenfälle, wie Embolieen, 
zu vermeiden. 

Bei komplettem Pneumothorax bleibt 
der Pleurainnendruck bei unserer Technik 
immer negativ. Wir vermeiden es, positiven 
Druck zu erzeugen. Leichte Verdrängungen, 
die gelegentlich selbst bei negativem Druck 
beobachtet werden, vertragen die Kinder 
anstandslos. 

Ist der Lungenkollaps nur ein partieller, 
bestehen strangförmige oder flächenhafte 
Verwachsungen in der Nähe der erkrankten 
Lungenpartie, so daß diese nicht kollabieren 
kann, ist die Behandlung abzubrechen und 
durch operative Maßnahmen, wie Thorako- 


plastik, zu ersetzen. Hindern aber die Ad¬ 
häsionen den Herd nicht am Kollaps, so 
kann auch bei partiellem Pneumothorax 
der Erfolg ein guter sein, doch ist bei 
Nachfüllungen besondere Vorsicht geboten, 
da in diesen Fällen der Druck rasch an¬ 
steigt, und Überdehnungen des Mediastinums 
leicht eintreten können. Streng zu warnen 
ist vor dem Versuch, Adhäsionen, auch 
wenn sie strangförmig sind, durch Er¬ 
zeugung von Überdruck sprengen zu wollen. 

Als Komplikation sehen wir besonders 
bei Säuglingen ab und zu das harmlose 
subkutane Luftemphysem auftreten, das sich 
in einigen Tagen restlos resorbiert und die 
Durchführung der Behandlung nicht stört. 

Weit seltener als bei Erwachsenen sehen 
wir Exsudate auftreten, die, wenn sie klein 
bleiben, nicht angegangen zu werden 
brauchen, wenn sie aber ansteigen, regel¬ 
mäßig punktiert werden müssen unter 
gleichzeitigem Ersatz der abgelassenen 
serösen Flüssigkeit durch Luft. Doch sehen 
wir bei großen Exsudaten trotz regelmäßiger 
Punktionen und Nachfüllungen häufig Ver¬ 
klebungen auftreten. In 5 Fällen trat ein 
Empyem im Pneumothorax auf, das tödlich 
verlief. 

Der Einfluß der Behandlung auf die 
Kranken ist häufig ein eklatanter. In pro¬ 
gnostisch günstig verlaufenden Fällen 
schwindet das Fieber, die Appetitlosigkeit 
weicht einer vermehrten Appetenz, das Aus¬ 
sehen wird blühend. Wer die ambulanten 
Patienten sieht, würde sie für eine Schar 
gesunder Kinder halten. Die Dauer der 
Behandlung hängt von der Schwere der 
Erkrankung ab. Hilusherde ohne Bazillen¬ 
befund können in 1—2 Jahren abheilen. 
Offene, besonders kavernöse Formen be¬ 
dürfen weit längerer Zeit, mindestens 
2—3 Jahre. 

Wir halten erst dann die Aufgabe des 
Pneumothorax für erlaubt, wenn längere Zeit, 
d. h. mindestens 1 Jahr lang, das Sputum 
bazillenfrei geworden und kein Fieber und 
andere toxische Symptome mehr bestehen. 

Die Beurteilung des tuberkulösen Herdes 
ist, solange Kollaps besteht, meistenteils 
unmöglich. Deshalb geben wir die Kollaps¬ 
behandlung nicht schlagartig durch Punktion 
des Gases auf, sondern überlassen es unter 
genauester Kontrolle des klinischen und 
Röntgenbefundes der Selbstresorption, um 
bei Zeichen etwa noch bestehender Aktivität 
das Verfahren wieder neu aufnehmen zu 
können. 

Die Beurteilung des Befundes ist da¬ 
durch erschwert, daß zuweilen auch über 
vernarbten Lungenherden noch knackende 
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Geräusche, der sog. „Narbenkatarrh“, als 
Folge von Verziehungen und Verlegungen 
durch schrumpfende Prozesse bei Bazillen¬ 
freiheit zu hören sind. 

Bei den Kriterien der Heilung richten 
wir uns deshalb auch noch nach anderen 
klinischen Symptomen, der Beurteilung der 
Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten, 
der Differentialleukozytenformel, sowie der 
Leistungsfähigkeit den Ansprüchen des täg¬ 
lichen Lebens gegenüber. 

Wir wollen noch kurz auf die Ergeb¬ 
nisse unserer Behandlung eingehen. Von 
unseren 111 behandelten Kindern waren 
50 offene, 61 geschlossene Tuberkulosen. 
Von den 50 Patienten mit positivem Tuberkel¬ 
bazillenbefund überleben 13=26 7o> 
storben sind 34 = 68 %, von drei weiteren 
Kindern fehlen uns Nachrichten. Von den 
61 geschlossenen Tuberkulosen überleben 
45 = 74 7o> gestorben sind 9 = 14,7 %, 
nicht ermittelt sind 7= ll,4^/o. Die hohe 
Zahl der überlebenden offenen Tuberkulosen 
erfährt insofern eine gewisse Einschränkung, 
als nicht alle den Kriterien einer Heilung 
genügen. 

Bazillenfrei, im guten Zustand ohne 
Husten und Fieber, sind nur 6 von den 13, 
während es bei den übrigen nicht gelungen 
ist, Bazillenfreiheit zu erzielen. Beweisender 
für die Wirksamkeit des Pneumothorax arti- 
ficialis als die Tatsache des Überlebens ist 
der gute Zustand, in dem sich alle diese, doch 
anfangs schwerkranken Kinder befinden. 

Vor allem überzeugend wirkt die Er¬ 
mittelung der Lebensdauer nach Anlegung 
des Pneumothorax. 2 Jahre lebt 1 Kind, 
3 Jahre 5 Kinder, 4 Jahre 5, 6 Jahre 
2 Kinder. Unter den verstorbenen Kindern 
mit kavernöser Lungentuberkulose hat eines 
sogar noch 8 Jahre nach Anlegung des 
Pneumothorax gelebt. 


Mat 


Die besten Erfolge erzielt man bei den 
kavernösen Formen dann, wenn der Kollaps 
der Lunge sowie der Kavernen ein voll¬ 
ständiger ist. 

Wenn man bedenkt, daß die Prognose 
der kavernösenLungentuberkuloseim Kindes¬ 
alter eine sehr schlechte ist, so sind die 
angeführten Erfolge der Pneumothorax¬ 
behandlung überraschend gut und recht- 
fertigen in jedem Falle von einseitiger 
kavernöser Tuberkulose die Anlegung des 
Pneumothorax. 

Schwieriger zu beurteilen sind die Er¬ 
folge bei der geschlossenen Hilustuber- 
kulose. Von 61 Kindern sind nur 9 ge¬ 
storben, 7 sind nicht mehr zu ermitteln, 
von den übrigen 45 stehen 17 noch in 
Behandlung. Die 28 abgeschlossenen Fälle 
können nach klinischem und röntgenologi¬ 
schem Befund als geheilt gelten. 

Wenn wir oben betont haben, daß die 
Hilustuberkulosen mit größeren Herden im 
Lungenparenchym nach übereinstimmenden 
Erfahrungen der meisten Autoren eine 
schlechte Prognose bieten, so verdanken 
wir auch den Erfolg bei geschlossener 
Tuberkulose zum größten Teil der Pneumo¬ 
thoraxtherapie. Die Pneumothoraxbehand¬ 
lung ist keine spezifische Therapie der 
tuberkulösen Erkrankung. Wir erleichtern 
mit ihr nur die Selbstheilungsbestrebungen 
des Organismus. 

Als weitere sehr wichtige Momente zur 
Unterstützung des Organismus im Kampf 
mit dem Erreger betrachten wir eine zweck¬ 
mäßige Regelung der Ernährung, d. h. Ver¬ 
zicht auf starke Zunahmen, die nur bei 
starker Kohlehydratmast möglich sind, die 
aber zu einer Verminderung der natürlichen 
Resistenz führt; statt dessen geben wir 
reichliche Fettzufuhr bei mäßiger Eiweiß¬ 
ration. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Königsberg i. Pr. (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

über Eklampsiebehandlung. 

Von Prof. Dr. Benthin. 


Bei einer Häufigkeit von durchschnitt¬ 
lich 1 auf 500 Geburten ist die Mortalität 
der Mutter bei der Eklampsie auch heute 
noch mit 8—12% sehr hoch. Noch größer 
ist der Kindesverlust, der auf Grund von 
Sammelstatistiken mit 30—35% zu ver¬ 
anschlagen ist. 

Ganz allgemein ist did Prognose ab¬ 
hängig von dem Zeitpunkt des Auftretens, 
von der meist schon durch die Zahl der 
Anfälle gekennzeichneten Schwere der Er¬ 
krankung, von . dem Zeitpunkt des Ein¬ 


setzens und der Art der Therapie. Pro¬ 
gnostisch von vornherein am ungünstigsten 
sind dieWochenbetteklampsien,die 15 —20% 
aller Eklampsien ausmachen, zu beurteilen ; 
relativ am besten sind die Heilungsaussichten 
bei den in der Schwangerschaft, besonders 
in den frühen Schwangerschaftsmonaten auf¬ 
tretenden Eklampsien. Bei den intra partum 
ausbrechenden Erkrankungen ist der Verlauf 
gewöhnlich um so weniger gefährlich, je 
zeitiger und rascher der Entbindungstermin 
dem ersten Anfalle folgt. Nach unseren 
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Ermittelungen starber^ bei Ausbruch der 
Eklampsie im Beginn der Eröffnungsperiode 
31,25%. Trat die Erkrankung erst am Ende 
derselben auf, so starben nur 21,4%. Wenn 
die Eklampsie dagegen erst in der Aus¬ 
treibungsperiode auftrat, so war z. B. bei 
11 Fällen Kaufmanns und 17 eigenen 
Fällen kein Todesfall zu verzeichnen. Je 
rascher die Entleerung des Uterus 
erfolgt, um so rascher und häufiger 
sistieren die Anfälle. Von wesent¬ 
licher Bedeutung ist die Schwere des 
Krankheitsbildes, deren Beurteilung aller¬ 
dings selbst dem Erfahrenen wenigstens 
im Beginn der Erkrankung fast unmöglich 
ist. Gestattet auch eine lange Dauer, eine 
rasche Aufeinanderfolge der Anfälle, lang¬ 
anhaltendes Koma, hoher Blutdruck, zu¬ 
nehmende Frequenz und Weichwerden des 
meist stark gespannten Pulses, Anstieg der 
Körpertemperatur, höherer Eiweißgehalt des 
an Menge stark reduzierten, brauhbier- 
farbigen Urins, Veränderung des Augen- 
hi'ntergrundes, starke Ödeme in ihrer Ge¬ 
samtheit gewisse Schlüsse über die Schwere 
des Intoxikationszustandes, so entwickelt 
sich doch die ganze Schwere des Krank¬ 
heitsbildes meist erst ganz allmählich. Es 
sei zweitens daran erinnert, daß es tödlich 
verlaufende Fälle gibt, bei denen kein 
einziger Anfall aufgetreten war, bei denen 
aber nach dem charakteristischen, patho¬ 
logischen Organbefund bei der Autopsie 
kein Zweifel zulässig war, daß es sich um 
eine Eklampsie handelte. So viel steht aber 
doch fest, daß die Prognose schon mit dem 
Augenblick, wo eine Eklampsie droht, mehr 
noch mit dem ersten ausgelösten Anfall 
durchaus ungewiß ist, und daß die Pro¬ 
gnose der Mutter wie übrigens auch des 
Kindes um so schlechter ist, je mehr 
Anfälle auftreten. Ganz abgesehen davon, 
daß mit der Häufung der Anfälle, mit 
der Intensität des Komas, mit der Gefahr 
der Aspirationspneumonie als gefürchtete 
Nacherkrankung die Heilungsaussichten 
schlechter werden, haben die statistischen 
Ermittelungen ergeben, daß bei einer 
Entbindung nach mehr als 17 Anfällen 
nur noch 55,9 % der Mütter am Leben 
bleiben. 

Die Kenntnis dieser Tatsachen, die 
Erkenntnis, daß jeder neue eklamptische 
Anfall schadet, ist praktisch in zweierlei 
Beziehung von Wichtigkeit. Einmal gibt 
sie den Hinweis, daß wir, solange wir eine 
Kausaltherapie nicht kennen, das gefähr¬ 
lichste Symptom der Eklampsie, den An¬ 
fall, zum Schwinden bringen müssen; zum 
andern gibt sie allein erst die Grundlage 


für eine Kritik über die Erfolgsmöglichkeit 
einer Behandlungsmethode. 

A priori werden die Aussichten die 
Eklampsie therapeutisch zu beeinflussen 
zweifellos um so besser sein, je frühzeitiger 
ärztlich interveniert werden kann. Bei länger 
bestehender unbehandelter Eklampsie an¬ 
dererseits wird die Hoffnung auf einen 
therapeutischen Erfolg um so tiefer sinken, 
je häufiger und in je kürzeren Intervallen 
die Anfälle auftreten. Natürlich beeinflußt 
die Art und Weise der Behandlung die 
Prognose auch. Sind dem Einfluß der 
ärztlichen Behandlung also Schranken ge¬ 
setzt, die in der Praxis um so schwerer 
zu überwinden sind, als die Mehrzahl der 
Kranken erst nach ausgebrochener Eklampsie 
in die Behandlung kommt, so steht doch 
außer Frage, daß auch dann noch die Pro¬ 
gnose von dem Behandlungsmodus ab¬ 
hängig ist, bzw. die Heilungsaussichten 
durch eine geeignete Therapie wesentlich 
gebessert werden können. 

Als Beleg dafür sei hier nur auf den 
therapeutischen Effekt des Aderlasses hin¬ 
gewiesen, der namentlich von Zweifel 
erneut empfohlen worden ist, und über 
dessen Wert es wohl kaum noch einer 
Diskussion bedarf. Zahlen sprechen hier 
eine eindringliche Sprache; aber auch sonst 
lassen sich gewisse Differenzen in dem Be¬ 
handlungsverfahren erkennen. Daß die 
Eignungsprüfung im Hinblick auf ihre 
Durchführbarkeit in der Praxis auf zu er¬ 
wartende Nebenschäden und unter Be¬ 
rücksichtigung des Kindeslebens bei der 
Schwangerschafts- und Geburtseklampsie 
zu erfolgen hat, ist selbstverständlich. 

Bildeten in der vorchirurgischen Ära 
der Geburtshilfe Klystiere, Bäder, Aderlaß, 
späterhin Morphium- und Opiumbehandlung 
neben Anregung der Diaphorese den Kern¬ 
punkt der Therapie, wurde gewöhnlich nur 
dann entbunden, wenn die Erweiterung 
des Muttermundes es gestattete, so trat 
nicht zuletzt durch die Einführung der 
Schnittverfahren in die Geburtshilfe ein 
erheblicher Umschwung ein. Tatsächlich 
besserte sich die Prognose bei prinzipiell 
durchgeführter Frühentbindung so erheb¬ 
lich, daß die Mortalität auf etwa die Hälfte 
sank. Dieser für die Wochenbettseklampsien 
nicht anwendbaren aktiven Therapie erstand 
nach dem Bekanntwerden der günstigen Er¬ 
folge, die Stroganoff mit einer systemati¬ 
sierten und schematisierten, abwartenden Be¬ 
handlung erzielte, eine Konkurrenzmethode. 

Andere Verfahren haben sich trotz viel¬ 
facher Bemühungen nicht einzubürgern ver¬ 
mocht. Weder die Mammaamputation von 
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Sellheim noch die Schädeltrepanation von 
Zangemeister hat sich Anhänger erwerben 
können. Auch die Nierendekapsulation ist 
verlassen worden, so daß heute tatsächlich 
nur darüber diskutiert wird, ob konservativ 
oder aktiv behandelt werden soll. 

Die Stroganoff-Therapie hat sich ins¬ 
besondere unter Hinzufügung des von 
Zweifel propagierten Aderlasses, soweit 
das aus den erstangeführten Gründen über¬ 
haupt möglich ist, ganz erheblich verbessert. 
Sie hat den großen Vorteil, daß sie für alle 
Eklampsien, also auch für die Schwanger¬ 
schafts- und Wochenbettseklampsie an¬ 
gewendet werden kann, und daß sie bei 
Erfüllung nicht allzu großer Voraussetzungen 
selbst im Privathaushalt durchführbar ist. 
Sie besteht bekanntlich im wesentlichen 
darin, daß in genau festgesetzten Abständen 
Morphium (0,015) per injectionem und 
Chloralhydrat per clysma appliziert wird. 
Man beginnt mit einer Morphiuminjektion, 
die nach einer Stunde wiederholt wird, nach 
weiteren 2 Stunden verabfolgt man Chloral¬ 
hydrat, nach weiteren 4 Stunden Morphium, 
nach weiteren 8 Stunden Chloralhydrat. 
Sistieren die Anfälle trotzdem nicht, so wird 
nach dem gleichen Schema erneut ver¬ 
fahren. Der Aderlaß wird, wenn nicht eine 
besondere Anämie vorliegt, sofort nach 
Ausbruch der Eklampsie vorgenommen. 
Die abzulassende Blutmenge soll nicht zu 
gering sein und wenigstens 500—1000 ccm 
betragen. Selbst bei den postpartalen 
Eklampsien kann bis 800 ccm Blut ent¬ 
nommen werden. 

Hervorzuheben ist, daß die Qeburtsarbeit 
durch diese Behandlung nicht gestört wird. 
Man kann sich sogar des Eindruckes nicht 
erwehren, daß die Dauer abgekürzt wird. 

Zu beachten ist nur, daß die Kranken, 
weil Anfälle durch Reize aller Art ausgelöst 
werden können, möglichst im verdunkelten 
Krankenzimmer gelagert werden, und daß bei 
auch sonst üblicher Überwachung absolute 
Ruhe herrscht. Untersuchungen sind auf 
das Notwendigste zu beschränken. Müssen 
sie vorgenommen werden, so sind sie wie 
alle sonstigen Eingriffe in Narkose auszu¬ 
führen. Auf diese Weise gelingt es viel¬ 
fach, bei den tief Schlafenden jeden weiteren 
eklamptischen Anfall zu verhüten. Tatsäch¬ 
lich sind mit dieser Methode von Stroga- 
noff selbst sehr gute Erfolge erzielt worden. 
Seine Statistik verzeichnet nur eine mütter¬ 
liche Mortalität von 7 %. Dieses günstige 
Resultat ist allerdings nicht überall erreicht 
worden. Wir selbst hatten bei einer Aderlaß- 
Stroganoffbehandlung eine Gesamtmortalität 
von 16,1 Allerdings ist hierbei zu berück¬ 


sichtigen, daß es sich vielfach um progno¬ 
stisch ungünstige Wochenbettseklampsien 
handelte, und daß wir bei den Geburts¬ 
eklampsien nur meist die Fälle konservativ 
behandelten, bei denen die Eklampsie schon 
längere Zeit bestand. Die besten Resultate 
wurden von Zweifel-Lichtenstein mit 
6,2 % erzielt. 

Schlecht sind nur die Aussichten für 
das Kind. Ungefähr 44 % der Kinder 
starben. Bessere Resultate sind nur von 
Zweifel - Lichten stein und Stroganoff 
selbst erzielt worden. Aber auch ihnen starben 
20—30 % der Kinder. 

Ein Teil der Kinder stirbt ja zweifellos 
infolge der Eklampsie der Mutter. Selten 
übersteht ein Kind mehr als 12—15 Anfälle, 
im Durchschnitt geht es schon nach 6 An¬ 
fällen zugrunde (Glöckner 4,8, Spitz¬ 
barth 4,7). Ein anderer Teil stirbt aber an 
der gehäuften Verabfolgung von Narkoticis. 

Demgegenüber gibt die aktive Behand¬ 
lung eine bessere Vorhersage für das Kind. 
Ganz zu vermeiden sind Todesfälle aller¬ 
dings nicht. Es kommt eben auch hier 
darauf an, wieviel Anfälle vorhergegangen 
und welches Operationsverfahren angewendet 
wurde. So starben von den allein durch 
Forzeps entbundenen Kindern 17°/o, wenn 
innerhalb der ersten 4 Stunden nach dem 
ersten Anfall operiert wurde, 19 ^/q, wenn 
erst nach 5—10 Stunden, 44 °/o, wenn noch 
später eingegriffen wurde. Wurde nach 
Muttermundsinzisionen sofort entbunden, 
starben noch 10 7 oj ri^ch vorangegangener 
Metreuryse z. B. 50 7o- 

So günstige Resultate durch die Stroganof f- 
therapie erzielt werden können, so steht es 
doch außer Frage, daß von einer absoluten 
Überlegenheit gegenüber der aktiven Be¬ 
handlung doch nicht gesprochen werden 
kann. Es ist aber doch auch heute noch 
nicht möglich, ein abschließendes Urteil 
darüber zu geben, welche Methode den 
Vorzug verdient. Der Erfolg jeder Eklampsie¬ 
behandlung hängt eben von zu vielen Mo¬ 
menten ab, als daß ein einwandfreier Ver¬ 
gleich möglich wäre. Die Schwere der 
Intoxikation, der Zeitpunkt des Eintretens 
der Erkrankung, die Dauer der Geburt, die 
Zahl der vor dem Einsetzen der Therapie 
vorangegangenen Anfälle, die Wehentätig¬ 
keit, der Zeitpunkt und die Art des opera¬ 
tiven Eingreifens, alles das spielt erwiesener¬ 
maßen prognostisch eine große Rolle. So 
haben z. B. unsere eigenen Beobachtungen 
ergeben, daß bei den in der Eröffnungs¬ 
periode ausgebrochenen Eklampsien die 
aktive Behandlung der abwartenden unbe¬ 
dingt überlegen ist. Gegenüber einer Mor- 
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talität von 42,0% bei äbwartender Therapie 
betrug die Sterbeziffer bei den aktiv Be¬ 
handelten nur 22,2%. Andererseits hat sich 
ergeben, daß von solch früh ausgebrochenen 
Eklampsien, sofern sie erst spät, viele 
Stunden nach dem ersten Anfall, in Be¬ 
handlung kamen, durch Stroganofftherapie 
noch 60 % zu retten sind. Ist diese eine 
Tatsache auch nicht ausschlaggebend in dem 
Sinne, die abwartende Behandlung abzu¬ 
lehnen, so erhellt doch schon daraus, daß 
man sich nicht einseitig auf diese 
oder jene Methode festlegen darf. Es 
wird sich vielmehr darum handeln, die Fälle 
zu sondern in solche, bei denen mit Aus¬ 
sicht auf Erfolg für Mutter und Kind auch 
eingreifende Entbindungsverfahren durch¬ 
geführt werden können, und in solche, bei 
denen durch die abwartende Therapie das¬ 
selbe erreicht werden kann, wie durch aktives 
Vorgehen. 

Schließlich muß man doch an der Er¬ 
fahrungstatsache festhalten, daß wir durch 
die möglichst frühe Entleerung des Uterus 
ein äußerst günstiges Mittel zur Heilung 
der Eklampsie besitzen, sofern man über¬ 
haupt in der Lage ist, früh zu entbinden. 
Gelingt es, möglichst im Beginn der 
Eklampsie oder womöglich schon vor dem 
Ausbruch der Krankheit zu entbinden, so 
sind die Resultate sehr gut. Wir verloren 
von 22 Fällen, die gleich nach dem ersten 
Anfall durch vaginalen Kaiserschnitt ent¬ 
bunden wurden, keine Frau, Freund hat 
bei 47 Fällen von frühzeitiger Entbindung 
keinen Todesfall, Zweifel bei 85 Fällen 
eine Mortalität von 6 %. Noch günstiger 
sind die Resultate dann, wenn die Eklampsie 
in der Austreibungsperiode auftritt und durch 
einfache operative Maßnahme die Geburt 
beendet werden kann. 

Entsprechend diesen übereinstimmenden 
Ergebnissen wird man also in solchen 
Fällen, wo die Eklamptische bald 
nach dem ersten Anfall in die Be¬ 
handlung kommt, möglichst die Ge¬ 
burt beenden. 

Demgegenüber hat sich herausgestellt, 
daß in solchen Fällen, wo die Eklampsie 
schon bei Beginn der Geburt auftrat, mehr 
oder minder zahlreiche Anfälle vorange¬ 
gangen waren, längere Zeit (mehr als fünf 
Stunden) verstrichen ist, ehe die ärztliche 
Behandlung einsetzen konnte, die Entleerung 
des Uterus keinen nachweisbaren Vorteil 
mehr bietet. Und zwar sind die Aussichten 
um so schlechter, je langsamer die Entlee¬ 
rung des Uterus vor sich geht. Die Me- 
treuryse, die forcierte Dilatation schaden 
mehr als sie nützen, da sie selbst mit einer 


gewissen hohen Morbidität belastet sind. 
Selbst die rasche Entleerung des Uterus 
durch Schnittverfahren verbessert die Chancen 
kaum. Wie dies Engelmann und Winter 
empfehlen, wird man infolgedessen in sol¬ 
chen Fällen von dem aktiven Vorgehen 
Abstand nehmen und von. der Stroganoff- 
Therapie Gebrauch machen. Kann man 
gefahrlos durch Muttermundsinzision ent¬ 
binden, so steht einem solchen Vorgehen 
natürlich nichts im Wege. 

Die Durchführung dieser Behandlungs¬ 
prinzipien stößt natürlich in der Klinik auf 
keinerlei Schwierigkeiten; anders in der 
Praxis. Hier ist die Frühentbindung durch 
Schnittverfahren bei neueröffnetem Mutter¬ 
mund, diese Methode, die in der Klinik für 
Mutter und Kind ausgezeichnete Resultate 
ergibt, undurchführbar; selbst die Entbin¬ 
dung mit tiefen Zervixinzisionen stößt schon 
auf Schwierigkeiten. Die übrigen Verfahren 
aber, wie die Metreuryse, die kombinierte 
Wendung, hohe Zange nach Zervixinzision, 
die Bossische Dilatation, die in der Praxis 
ausgeführt werden können, wirken entweder 
zu langsam oder sind selbst mit einer so 
erheblichen Gefahr für Mutter und Kind 
verbunden, daß sie auch für die Praxis 
nicht empfohlen werden können. Man 
wird also zwischen Praxis und Klinik 
zu unterscheiden haben. 

Für die Praxis gibt es nur einen Aus¬ 
weg: entweder die Eklamptische, wenn 
irgend möglich, in eine Klinik schaffen, 
oder zunächst abwartend behandeln mit 
Aderlaß und Stroganoff, solange bis eine 
für die Mutter gefahrlose Entbindungsmög¬ 
lichkeit besteht. Das Behandlungsprinzip 
würde also für die Praxis so lauten: 

Gleichgültig wann die Eklampsie ein¬ 
setzt, entbinden, wenn die Entbindung ohne 
wesentliche Gefahr für die Mutter möglich 
ist. In allen anderen Fällen Stroganoff¬ 
therapie einleiten, die auch dann durchzu¬ 
führen ist, wenn nach operativer Entbin¬ 
dung erneute Anfälle auftreten. 

Wie soll man nun die Schwanger¬ 
schaftseklampsien behandeln? Wie schon 
anfangs betont wurde, ist die Prognose 
hierbei wesentlich günstiger, als bei den 
Geburtseklampsien. Ausschlaggebend aber 
ist, daß mit der abwartenden Methode hier 
Gutes geleistet werden kann, auch dann, 
wenn sich, wie z. B. bei Eklampsien, die 
kurz ante terminum graviditatis auftreten, 
später die Geburt anschließt. Im Gegensatz 
zu jenen sogenannten Frühfällen von Ge¬ 
burtseklampsien, bei denen im Beginn der 
Eröffnungsperiode der erste Anfall auftritt, 
betrug die Mortalität bei Stroganofftherapie 

21 * 
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an unserem Material nur 16,7 7o- Bei ak- ! 
tivem Vorgehen betrug dagegen die Sterb¬ 
lichkeit 66,7%. — Dementsprechend wird 
man also im allgemeinen bei den Schwanger¬ 
schaftseklampsien konservativ Vorgehen 
müssen. Man wird dies um so mehr tun 
können, als die Eklampsie unter dieser The¬ 
rapie ausheilen kann, ohne den Bestand 
der Schwangerschaft zu gefährden. Eine 
Ausnahme wird man nur bei lebensfähigem 
Kinde dann machen, wenn auf das Leben 
des Kindes besonderer Wert gelegt wird, 
und wenn trotz Stroganofftherapie die An¬ 
fälle nicht sistieren, der Zustand sich sogar 
verschlimmert. 

Schließlich dieWochenbetteklampsie. 
Hier ist die konservative Behandlung das ^ 
einzige, was noch Erfolg verspricht. Der 
Aderlaß soll auch hier vorangeschickt 
werden. Dabei ist es selbstverständlich, 
daß man sich mit der Menge des zu ent¬ 
nehmenden Blutes nach dem Blutverlust 
in der Nachgeburtsperiode richtet. Hat der 
Blutverlust in der Nachgeburtsperiode die 
übliche Grenze überschritten, so wird man 
unserer Erfahrung nach einen Aderlaß von 


500 — 700 ccm, ohne die Frau zu gefährden, 
machen dürfen. 

Die besteTherapie fürdieEklampsie 
ist die Prophylaxe. Es muß dahingestellt 
bleiben, wie viel durch reine Milchdiät, durch 
fleischarme Kost (Abnahme der Zahl der 
Eklampsie im Kriege) erreicht werden kann. 
Wenigstens doch sollte jede Frau, die zum 
Arzt oder zur Hebamm e zur Schwangerschafts¬ 
untersuchung kommt, über die Symptome 
der drohenden Eklampsie belehrt werden. 
Niemals aber sollte besonders bei vorhan¬ 
denen Ödemen die Urinuntersuchung unter¬ 
lassen werden. Wenn auch vielfach die 
Eklampsie ohne Vorboten auftritt, wenn auch 
die Zahl der Nephropathien, an die sich 
eine Eklampsie anschließt, mit 8 — 12 7o 
relativ gering ist, so kann doch durch ge¬ 
eignete Vorbeugungsmaßregeln zweifellos 
manches erreicht werden. Droht aber 
Eklampsie (Schwindel, Kopfschmerzen, 
Flimmern vor den Augen, Sehstörungen, Albu¬ 
minurie, Ödeme besonders an den Augen¬ 
lidern), dann gilt der Grundsatz, eine 
Kranke so zu behandeln, als wäreeine 
Eklampsie bereits ausgebrochen. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 


36. Kongreß für innere Medizin 

Bericht von 

Der 36. Kongreß der Deutschen Gesell¬ 
schaft für innere Medizin hat unter dem 
würdigen Vorsitz von Matthes einen höchst 
befriedigenden Verlauf genommen. Das 
hohe Niveau der Eröffnungsrede des Königs¬ 
berger Klinikers wurde zum Sinnbild des 
wissenschaftlichen Hochstandes, der die 
ganze Tagung auszeichnete. Die Rede ist 
an der Spitze dieses Heftes abgedruckt. Die 
Referate des erstenTages galten dem Mineral¬ 
stoffwechsel und der tonentherapie. Während 
Wiechowski (Prag) über die wissenschaft¬ 
lichen Grundlagen berichtete, sprach der 
Greifswalder Kliniker Straub über die 
klinischen Anwendungen, unter denen auch 
die therapeutischen Möglichkeiten ihre Stelle 
fanden; der Marburger Pädiater Freuden¬ 
berg ergänzte diese Referate durch einen 
Bericht über die neuere Erforschung des 
Salzstoffwechsels bei Rachitis und Tetanie. 
Mit ihrer reichen Fülle an wissenschaft¬ 
lichem Material boten die Referate vielfältige 
Belehrung und reiche Anregung. Am 
zweiten Tag referierte Minkowski als Vor¬ 
sitzender des deutschen Insulinkomitees über 
den jetzigen Stand der Insulintherapie und 
-forschung. Ich habe die besondere Freude, 
das bedeutsame Referat in diesem Heft ab- 


Kissingen, 22.—25. April 1924. 

G. Klemperer. 

drucken zu können; eine sehr ausgedehnte 
Diskussion folgte dem Bericht; die grund¬ 
legende Bedeutung der großen Arbeiten 
Minkowskis, welche die Grundlage der 
Entdeckung des Insulins bilden, wurden von 
Jaksch und Krehl besonders gewürdigt. 
Der dritte Tag brachte Referate über die 
nervösen Magenkrankheiten; Magnus 
(Utrecht) berichtete über die anatomischen 
und experimentellen Grundlagen, v. Berg¬ 
mann (Frankfurt) über die Klinik, wobei 
er insbesondere die Fortschritte der Psycho¬ 
logie und Psychotherapie in sehr frucht¬ 
barer und doch kritischer Weise verwertete. 
Die Hauptreferate waren umrahmt und ge¬ 
folgt von einer großen Zahl einzelner Vor¬ 
träge, die den verschiedenen Gebieten 
wissenschaftlicher Forschung entnommen 
waren. Die sehr zahlreichen Zuhörer durften 
den Eindruck mitnehmen, daß trotz der 
drückend schweren Zeit die deutschen 
Kliniker mit Erfolg bemüht bleiben, am 
wissenschaftlichen und praktischen Fort¬ 
schritt der Medizin mitzuarbeiten; die 
Leistungen der jungen Schule zeigten, daß 
der alte wissenschaftliche Geist in der 
deutschen Klinik auch heut noch lebendig 
fortwirkt. 





Mai 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


213 


Wiechowski(Prag): Über Mineralstoff¬ 
wechsel und lonentherapie. Die be¬ 
kannte Schwierigkeit der scharfen Trennung 
von organischen und anorganischen Stoffen 
macht sich auch bei Abgrenzung des Mine¬ 
ralstoffwechsels bzw. derjenigen Stoffe, 
welche an ihm beteiligt sind, geltend. Diese 
Schwierigkeit läßt sich umgehen, wenn 
man statt zwischen organischen und anor¬ 
ganischen Stoffen zwischen organischer und 
anorganischer Atomverkettung unterscheidet. 
Es ergibt sich, daß das Charakteristische 
der anorganischen Atomverkettung die¬ 
jenige unter Vermittlung von Sauerstoff¬ 
atomen ist, während die organische Bin¬ 
dung unter Vermittlung von C, d. h. Kohlen¬ 
stoffatomen erfolgt. Damit ist die sogen. 
Äther- und Esterbindung als organisch zu 
bezeichnen. Diese Auffassung führt zu dem 
wichtigen Schluß, daß man eigentlich von 
keinem organischen Phosphor im Orga¬ 
nismus sprechen kann, da alle phosphor¬ 
haltigen Verbindungen der Organe, der 
Nahrungsstoffe und Ausscheidungen den 
Phosphor als Bestandteil esterartig gebun¬ 
dener Phosphorsäure enthalten. Die an¬ 
organische Bindung ist dadurch ausge¬ 
zeichnet, daß sie in wässeriger Lösung 
grundsätzlich nicht beständig, sondern 
hydrolytisch und elektrolytisch dissoziiert 
ist. Die anorganische Bindung von Kom¬ 
plexen, von denen mindestens einer in 
sich selbst vollkommen anorganisch ver¬ 
kettet ist, ist daher letzten Endes durch 
das Auftreten von Ionen gekennzeichnet, 
deren Konzentration über mehr oder weniger 
zahlreiche Zwischenstufen mit der Konzen¬ 
tration der primären Moleküle im Gleich¬ 
gewicht steht. 

Bei der zum Zwecke der Analyse der 
Mineralstoffe meist notwendigen Veraschung 
werden alle in dem Ausgangsmaterial ent¬ 
haltenen Elemente ebenso wie bis auf ge¬ 
ringe Ausnahmen bei der vitalen Oxydation 
in anorganische Bindungen übergeführt, 
d. h. mineralisiert. Es ist daher sowohl 
bei den Aschebestandteilen der Organe als 
bei den mineralischen Bestandteilen der 
Ausscheidungen und der Nahrung die Frage 
zu entscheiden, welche von den gefundenen 
auch schon im Leben anorganisch vorge¬ 
bildet gewesen sind, wenn man einen Ein¬ 
blick in das spezifisch anorganische Milieu 
des Organismus und seiner Nahrung ge¬ 
winnen will. Jener Teil der anorganischen 
Bestandteile, welcher der vitalen Oxydation 
organischer Verbindungen seinen Ursprung 
verdankt, muß ebenso ausgeschaltet werden 
wie jener Teil, welcher nur als zufällig im 
Organismus angesehen werden muß, und 


bei der Betrachtung der anorganischen Be¬ 
standteile der Gewebe, insbesondere des 
Blutes, ist schließlich auch eine Unterschei¬ 
dung notwendig zwischen den autochthonen 
und jenen, die nur passager auf dem Wege 
zu anderen Stellen in den Organen ge¬ 
funden werden. Betrachtet man von diesem 
Standpunkt aus die Aschebestandteile der 
Organe, der Nahrung und der Ausschei¬ 
dungen, so ergibt sich, daß von Anionen 
bloß das Chlorid- und Phosphation, von 
Kationen bloß das Natrium-, Kalzium- und 
Magnesiumion als solche betrachtet werden 
können, welche auch schon im Leben voll¬ 
ständig anorganisch gebunden sind. Von 
seltener vorkommenden Ionen (Jodid, Silikat, 
Aluminium) ist abgesehen, ebenso wie von 
Zink, Blei, Mangan usw., welche wahr¬ 
scheinlich als zufällige Bestandteile anzu¬ 
sehen sind. Ausgeschlossen ist das Wasser, 
das Hydrokarbonat- und Sulfation, sowie 
das Ammoniak, bei denen sich jener Anteil, 
der ursprünglich schon anorganisch ge¬ 
wesen ist, von jenem, der erst durch Oxy¬ 
dation der Nahrung und Gewebsbestandteile 
(Eiweiß, Kohlehydrat und Fette) geworden 
ist, nicht unterscheiden läßt. Betrachtet 
man die Organe von diesem Gesichtspunkte, 
so ergibt sich ein auffällig gegensätzliches 
Verhalten zwischen den flüssigen und festen 
Bestandteilen des Organismus. In den 
Zellen herrscht von Kationen das Kalium 
und Magnesium, von den Anionen das 
Phosphat vor. In den flüssigen Bestand¬ 
teilen (Blutserum) dagegen von Anionen 
das Chlorid, von Kationen das Kalzium 
und das Natrium. Ähnlich wie das Blut¬ 
serum sind Liquor cerebrospinalis und 
Kammerwasser zusammengesetzt. Diese 
beiden können wir als die uns bisher allein 
zugänglichen Gewebsflüssigkeiten auffassen. 
Man kann annehmen, daß auch die übrigen 
Gewebsflüssigkeiten, wie diese beiden, im 
normalen Zustande eiweißfrei sind. In der 
Tat schwimmen die Zellen der Organe nicht 
im Blut. Dieses zirkuliert in einem voll¬ 
ständig in sich abgeschlossenen Röhren¬ 
system. Zwischen Blutgefäßen und Organ¬ 
zellen ist die Gewebsflüssigkeit eingeschaltet, 
wie man das im Zentralnervensystem auch 
morphologisch feststellen kann. Übrigens 
findet sich auch ein Unterschied zwischen 
Blutserum und Organzellen hinsichtlich der 
Natur der Eiweißkörper, da die Eiweißstoffe 
der Organe durchgehend Nukleoproteide, 
während die Eiweißkörper des Blutes Albu¬ 
mine und Globuline sind; ein Unterschied, 
der sich auch in den antigenen Eigen¬ 
schaften der beiden Eiweißarten sehr deut¬ 
lich ausdrückt. Diese merkwürdigen Gegen- 
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Sätze im anorganischen Milieu zwischen 
Säften und Zellen kann durch eine ver¬ 
schiedene lonenkapazität der Eiweißkörper 
dem Verständnis nähergebracht werden. 

Der tierische Organismus nimmt mit 
seiner Nahrung die gleichen mineralischen 
Stoffe auf, die in ihm selbst enthalten sind. 
Wenn von dem organisch gebundenen 
Magnesium des pflanzlichen Chlorophyll ab¬ 
gesehen wird, sind die von uns als Be¬ 
standteile des Mineralstoffwechsels ange¬ 
sehenen Anionen und Kationen auch in 
der Nahrung bereits als solche vorgebildet, 
jedenfalls wird die Gesamtheit der mine¬ 
ralischen Nahrungsbestandteile einschließlich 
der Phosphorsäure schon bei der Magen- 
Darmverdauung für die Resorption frei. Wir 
haben hinsichtlich der genannten Ionen 
auch in den Nahrungsmitteln mit keinen 
organischen Bindungen zu rechnen. 

Das gleiche gilt von den Ausscheidungen, 
wobei zwischen Harn und Kot auch eine 
gewisse Gegensätzlichkeit zu bestehen scheint, 
indem im Kot als anorganisches Anion aus¬ 
schließlich Phosphorsäure erscheint. 

Da für das gegenseitige Verhalten der 
mineralischen Stoffe in qualitativer Hinsicht 
ihre Ionen und in quantitativer Hinsicht 
deren Verbindungsgewichte maßgebend sind, 
sollte man in Zukunft ausschließlich die 
Analysenergebnisse in Ionen bzw. lonen- 
äquivalenten und nicht in Grammen der 
Oxyde, wie bisher, ausdrücken. So ermög¬ 
lichen die Analysenergebnisse dann auch 
einen leichten Vergleich der mineralischen 
Zusammensetzung der verschiedenen Organe 
und Nahrungsstoffe, wenn man sie in Äqui¬ 
valentprozenten darstellt und graphisch auf 
dieselbe Fläche bezieht. Wenn man die 
Nahrung und die zugehörigen Ausschei¬ 
dungen analysiert und die Ergebnisse der 
Analysen darstellt, kann man unmittelbar 
ein Bild gewinnen von den Veränderungen, 
die der mineralische Bestand des Organismus 
bei Zufuhr verschieden mineralisch zu¬ 
sammengesetzter Nahrung erleidet. 

Das Schicksal, das die aufgenommenen 
Mineralbestandteile im Organismus haben, 
ist durchaus noch nicht klargestellt. Sicher 
ist, daß durch eine entsprechende Kostform 
bei Tieren ein weitgehender Ansatz von 
Kationen, aber auch eine negative Kationen¬ 
bilanz unabhängig vom organischen Stoff¬ 
wechsel möglich ist. Dabei zeigt sich, daß 
die einzelnen mineralischen Bestandteile 
nicht im Verhältnis ihres Angebots, sondern 
in ganz anderen Verhältnissen angesetzt 
werden können. Das regelmäßige Verhalten 
ist, daß eine Art Austausch zwischen dem 
Kationenbestand des Organismus und der 


Nahrung stattfindet, so daß nicht nur Mine¬ 
ralisation und Demineralisation, sondern 
auch Transmineralisation (ein von Spiro 
geschaffener Ausdruck) möglich ist. Von 
den Anionen ist etwas Ähnliches nicht be¬ 
kannt. Man weiß jedoch, daß das Chlorid 
durch das Bromidion im Blut ersetzbar ist. 
Durch Sulfat läßt es sich aber nicht er¬ 
setzen. 

Trotz weitgehender Veränderungen im 
Oesamtorganismus bleibt der mineralische 
Bestand des Blutes unverändert. Es ist zur¬ 
zeit nicht klar, wo sich die Veränderungen 
abspielen, und es ist möglich, dabei an die 
Gewebsflüssigkeiten zu denken. Auch im 
Hungerzustande werden dauernd mineralische 
Bestandteile ausgeschieden, was zum Teil 
wohl rein passiv erfolgt, zu einem anderen 
Teile aber wahrscheinlich Folge des Frei¬ 
werdens mineralischer Bestandteile beim 
Eiweißabbau ist. Andererseits sind gewisse 
mineralische Bestandteile bis zu einem be¬ 
stimmten Grade, wenn sie in Zirkulation 
geraten, einer Wiederverwendung im Orga¬ 
nismus fähig, wie dies nach Wen dt für das 
Phosphation gilt. Was die Bedeutung des 
mineralischen Milieus und seiner Veränderung 
für die Organfunktion anlangt, so kommt 
in erster Linie der von Loeb entdeckte 
lonenantagonismus in Betracht. Bezeich¬ 
nenderweise bezieht sich derselbe bloß auf 
die Kationen. Für sich erweist sich jedes 
Kation als giftig. Wesentlich ist das gegen¬ 
seitige Verhältnis der Kationen innerhalb 
der Flüssigkeit, welche die Zellen umgibt, 
für die Funktion. Daß ein derartiger Ant¬ 
agonismus hinsichtlich der Anionen nicht 
besteht, kann man begreiflich finden, wenn 
man, den obigen Ausführungen folgend, 
sowohl für die flüssigen Bestandteile des 
Organismus als für die Zellen nur ein boden¬ 
ständiges Anion annimmt. Dementsprechend 
kann auch hinsichtlich der Aufrechterhaltung 
der Funktion das Chloridion in den physio¬ 
logischen Nährflüssigkeiten durch andere 
Anionen, z. B. das Sulfation, ersetzt werden, 
ohne daß Funktionsstörungen eintreten. Es 
ist nicht ausgeschlossen, daß die Kationen¬ 
gleichgewichte in den Gewebsflüssigkeiten 
der einzelnen Organe untereinander ver¬ 
schieden eingestellt sind. Die pharmakolo¬ 
gischen Wirkungen der einzelnen Ionen er¬ 
weisen sich zumeist als Folgen einer Gleich¬ 
gewichtsstörung innerhalb des Kationen¬ 
milieus. In diesem Zusammenhang ist daran 
zu erinnern, daß in jenen Fällen, wo der 
Kliniker von Chlorretention bzw. chlorarmer 
Nahrung usw. spricht, allermeist nicht die 
Veränderung an diesem Ion, sondern an 
dem Natriumion das Ausschlaggebende ist. 
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Noch mehr als in der Physiologie stehen 
wir in der Pathologie des Mineralstoffhaus¬ 
haltes erst in den Anfängen. Die Erforschung 
des Gesamtmineralstoffwechsels bei den 
einzelnen pathologischen Zuständen einer¬ 
seits und die Erforschung einer möglichen 
pathologischen Veränderung innerhalb der 
mineralischen Bestandteile der Organe ande¬ 
rerseits müssen in der Zukunft hier Klarheit 
schaffen. Die Schwierigkeit besteht einerseits 
darin, die Organzellen frei von Blut und 
Gewebsflüssigkeit zur Untersuchung zu be¬ 
kommen, weiter darin, ihre mineralischen Be¬ 
standteile ohne vorhergehende Veraschung 
zu ermitteln, und schließlich darin, nicht 
allein den Bestand, sondern auch den loni- 
sationsgrad der gefundenen Anionen und 
Kationen zu ermitteln. Denn immer mehr 
wird es klar, daß die einzelnen mineralischen 
Bestandteile ihre Funktion nur erfüllen 
können, soweit sie ionisiert sind. Man wird 
sich daher nach Methoden zur Bestimmung 
der Konzentration der einzelnen Ionen, ins¬ 
besondere der Kationen, umsehen müssen. 
In therapeutischer Hinsicht kommen aus 
der speziellen Pathologie sich ergebende 
Änderungen des Mineralstoffwechsels durch 
Diät- und Trinkkuren in Betracht, welche 
an die Kenntnis der mineralisierten Zu¬ 
sammensetzung derNahrung und der Mineral¬ 
quellen neue Forderungen stellen. 

H. Straub (Greifswald): Durch die Fort¬ 
schritte der Physik, der physikalischen 
Chemie und der Kolloidforschung hat sich 
die klinische Fragestellung in neuester Zeit 
auf diesem Gebiet gewandelt. Wir suchen 
von der Pathologie der Organe und Organ- 
s^^steme zu einer pathologischen Physio¬ 
logie der Zelle zu gelangen. Die Mineral¬ 
stoffe, die selbst als Energiespender nicht 
in Betracht kommen, bestimmen Richtung und 
Maß im Umsatz der organischen Substanz. 

Der erste Zeitabschnitt der klinischen 
Bearbeitung des Gebietes ist umschlossen 
in den Begriffen: osmotischer Druck und 
lonenlehre; augenblicklich wird die For¬ 
schungsrichtung beherrscht von dem Ein¬ 
fluß der Salze auf den Zustand der Kol¬ 
loide. Unter Kolloiden versteht man solche 
Stoffe, die nicht kristallisieren, nicht diffun¬ 
dieren und nicht dialysierbar sind. Im 
Zellenleben wirken die meisten Eiweißstoffe 
in kolloider Beschaffenheit. An kolloidalen 
Lösungen beobachten wir eine Reihe von 
Erscheinungen über den Einfluß der Salze, 
die uns an das Geschehen im lebenden 
Körper erinnern und uns Aufschluß über 
die Triebkräfte des Organismus geben. Die 
elektrisch geladenen Salzteilchen, die Ionen 


wirken auf die Ladungen der Kolloide ein 
und führen dadurch zu Erscheinungen der 
Quellung, Lösung, Flockung, Agglutination 
und der Durchgängigkeitsänderung von 
Zollgrenzen. Unter allen Lösungsmitteln 
kommt dem Wasser eine Sonderstellung zu, 
da in ihm die Salze besonders leicht in 
Ionen zerfallen und da das Wasser selbst 
Ionen bildet, die besonders starke Wir¬ 
kungen entfalten. Der Kliniker, der das 
Bedürfnis zu kollöidchemischer Forschung 
empfindet, fühlt schmerzlich, welche breite, 
fast nur durch Phantasie überbrückte Lücke 
zwischen gesicherten naturwissenschaftlichem 
Boden und dem Verständnis der Erschei¬ 
nungen im lebenden Körper klafft. 

Am belebten Objekte lassen sich die 
Lehren der Kolloidforschung schärfer prüfen. 
Grundlegend sind die Untersuchungen über 
die Gleichgewichte von Salzen in Lösungen, 
die an Eiern des Seeigels und bestimmter 
Fische angestellt wurden. An sie schließen 
sich die wichtigsten Versuche an isolierten 
Zellen, Organen und Organsystemen an, 
die die Bedeutung der basischen und 
sauren Salzionen für die Lebensvorgänge 
aufweisen. Ein besonders lehrreiches Bei¬ 
spiel für die Bedeutung der Salzwirkungen 
ist deren Einfluß auf die Beziehung des 
roten Blutfarbstoffes zum Sauerstoff. Die 
volle Bedeutung der Mineralstoffe läßt sich 
jedoch erst würdigen, wenn man deren 
Einfluß auf das Zusammenwirken der Or¬ 
gane im Gesamtkörper betrachtet. 

Die klassische Form der klinischen Er¬ 
forschung des Mineralstoffwechsels ist der 
Bilanzversuch. Er belehrt über die Aus¬ 
scheidungswege der einzelnen Mineralstoffe 
und die Gesetze ihrer Verteilung auf die 
verschiedenen Wege, über das Minimum 
der Mineralstoffzufuhr, bei dem der Körper 
seinen Bestand wahrt, über das Maximum, 
das die Ausscheidungsorgane zu bewältigen 
vermögen. Er klärt auch auf über die 
Reservevorräte des Körpers an den ein¬ 
zelnen Mineralstoffen, unter denen die reich¬ 
lich gestapelten Ionen der Phosphorsäure 
und des Kalkes große Bedeutung für die 
Regelung des Säure-Basengleichgewichts im 
Körper besitzen. 

Über dem Gleichgewicht nicht flüchtiger 
Säuren und Basen des Blutes wacht in 
erster Linie die Niere, die bei Säureüber¬ 
schuß sauren, bei Basenüberschuß alkali¬ 
schen Harn liefert. Gegen stärkere Gleich¬ 
gewichtsverschiebungen ist aber das Blut 
selbst hervorragend geschützt durch die 
Puffereigenschaften des roten Blutfarbstoffes, 
die brüske Reaktionsveränderungen ver¬ 
hindern. 
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Im Schlaf und bei seelischer Erregung 
greift die Atmung in den Mineralbestand 
des Blutes ein. Wir sehen darin die Grund¬ 
lage für die biologische Wirkung des 
Schlafes. Die Häufung mancher Krank¬ 
heiten zu bestimmten Jahreszeiten wird dem 
Verständnis näher gebracht durch die Fest¬ 
stellung von Jahresschwankungen der Blut¬ 
reaktion, die stark zu vermehrter Tätigkeit 
anregen. 

Die schwersten Störungen des Salz¬ 
bestandes sieht man bei Erkrankungen der 
Regulationsorgane, vor allem der Nieren. 
Infolge der Ausscheidungsstörung wird die 
Blutzusammensetzung von der Art der 
Nahrung abhängig, so daß namentlich die 
Säureanteile des Blutes starke Schwan¬ 
kungen aufweisen. 

Zweifellos greifen Nervensystem und die 
großen Drüsen mit innerer Sekretion in den 
Mineralstoffwechsel in noch näher zu 
klärender Weise ein. Die bisherigen Unter¬ 
suchungen haben zahlreiche Störungen im 
Mineralstoffbestande des Körpers bei Krank¬ 
heiten aufgedeckt und zum Teil gezeigt, 
welche Krankheitserscheinungen dadurch 
entstehen. Ob und wie der Salzbestand 
in solchen Fällen richtiggestellt werden 
kann, muß Gegenstand weiterer Unter¬ 
suchungen sein. Aus den bisherigen Er¬ 
gebnissen läßt sich die Hoffnung ableiten, 
daß die dazu erforderliche mühsame Arbeit 
sich reichlich lohnen wird. 

Das Referat von Freudenberg (Marburg) 
über Mineralstoffwechsel bei Rachitis und 
Tetanie folgt im nächsten Heft. 

R. Magnus (Utrecht): Experimentelle 
Grundlagen für die Beurteilung der 
nervösen Magenstörungen. Vortr. 
schildert kurz die Physiologie der Magen¬ 
bewegungen, das Zustandekommen des 
Sanduhrmagens, die Magensekretion, die 
Pylorusreflexe, den Rückstrom von Duo¬ 
denalinhalt in den Magen und die Hunger¬ 
kontraktionen. Darauf wird die experi¬ 
mentelle Erzeugung sekretorischer und 
motorischer Störungen besprochen und 
dabei vor allem auf die gegenseitige Ab¬ 
hängigkeit beider Gruppen von Symptomen 
hingewiesen. Hyperazidität beruht fast nie¬ 
mals auf primärer Zunahme der Salzsäure¬ 
konzentration des abgesonderten Magen¬ 
saftes. Beschrieben wird: Hyperazidität als 
Folge von Retention, von kontinuierlichem 
Magensaftfluß, von Störungen der Pepsin¬ 
verdauung, von veränderter Erregbarkeit 
des Drüsenapparates. Dabei werden die 
gegenseitigen Beziehungen von Ulkus und 
Hyperazidität erörtert. Ferner kann Hyper¬ 


azidität auftreten bei Fehlen des Pankreas¬ 
saftes und infolge von reflektorischen Ein¬ 
flüssen vom Darme aus. Danach wird 
die Hemmung der Magensaftsekretion be¬ 
sprochen. 

Motilitätsstörungen sind entweder Folge 
abnormer Magenbewegungen oder abnormer 
Pylorustätigkeit. Besprochen wird die akute 
motorische Insuffizienz nach Chloroform¬ 
narkose und nach Laparotomien, der akute 
Pyloruskrampf nach chirurgischen Ope¬ 
rationen und nach Darmreizung, die Ab¬ 
hängigkeit von Motilitätsstörungen von 
direkter Schädigung der Magenwand, von 
peripheren Reflexen und von splanchni- 
schen Hemmungen (Peritonitis). Die Be¬ 
dingungen für das Auftreten chronischer 
Retentionen werden besprochen, danach die 
Ursachen und die Folgen beschleunigter 
Magenentleerung erörtert. 

Für das Verständnis der Vagus- und 
Splanchnikuswirkung ist es nötig, den 
Nerven, dessen Einfluß man kennen lernen 
will, intakt zu lassen und seinen Ant¬ 
agonisten auszuschalten, und die danach 
! auftretenden Magenbewegungen zu ver¬ 
gleichen mit dem Verhalten des vollständig 
entnervten Magens. Vagus und Splanchnikus 
rufen am Magen sehr verschiedene Be¬ 
wegungsstörungen hervor, je nachdem sich 
ihre Zentren in größerem oder geringerem 
Erregungszustand befinden. Dieses wird 
für den Vagus und Splanchnikus genauer 
geschildert und schließlich das Verhalten 
des Magens unter dem vereinten Einfluß 
beider Nerven in verschiedenem Erregungs¬ 
zustand beschrieben. 

Es gelingt im Experiment durch ein¬ 
fache Eingriffe sehr verschiedene patho¬ 
logische Zustände hervorzurufen und die 
sekundären Folgen der primären Störung 
weitgehend zu verstehen. 

Bei der klinischen Beobachtung von 
Kranken ist es dagegen häufig nicht mög¬ 
lich, aus der Vielfältigkeit gleichzeitiger 
Symptome die primäre Ursache zu erkennen. 

G. v, Bergmann (Frankfurt a. M.): Über 
die nervösen Erkrankungen des 
Magens. B. betont einleitend, daß trotz 
aller experimentellen Grundlagen für die 
Beurteilung nervöser Magenstörungen, wie 
sie der Korreferent Magnus gegeben hat, 
für das klinische Denken die Fundamente 
der Laboratoriumsarbeit und des Tierver¬ 
suchs zu schwach sind, ja, daß er es als 
einen Vorzug im Gegensatz zu anderen 
Kongreßreferaten empfindet, rein ärztlich, 
aber doch wissenschaftlich sprechen zu 
dürfen. 
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Von zwei fundamentalen Tatsachen geht 
er aus: erstens, daß die Diagnose einer ner¬ 
vösen Magenerkrankung heute weit seltener 
und mit mehr Zurückhaltung gestellt wird 
als früher, und zweitens, daß die rein 
symptomatische Beschreibung nach allen 
Phänomenen, die am Magen Vorkommen, 
für die klinische Erkenntnis ganz unzu¬ 
reichend ist. Die Fälle der Scheindiagnosen, 
wie Motilitätsneurosen, Pylorospasmus, 
Qastrospasmus, Merycismus, Rumination, 
Aerophagie, Vomitus nervosus, auch die 
Sekretionsstörungen der Salzsäure, des 
Schleims, des Pepsins, die Appetitstörun¬ 
gen, Anorexie, Parorexie usw., die Hyper¬ 
ästhesie, die sogenannte, als Begriff sehr 
einzuschränkende Kardialgie, sie alle, und 
erst recht das abgegrenzte Bild der ner¬ 
vösen Dyspepsie, sind Beschreibungen z. T. 
exakter diagnostischer Feststellung zugäng¬ 
lich, in dem Sinne ganz äußerlich ge¬ 
nommen Krankheitsbilder, aber nicht Krank¬ 
heitsarten. Alle dieseErscheinungen kommen 
vor bei organischen Erkrankungen, sei es 
des Magens, sei es als Funktionsstörung 
reflektorisch aus der Ferne bedingt, so von 
der Gallenblase aus oder dem Genitale. 
Alle kommen, weit seltener freilich als man 
glaubt, selbständig oder als Allgemein¬ 
zustand, wie bei Phthise oder anderen In¬ 
fektionskrankheiten vor; alle aber treten 
auf auch ohne solche primären Erkran¬ 
kungen, als durch die Gesamtheit des 
Organismus bedingte Störungen der Magen¬ 
funktion. 

Der Referent weist zunächst auf die 
Verfeinerung der Methodik in bezug auf 
diese Funktionsstörungen des Magens hin, 
wie sie neben dem Röntgenverfahren, vor 
allem durch die fraktionierte Magenaus¬ 
heberung, die an seiner Klinik auf breiter 
Basis durchgeführt wird (Katsch), jetzt 
möglich ist, betont aber dann nochmals, 
wie alle diese Funktionsstörungen, mögen 
sie noch so fein nachgewiesen werden, am 
Krankenbett nichts helfen für die praktische 
Frage: liegt eine organische Krankheit vor 
oder nicht? 

Soweit es sich um sog. psychogene 
Magenneurosen handelt, vergleicht er die 
Unzahl der beschriebenen Phänomene mit 
den Phänomenen der großen Hysterie, bei 
denen die Feststellung der Stigmata, wie 
etwa Ovarie, Mastodynie, Hemianästhesie, 
Are de cercle usw. das Verständnis nicht 
wesentlich vertiefen, wenn man sie nur 
beobachtet, es sei denn, daß die Art der 
Äußerung Aufschlüsse über das veran¬ 
lassende psychische Trauma gibt; analog 
kann ein Erbrechen durch eine Ekelvor¬ 


stellung verständlich werden, eine funktio¬ 
neile Anazidität durch ein Versagen der 
psychischen Saftsekretion. Wenn wir schon, 
wenn auch wissenschaftlich inkonsequent, 
von einem Kausalnexus sprechen, so ist 
die alte Leu besehe Auffassung, daß die 
nervöse Dyspepsie das Primäre sei, das 
psychische Einflüsse hervorbringt, weniger 
glücklich als die von Strümpell und 
später die von Dreyfuß aus Krehls 
Klinik, daß die Kranken Funktionsstörungen 
am Magen bekommen, weil sie psychisch 
nicht im Gleichgewicht sind. Praktisch ist 
diese Auffassung schon deshalb ein funda¬ 
mentaler Fortschritt, weil hier der Hebel 
für die Therapie einzusetzen ist, also nicht' 
in diätetisch-hydrotherapeutischen und an¬ 
deren Maßnahmen, die nur gut sind, so¬ 
weit sie suggestiven Wert haben, sondern 
das therapeutische Vorgehen auf psycho¬ 
analytischer Grundlage, v. B. bezeichnet es 
vom praktischen Standpunkt aus als Angel¬ 
punkt seines Referates, daß er sich, wie es 
bisher auf internistischen Kongressen in 
Referaten noch nicht gewagt wurde, für die 
Psychotherapie der meisten Magenneurosen 
rückhaltlos einsetzt, nicht ohne zu ver¬ 
schweigen, daß der Kampf der Schulen, 
der Fanatismus der einzelnen Vertreter 
dieser Spezialität und viel unkritische Zügel¬ 
losigkeit noch ein großes Hindernis sind 
für die Verbreitung der rationellen Therapie 
für die meisten Neurosen des Magens, zu¬ 
mal ein geangelter Komplex ein organisches 
Leiden noch lange nicht ausschließt und 
selbst die Schmerzen bei Metastasen der 
Wirbelsäule auch einmal vorübergehend psy¬ 
chotherapeutisch gemildert werden können. 
Trotz der großen Bedeutung der Psycho- 
genie der meisten reinen Magenneurosen 
hat ihre Morbidität, namentlich was die 
großen, oft theatralisch produzierten Neu¬ 
rosen anlangt, an Häufigkeit ähnlich wie 
die Charcotsche Hysterie, vielleicht durch 
veränderte moralische Einstellung der bür¬ 
gerlichen Gesellschaft, an Zahl nach An¬ 
sicht des Vortr. erheblich abgenommen. 
Man muß sich für therapeutische Zwecke 
vorläufig mit der Fiktion abfinden, als 
wären die seelischen Vorgänge Konflikt¬ 
erlebnisse, die Magenstörungen auslösen; 
es sei aber für das wissenschaftliche Denken 
nicht vergessen, daß hier medizinisch¬ 
philosophische Grenzgebiete berührt sind. 
Der psychophysische Zusammenhang er¬ 
fährt noch heute die verschiedensten Inter¬ 
pretationen. Es ist uns klar, daß die 
Tiefenperson (nach Kraus) aufs engste re¬ 
gulierend das endokrine System beeinflußt, 
und daß beide innig verknüpft sind mit den 
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Elektrolyten, ja mit allen physikochemi¬ 
schen Verschiebungen des Organismus, daß 
sie andererseits die Tonisierung von den 
vegetativen Zentren durch das vegetative 
Nervensystem bis zu den Erfolgsorganen 
beherrschen, kurz, daß das vegetative 
System im weiten Sinne, wie Kraus meint, 
mit dem Psychophysischen integriert ist. 
Gerade aus diesen modernsten Anschauungen 
heraus, die z. T. mehr geahnt werden, als 
daß sie schon faßbar sind, lehnt es der 
Referent ab, im Sinne seiner schon lange 
geäußerten Anschauungen schlechthin von 
Vagotonie und Sympathikotonie auch am 
Magen zu sprechen, fußend gerade auch 
auf den Grundlagen der Schule von Hans 
Horst Meyer (Löwi, Pick). Er bestreitet 
nicht, daß auch ohne Zusammenhang mit 
nachweisbaren psychischen Störungen, rein 
auf endokriner Basis, Magenstörungen Vor¬ 
kommen, daß weiter noch Disharmonien 
im vegetativen System, nicht nur im Nerven¬ 
system, Magenstörungen veranlassen können, 
aber die groben Funktionsstörungen am 
Magen auf solcher Basis scheinen selten 
vorzukommen. Der Praktiker wird, wenn 
er organische Erkrankungen am Magen 
oder außerhalb des Magens ausschließen 
kann, ihnen nicht häufig begegnen. Wenn 
nach einem organisch bedingten Leiden, 
z. B. Gastritis, Beschwerden bleiben, können 
sie nach Art bedingter Reflexe fixiert sein. 

Schließlich ist auch die Scheidung ner¬ 
vöser und organischer Erkrankungen des 
Magens an sich viel zu primitiv gedacht. 
Die Besonderheit der Vasomotoren des 


Magens und ihrer konstitutionellen Anlage, 
vasomotorische Diathese Otfried Müllers, 
wohl auch nach Ansicht des Verfassers die 
Ulkusdisposition, die nicht nur konstitu¬ 
tionell ist, zeigt, daß selbst zwischen diesen 
beiden, scheinbar ganz getrennten Ge¬ 
bieten, fließende Übergänge bestehen. Der 
Vortragende lehnt in diesem Sinne den 
Versuch einer Definition der Organneurosen, 
etwa wie Vorkastner oder Adolf Schmidt 
sie gedacht haben, ab. Trotzdem gibt es 
nervöse Erkrankungen des Magens, die 
sicher im organischen Sinne aufzufassen 
sind, dann, wenn die nervöse Zuleitung 
sich morphologisch als krank erweist, wie 
die gastrischen Krisen bei Tabes, Magen¬ 
erscheinungen bei Heine-Medinscher 
Krankheit oder Enzephalitis, vielleicht auch 
Schädigungen des Magenvagus bei Hilus- 
tuberkulose. 

Praktisch bleibt das wichtigste, daß 
heute unendlich viele nervöse Magenerkran¬ 
kungen als sekundär, d. h. organisch be¬ 
dingt erkannt werden, vor allem dadurch, 
daß man noch häufiger eine Gallenblasen¬ 
erkrankung und ein Ulkus, namentlich das 
noch immer oft durch Dezennien verkannte 
Ulcus duodeni, diagnostiziert, für dessen 
Erkennung das von Äkerlund erdachte, 
durch Berg verbesserte Verfahren das 
wichtigste Hilfsmittel darstellt. Das bleibt 
wesentlich, ob man anerkennt oder nicht, 
daß bei der Ulkusentstehung konstitutio¬ 
nelle und funkionelle Störungen sehr oft 
maßgebend sind, wie der Referent es an¬ 
nimmt. (Porlsetzung folgt im nächsten Heft.) 


Bericht über die 48. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie in Berlin, 23.—26. April 1924. 

Von W. Klink (Berlin). 


Die Beteiligung war dieses Jahr sehr 
stark. Den Vorsitz führte Braun (Zwickau). 
Durch die großzügige Unterstützung der 
Firma Siemens & Halske war es möglich, 
das Langenbeck-Virchow-Haus der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie und der Berliner 
medizinischen Gesellschaft zu erhalten. Wie 
schon bei anderer Gelegenheit haben auch 
diesmal wieder die Schweizer Chirurgen 
ihre Zusammengehörigkeit mit den deutschen 
Chirurgen dadurch offenbart, daß sie ihre 
Hilfe anboten für den Fall, daß die deutschen 
Chirurgen das Langenbeck - Virchow - Haus 
nicht mehr allein erhalten könnten. Die 
Hilfe wurde Gott sei Dank nicht nötig. 
Die Gesellschaft verfügt wieder über ein 
Vermögen von 5500 G.-M. Das Büro des 
geplanten „sogenannten“ internationalen 
Chirurgenkongresses hat entschieden, daß 


Deutsch zwar als Kongreßsprache zuge¬ 
lassen sei, bei der Aussprache aber nicht 
angewandt werden dürfe. Braun warnt 
die deutschen Chirurgen vor der Teilnahme 
an solchen „internationalen“ Kongressen. 
Der russische Ärztekongreß in Tiflis sendet 
den deutschen Chirurgen herzliche Grüße 
und Wünsche und spricht die Hoffnung 
und Zuversicht aus, daß die deutsche 
Wissenschaft diese „vorübergehende“ Zeit 
der Not bald überstehen werde. Zu Ehrenmit¬ 
gliedern wurden gewählt: Kümmell (Ham¬ 
burg), Neuber (Kiel), Brunner (Münster- 
lingen), Israel (Berlin). Zum Vorsitzenden 
für das nächste Jahr wurde Enderlen 
(Heidelberg) gewählt. 

Sauerbruch gab einen Bericht, haupt¬ 
sächlich auf Grund seines eigenen reichen 
Materials, über den Stand der Chirurgie der 
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Brustorgane auf Grund der Entwicklung in 
den letzten 20 Jahren, d. h. seit Einführung 
des Druckdifferenzverfahrens. Überdruck 
und Unterdrück haben sich beide bewährt, 
aber aus technischen Gründen wird der 
Überdruck bevorzugt. Zur Beurteilung des 
Erfolgs muß man mehr die klinische Beob¬ 
achtung als die Durchleuchtung heranziehen. 
Das Zwerchfell ist kein so wichtiger Atem¬ 
muskel, wie gewöhnlich angenommen wird, 
sondern es ist eine Steifung der Scheide¬ 
wand zwischen Brust- und Bauchhöhle, um 
eine Aspiration der Baucheingeweide in die 
Brusthöhle zu verhüten. Doppelseitiger 
offener Pneumothorax ist unbedingt tödlich 
und alle derartigen Mitteilungen bei Kriegs¬ 
verletzten beruhen auf einem Irrtum. Die 
Trendelenburgsche Operation bei Embolie 
der A. pulmonalis ist zwar schon öfters 
ausgeführt, aber erst einmal mit Erfolg 
(s. weiter unten!). Von seinen einseitigen 
oder doppelseitigen breiten Eröffnungen des 
Thorax verlor er keinen. Früher betrug die 
Sterblichkeit nach Resektion der Brustwand 
30—40 %. — Die Sterblichkeit der Herz¬ 
naht beträgt 70 %. Man soll sie deshalb 
mit großer Auswahl ausführen. Es hängt 
von dem Sitz des Fremdkörpers im Herzen 
ab und von den Beschwerden des Kranken, 
ob man den Fremdkörper entfernen soll. 
Ein großes Herzbeutelexsudat ist, wenn 
es in Erscheinung tritt, zu punktieren oder 
breit zu eröffnen. Eine Umwandlung in 
Eiter nach der Operation hat nicht viel zu 
sagen, ja verhindert sogar die Adhäsions¬ 
bildung. Verwachsung des Herzbeutels 
selbst oder mit der Umgebung verlangt die 
Lösung des Herzens aus der Umschnürung 
oder Entfernung der starren Brustwand. 
Die chirurgische Behandlung des Aorten¬ 
aneurysmas führte immer zum Tode. Der 
Mittelfellraum läßt sich durch Spaltung 
des Sternums ganz freilegen und vom tech¬ 
nischen Standpunkt aus lassen sich alle 
Mediastinaltumoren, soweit sie operabel 
sind, entfernen. — Die Ausschaltung des 
verengerten Ösophagus durch eine künst¬ 
liche Speiseröhre ist heute allgemein an¬ 
erkannt, soll aber nur bei wirklicher Un¬ 
durchgängigkeit ausgeführt werden. Bei 
eingeklemmten Fremdkörpern ist die Öso¬ 
phagoskopie am Platz, aber sie hat ihre 
Grenzen. Zur Entfernung von Fremdkörpern 
ist auch heute noch die Oesophagotomia 
externa die klassische Methode. — Der 
Kardiospasmus ist als schwere Neurose 
zu betrachten. Schon beim Gesunden kann 
der Schluckakt durch nervöse Erregung 
behindert werden; das steigert sich bei 
krankhafter nervöser Erregbarkeit. Die Be¬ 


handlung führt nur selten zu vollem Erfolg 
und ist schwierig. Steht die allgemeine 
Neurose im Vordergrund, so darf nicht 
operiert werden. Hier ist Erziehung zum 
richtigen Essen und Hypnose am Platz. Bei 
den weniger nervösen Formen kann ope¬ 
riert werden. Die Dehnung hat Erfolg; 
das Verfahren der Wahl ist die plastische 
Dehnung; Eingriffe an den versorgenden 
Nerven haben keinen Erfolg. — Beim Öso¬ 
phaguskarzinom scheitert unsere Kunst 
an den vorliegenden Hindernissen. Die 
große Zahl der Ösophagusresektionen hat 
sehr bescheidene Ergebnisse geliefert. Für 
die Zukunft ist transpleurale Operation und 
Verlegung des Magens in die Brusthöhle 
zu empfehlen. — Zwei in die Lunge durch¬ 
gebrochene Traktionsdivertikel hat er 
im letzten Jahr durch Operation geheilt. — 
Bei Zwerchfellhernien ist die transpleu¬ 
rale Freilegung und Beseitigung das Ver¬ 
fahren der Wahl. Die Phrenikotomie leistet 
bei dieser Operation durch Erschlaffung des 
Zwerchfells gute Dienste. — Die Phreni¬ 
kotomie erleichtert auch den Hustenakt 
sehr und wirkt deshalb vorteilhaft bei 
Bronchektatikern und Tuberkulösen. — 
Wann und wie die Pleuraempyeme zu 
entleeren sind, ist noch nicht entschieden. 
Die breite Eröffnung und Entleerung kann 
nicht mehr als allgemein angezeigt gelten, 
besonders nicht bei Grippe. Empyeme im 
Kindesalter, namentlich nach Masern, werden 
durch Punktion entleert; ebenso Empyeme, 
die aus einem traumatischen Hämatothorax 
entstehen. Die Eiterungen, die von einem 
Pleuraempyem begleitet sind, sind breit zu 
eröffnen, auch die postpneumonischen 
Empyeme sind breit zu eröffnen, aber unter 
Druckdifferenz. Die primäre Anwendung des 
Perthesschen Saugapparates wirkt ebenso; 
zum mindesten ist eine Ventilbehandlung 
durchzuführen. Bei alten Empyemresthöhlen 
ist das Perthessche Verfahren sehr am Platz, 
ehe man einen größeren Eingriff macht. 
Als Operation kommt die Entrindung der 
Lunge oder Thorakoplastik in Betracht. 
Interlobäre Empyeme sind häufige Begleiter 
von Lungenabszessen. — Fremdkörper 
in der Lunge dürfen nur bei strenger Indi¬ 
kation entfernt werden. — Die Freundsche 
Operation bei Emphysem hat nicht viel 
Erfolg. — Sehr undankbar und schwierig 
zu behandeln sind die Bronchektasen; 
die meisten sind kongenital; daneben 
kommen sekundäre vor. Operation kommt 
nur in Frage, so lange noch die Bronchial¬ 
wand weich ist. Bei Beschränkung auf 
einen Lappen wird der ganze Lappen ent¬ 
fernt. — Über die Operation bei Lungen- 
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tuberkulöse kann man ein abschließendes 
Urteil jetzt abgeben. Es wird eine Teil¬ 
resektion der 1.—11. Rippe dicht an der 
Wirbelsäule ausgeführt, in Lokalanästhesie; 
bei geringem Sputum auch in Narkose. Es 
wird einzeitig operiert; schlechtes Allge¬ 
meinbefinden kann allerdings zu mehr¬ 
zeitiger Operation zwingen. Angezeigt ist 
die Operation bei allen einseitigen chroni¬ 
schen fibrösen kavernösen Tuberkulosen. 
Floride Erkrankungen der anderen Lunge 
sind Gegenanzeige. Ein Drittel aller schweren 
einseitigen kavernösen Tuberkulosen kann 
durch die Operation geheilt werden. Nimmt 
man die fibrös geschrumpften heraus, so 
steigt die Heilung auf 70—80 %; Heilung 
heißt 4 Jahre lang frei sein von Fieber, 
Auswurf und Tuberkelbazillen. Bei weiteren 
30 7o Besserung ein, die oft in spätere 
Heilung übergeht. Die primäre Sterblich¬ 
keit beträgt in den ersten 8 Tagen noch 
nicht 1 %. Nach Wochen, Monaten, Jahren 
starben 12 — 24 ^/o trotz oder vielleicht in¬ 
folge der Operation. Die Mehrzahl der 
Fehlschläge ist in der Erkrankung der 
anderen Lunge bedingt. Die Auswahl der 
zu Operierenden ist das Wichtigste und 
Schwierigste in der operativen Behandlung 
der Lungentuberkulose. Die Erfolge anderer 
Lungenchirurgen sind dieselben. Er selbst 
hat 700 Mal die Thorakoplastik ausgeführt. 
Die Thorakoplastik entstellt nicht, wie die 
zahlreichen vorgeführten Operierten zeigen, 
und hat auch gute funktionelle Ergebnisse. 
— Der künstliche Pneumothorax ist nicht 
gleichwertig mit der Thorakoplastik. Er 
kommt nur bei freiem Pleuraraum in Frage. 
Es treten danach oft Exsudate auf, von 
denen 15 — 20 ®/o in den nächsten Jahren 
zum Tode führen. Es handelt sich da um die 
Fälle, wo bestehende Verwachsungen durch 
den Pneumothorax gesprengt werden sollen. 
Diese Sprengungsversuche sind schon des¬ 
halb zu verwerfen, weil die Verwachsungen 
Heilungsvorgänge darstellen. — Über die 
operative Behandlung des Asthma bron¬ 
chiale und der Angina pectoris hat er 
keine Erfahrung. Vom theoretischen Stand¬ 
punkt aus verwirft er hierbei die Durch¬ 
trennung des Sympathikus und Vagus, da 
sie ein zu großer und folgenschwerer Ein¬ 
griff ist, wenn sie auch von einem ge¬ 
sunden Herzen vertragen wird. Dazu sind 
die Erfolge beim Asthma nur vorüber¬ 
gehend, wie man sie ja auch bei den ver¬ 
schiedensten anderen Behandlungsarten hat. 

Goetze empfiehlt ein Glasdrain mit 
Schraubengewinde, das einen luftdichten Ab¬ 
schluß der Empyemwunde ermöglicht. 
Perthes näht zu demselben Zweck ein 


dickes Gummidrain ein, sogar bei jauchigem 
Empyem. Er hält das Druckdifferenzver¬ 
fahren bei der Empyemoperation selbst nicht 
für nötig, aber sofort nach der Operation 
hat das Saugverfahren zu beginnen. Da¬ 
neben Blasübungen. Er operiert Empyeme 
erst, wenn sie rein eiterig geworden sind, 
wenn also die Pleura ihre Nachgiebigkeit 
verloren hat. König möchte auch die Re¬ 
sektion der Rippenknorpel als brustraum¬ 
verkleinernde Operation nicht vergessen 
sehen. Zwei Fälle von schwerster Trichter¬ 
brust — einmal reichte das Sternum bis 
1Ü 2 cm von der Wirbelsäule — mit schwerer 
Herzstörung wurden durch Resektion des 
Sternums geheilt. — Brüning hat 15 mal 
das Ganglion stellatum des Sympathikus 
wegen Angina pectoris entfernt. Das Herz 
wird durch die Entfernung des Halssym¬ 
pathikus nicht geschädigt. Man sieht danach 
nur den Hornerschen Symptomenkomplex. 
4 Operierte sind nach Monaten gestorben, 
ohne Zusammenhang mit der Operation. 
Auch Käppis hat durch Operation an Vagus, 
Sympathikus und Interkostalnerven bei Angina 
pectoris gute Erfolge gehabt. — Ulrici legt 
dem Exsudat bei Pneumothorax keine ent¬ 
scheidende Bedeutung bei. Aber er warnt 
davor, die exsudative Form der Lungen¬ 
tuberkulose mit Pneumothorax zu behandeln. 

Kirschner erlebte nach einer Operation 
wegen Schenkelhernie eine Lungenembolie 
schwerster Form, die plötzlich eintrat. Nach 
10 Minuten wurde die Trendelenburgsche 
j Operation ausgeführt: FreilegungdesHerzens, 
Eröffnung der A. pulmonalis, Entfernung 
des Embolus. Das Herz hatte zu arbeiten 
^ aufgehört. Die Operation erfolgte ohne 
Narkose, ohne jede Blutung, wie an der 
! Leiche. Es wurden zwei große Emboli 
von 14 cm Länge aus der Pulmonalis ent¬ 
fernt, dann sofort alles geschlossen. Bis 
zur Herstellung des Blutlaufes vergingen 
4 Minuten. Die Abklemmung der Aorta 
und Pulmonalis dauerte 40 Sekunden. Das 
Herz fing gleich wieder an, zu arbeiten. 
Heilung p. p. Hohes Fieber für einige Tage 
! und blutiger Auswurf. Es ist dies der erste 
mitgeteilte operativ geheilte Fall von Pul¬ 
monalembolie, denn der von Riedel früher 
mitgeteilte Fall starb nach einigen Tagen. 

Zur operativen Behandlung der Affen- 
hand empfiehlt Kortzeborn, Schanz, 
Wullstein Überpflanzung eines Faszien¬ 
lappens bzw. des M. flexor dig. V bzw. des 
M. palmar, long. auf den Daumen. Die 
Ergebnisse sind recht gut. 

Clairmont überpflanzt bei großen, 
frischen, selbst stark verunreinigten Weich- 
teilverletzungen der Hand auch mit 
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Gelenkeröffnung große Hautlappen aus Bauch 
und Brust mit bestem Erfolg. Von anderer 
Seite wird die Haut des Skrotums empfohlen 
und zum Ersatz der Fingerbeere die Zehen¬ 
beere. 

Meyer führt eine Frau vor, die vor 
272 Jahren durch Röntgenbestrahlung von 
einem ganz inoperablen Mammakarzinom 
geheilt wurde. Keysser zeigte eine Reihe 
von Frauen, die wegen Mammakarzinom¬ 
rezidivs bestrahlt und geheilt wurden. 

Jüngling (Tübingen) berichtet über die 
Fortschritte in der Lokalisation der Hirn¬ 
tumoren mit Hilfe der Dandyschen Qas- 
füllung der Ventrikel auf Grund der Er¬ 
fahrung an 39 Fällen. Zur Füllung wurde 
Sauerstoff verwandt, weil er schneller auf¬ 
gesaugt wird und die Gefahr der Luft¬ 
embolie ausschließt. In einem Fall trat 
allerdings nach der Füllung schwerer Hirn¬ 
druck ein mit folgendem Exitus, trotz vor¬ 
genommener Trepanation. Für den lumbalen 
Weg spricht die Einfachheit; trotzdem wird 
er abgelehnt und die direkte Ventrikel¬ 
punktion vorgezogen, obwohl sie auch ihre 
Gefahren hat. Besonders gefährdet sind, 
bei beiden Füllungsmethoden, die Schläfen¬ 
lappen. Aber der Gefahrenkreis der lum¬ 
balen ist größer. Außerdem hätte in ^3 
Fälle die lumbale Methode aus mechanischen 
Gründen versagt. Die Ventrikelpunktion gibt 
aber schon direkt Anhaltspunkte für den 
Sitz des Tumors. Zweckmäßig punktiert 
man beide Seiten und spritzt Farblösungen 
ein, um die Durchgängigkeit des For. Monroi 
und Aquaeduct. Sylvii festzustellen. Die 
Punktion ist natürlich nur bei begründetem 
Verdacht auf Hirntumor vorzunehmen. Die 
Methode muß noch weiter ausgebaut werden. 

— Nach Krauses Ansicht hat uns die 
Enzephalographie in der Diagnostik noch 
nicht weiter gebracht. Die Zukunft liegt 
im Ausbau der neurologischen Diagnostik. 

— Die Klinik Eiseisberg hatte unter 
67 Enzephalographien 6 Todesfälle. Nach 
ihrer Erfahrung ist dieselbe von diagnosti¬ 
schem Wert, auch wo die Neurologen ver¬ 
sagen. — Volkmann empfiehlt die direkte 
Betrachtung der Ventrikel mit einem kysto- 
skopähnlichen Instrument — die Füllung 
der Ventrikel mit röntgenundurchlässigen 
Stoffen ist bisher am Fehlen eines ungefähr¬ 
lichen derartigen Stoffes gescheitert. 

Den zweiten Hauptbericht erstattete 
Küttner über die Bluttransfusion. Nach 
seinen und den zustimmenden Ausführungen 
der anderen Redner ist es nicht recht zu 
begreifen, wie ein so mächtiges Instrument 
in der Hand des gewissenhaften und er¬ 
fahrenen Arztes überhaupt in Vergessenheit 


geraten konnte. Allerdings hat man es 
gelernt, Gefahren zu vermeiden, die früher 
die Methode als unbrauchbar erscheinen 
lassen mußten. Man muß unterscheiden 
zwischen direkter und indirekter Transfusion. 
Die Zahl der Verfahren ist sehr groß. Neuer¬ 
dings ist die Autotransfusion oder Reinfusion 
dazugekommen. Das idealste ist die direkte 
Vereinigung zweier Gefäße (Radialis und 
Brachialis) des Spenders und Empfängers 
durch Naht. Aber die Technik ist schwierig. 
Deshalb hat man Zwischenstücke aus Pro¬ 
thesenmaterial (Magnesia u. a.) eingefügt. 
Sie sind nicht sehr zu empfehlen, da leichter 
Gerinnung eintritt und das Lumen stark 
verengert wird. Die Technik ist allerdings 
bei Schaltstücken einfacher, schneller aus¬ 
führbar und der Schnitt ist kleiner. Aber 
bei allen diesen Methoden besteht die Ge¬ 
fahr der Gerinnung und der Einschleppung 
von Gerinnseln und der Spender verliert 
eine größere Arterie. Das Blut kann aber 
auch aus einer Vene stammen. Um die 
Gerinnungsgefahr zu mindern, kann man 
Lösung von Kochsalz oder Natriumzitrat 
dem zu infundierenden Blut zufügeh. Ein 
weiterer Nachteil der direkten Transfusion 
ist die Unmöglichkeit, die Blutmenge zu 
messen. Das ist erst durch Anwendung 
von Spritzen möglich. Man verwendet 
mehrere Spritzen abwechselnd, am besten 
den einfachen Apparat von Oehlecker. — 
Zur indirekten Transfusion wird das aus 
einer Vene steril entnommene Blut mit 
gerinnungshemmenden Stoffen vermengt. 
Am besten ist Zusatz von 1 7o Natrium¬ 
zitrat und 0,5 —0,8 % Kochsalz. Die töd¬ 
liche Menge des Natriumzitrats liegt bei 
11 —15 g. Das Blut darf nicht schon ge¬ 
ronnen sein. Für die Methode spricht die 
Einfachheit der Technik und die zeitliche 
und örtliche Unabhängigkeit voneinander. 
Das Zitratblut mit Dextroselösung bleibt 
4 Wochen lang brauchbar. Defibriniertes 
Blut ist unbrauchbar. Sogar bei Neugeborenen 
hat sich das Zitratblut bewährt. Es kann 
auch intraperitoneal einverleibt werden. Vom 
Rektum aus wirkt es doch wohl nur als 
Nährklystier. — Die 3. Methode ist die 
Reinfusion, die Wiederzuführung eigenen 
Blutes, z. B. aus der Bauchhöhle bei 
Blutungen aus Leber, Milz, geplatzter Extra¬ 
uteringravidität. Das Blut darf natürlich 
nicht infiziert und nicht zersetzt sein. Bis 
96 Stunden darf es alt sein. Zu altes Blut 
kann toxisch wirken. — Es darf natürlich 
nur artgleiches Blut verwendet werden, aber 
auch dann noch kann es tödlich wirken. 
Nach der Isolyse und Isoagglutination des 
Blutserums kann man die Menschen in 
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4 Gruppen einteilen. Bei Mischung des 
Blutes aus zwei verschiedenen Gruppen tritt 
Agglutination ein, während das Blut der¬ 
selben Gruppe nicht agglutinierend auf¬ 
einander wirkt. Die Gruppenzugehörigkeit 
ist konstant und soll sich nach dem 
Mendel sehen Gesetz vererben. Rassenunter¬ 
schiede scheinen eine große Rolle zu spielen. 
Die Isokörper sind die Ursache für die 
schweren Erscheinungen, die nach der Trans¬ 
fusion auftreten können. Deshalb soll man 
in nicht dringlichen Fällen das Blut vorher 
auf seine Isokörper untersuchen. Man wird 
zu Spendern möglichst Blutsverwandte 
nehmen. Die Untersuchungsmethoden sind 
zahlreich. Die einfachste ist die biologische 
Vorprobe: Injektion von 10 ccm Blut, die 
gut vertragen werden müssen. Gewisse 
Reaktionen, die nicht auf Agglutination be¬ 
ruhen, sind nicht zu vermeiden. Die Wahl 
des Spenders ist eine verantwortungsvolle 
Aufgabe für den Arzt, schon wegen der 
Gefahr der Krankheitsübertragung. Deshalb 
haben die Amerikaner den berufsmäßigen 
Blutspender geschaffen. Eine Blutentnahme 
von 1000—1200 ccm alle 4 — 5 Wochen 
wird gut vertragen. — Die Transfusion kann 
noch lebensrettend wirken, wo schon Atem¬ 
lähmung besteht. Die Frauenärzte kommen 
natürlich am häufigsten in die Lage, trans- 
fundieren zu müssen. 400—500 ccm ge¬ 
nügen meist zur Lebensrettung. Die Be¬ 
richte aus dem Weltkrieg sind durchweg 
günstig. Die Transfusion wurde bei unseren 
Feinden ausgedehnt angewandt und muß 
in Zukunft von jedem Feldchirurgen ge- 
handhabt werden. Sie ist nur auf die 
schwersten Fälle zu beschränken. In den 
meisten Fällen kommt man mit Kochsalz¬ 
lösung, Normosal oder Ringerlösung aus. — 
Bei chronischen Blutungen kommt sie auch 
oft zur Anwendung, und zwar nicht nur 
als Blutersatz, sondern auch als Anregung 
zur Agglutination. Bei Tumorkachexie 
macht sie bisweilen erst die Operation 
möglich. Auch bei septischen Prozessen 
(Gasbrand!) kann sie gut wirken. Eiter¬ 
herde werden nicht beeinflußt. Bei hämor¬ 
rhagischer Diathese, vor allem bei Hämo¬ 
philie wirkt sie ausgezeichnet, geradezu als 
Spezifikum. Hier ist ein Unterschied zwischen 
Verwandten und Nichtverwandten nicht fest¬ 
gestellt. Auch Zitratblut wirkt hier gut. 
Die akute Blutung steht fast mit Sicherheit. 
Ob die Hämophilie dauernd geheilt wird, 
ist noch nicht zu sagen. Bei Morbus 
Werlhofii sind die Erfolge unsicher. Bei 
Leukämie ist wenig Erfolg beobachtet, aber 
bei perniziöser Anämie sind jahrelange 
Besserungen beobachtet, die einer Heilung 


nahe kommen. Doch darf sie nicht zu 
spät angewandt werden. Auch bei Kohlen¬ 
oxyd- und Leuchtgasvergiftung sind gute 
Erfolge berichtet. Bei Melaena neonatorum 
gilt sie in Amerika als Spezifikum. 

Kirschner bezeichnet die Transfusion 
als einziges Mittel zur Stillung von Blutungen 
aus Parenchym oder kleinen Gefäßen, wo 
man mit anderen Mitteln nicht ankommen 
kann, z. B. bei Magengeschwür oder nach 
Gastroenterostomie. Man kann hier sofortiges 
Auf hören der Blutung sehen, wo kein anderes 
Mittel wirkt. Auch Haberer rühmt die 
gute Wirkung bei Magenblutung, empfiehlt 
allerdings, die Operation gleich anzu¬ 
schließen. Nach Biers Ansicht wirkt die 
Transfusion kontrahierend auf die glatte 
Muskulatur und dadurch blutstillend. Auch 
Eiseisberg hatte gute Erfolge bei Hämo¬ 
philie und Cholämie, weniger gute bei 
perniziöser Anämie. Krüger berichtet über 
einen Fall von hartnäckigster Blutung nach 
einer Ohrenoperation, die sofort stand, als 
er 10 ccm von seinem eigenen Blut ein¬ 
spritzte. Clairmont hat keine unglück¬ 
lichen Zufälle mehr erlebt, seit er jeder 
Transfusion eine Vorprobe vorausschickt. 
Er benutzt die Percysche Kanüle, die mit 
Paraffin ausgekleidet wird. Die Transfusion 
ist damit in 12 Minuten ausgeführt. Vor 
jeder größeren Operation wird erst die 
Gruppenzugehörigkeit des Kranken be¬ 
stimmt. Reaktionen sieht er selten, Ana¬ 
phylaxie nie. Die styptische Wirkung er¬ 
klärt er für groß. Magenblutungen standen 
sofort und auch die Magenbeschwerden 
schwanden. Die letztere Beobachtung be¬ 
richtet auch Hohlbaum. — Natürlich 
werden bei Magenblutung auch Mißerfolge 
berichtet, namentlich wo ein größeres Gefäß 
blutete. — Oehlecker hat über 400 Trans¬ 
fusionen ausgeführt. Die Vorprobe hat ihn 
in 20 ™ Stich gelassen. Er empfiehlt 

seinen Apparat, den auch Haberer ver¬ 
wendet. — Auch reines Blutserum (500 ccm 
Blut ergeben 150 ccm Serum) wird zur 
Transfusion empfohlen. Bei perniziöser 
Anämie vermehrten sich danach die körper¬ 
lichen Blutbestandteile auffallend; keine 
Anaphylaxie beobachtet. Jedes Blut ist 
geeignet, solange der Spender gesund ist. 
Der Reiz ist schonender als bei Gesamt¬ 
bluttransfusion. Die Technik ist einfach: 
24 Stunden nach der Entnahme wird es 
intravenös eingespritzt. — St. Georg (Ham¬ 
burg) verwendet eine neue Methode: Das 
Blut des Kranken selbst oder eines anderen 
Menschen oder sogar Tierblut wird mit 
Zitrat versetzt, zentrifugiert und an der 
blutenden Stelle mit Kalziumchlorid in Be- 
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Führung gebracht, wobei eine ausgezeichnete 
Blutstillung eintritt, wo nichts anderes mehr 
hilft. Dieses Plasma wurde auch mit Kalzium¬ 
chlorid aktiviert und direkt auf die Wunde 
gebracht, z. B. bei Operation von Ulcus 
ventriculi; der Erfolg war sehr gut. 

Vorschütz bezeichnet als beste Me¬ 
thode zur Anregung der Qlobulinkörper- 
bildung im Blut die Eigenblutmethode. 
Sehr stark ist die Wirkung auf das auto¬ 
nome Nervensystem und auf das motorische 
System der Darmmuskulatur. Man kann 
Blut aus der Vene entnehmen und sofort 
intramuskulär einspritzen. Jetzt schlägt er 
20 ccm frisch entnommenes Blut 5 Minuten 
lang und injiziert, ohne vorher zu sieben. 
Bei Säuglingen ist es nicht anzuwenden. 
Man soll möglichst am ersten Tag beginnen. 
Das dankbarste Gebiet für die Behandlung 
sind postoperative Pneumonien. Die Wir¬ 
kung ist hier eine auffallende, obwohl die 
physikalischen Erscheinungen der Lunge 
sich nicht ändern. Auch Karbunkel und 
Furunkel eignen sich sehr, auch auf dia¬ 
betischer Grundlage. Bei Kindern treten 
die ersten Erscheinungen in der Lunge auf, 
in Gestalt von Husten. Es handelt sich 
um eine spezifische Methode, die sich 
jederzeit durchführen läßt. 

Th 0 mann stellte durch Bluteinspritzung 
bei Kaninchen ein ringförmiges Hämatom 
her. Wurde nun ins Zentrum eine Kultur 
von Eitererregern injiziert, so bildete sich 
ein Abszeß, der aber den Blutwall nicht 
überschreitet. Dieselbe Beobachtung kann 
man beim Menschen machen. Die Wirkung 
des Blutwalles ist eine mechanische und 
biologische. Die Behandlung ist nur für 
fortschreitende Prozesse gedacht. Das Eigen¬ 
blut ist das mildeste Tiefenantiseptikum. — 
Kuhn wendet bei Furunkeln eine sehr 
kräftige Bier sehe Ansaugung für bis 
1 Stunde an und erzielt dadurch Blutung 
im Furunkel, die eine ausgezeichnete Heil¬ 
wirkung hat. 

Bätzner hat Untersuchungen über die 
inneren Ursachen des Verblutungstodes 
angestellt. Ausgenommen sind die akuten 
Verblutungen bei Verletzung großer Gefäße. 
Es handelt sich um den Tod infolge länger 
dauernder langsamer Verblutung. Man kann 
bei solchen Toten noch eine große Menge 
Blut in den Gefäßen finden, so daß von 
einem Mangel an roten Blutkörperchen 
oder Leerlauf des Herzens keine Rede sein 
kann. Das klinische Bild ist das einer 
schweren Verbrennung oder Erfrierung: 
Das große Schlafbedürfnis, das Vorsichhin- 
dämmern beherrscht das Krankheitsbild. Es 
muß ein neuer Körper im Blut auftreten. 


Läßt man ein Tier langsam verbluten, so 
findet sich in dem Restblut vor dem Tod 
ein Gift und dieses Gift ruft ein schweres 
Krankheitsbild hervor; dieses Blut kann, 
einem ausgebluteten Tier injiziert, den so¬ 
fortigen Tod herbeiführen. Dieses Gift führt 
zur Vergiftung des Zentralnervensystems. 
Man versteht danach, warum der Tod erst 
einige Zeit nach der Verblutung eintritt 
oder warum eine Verblutung in innere 
Organe eintreten kann. Die Kochsalzinfusion 
wirkt verdünnend auf das Gift und deswegen 
ist ihre Wirkung oft nur vorübergehend. 
Bei der Bluttransfusion tritt eine Verdünnung 
des Giftes ein und die Giftproduktion wird 
durch das überlebende Blut gehemmt; viel¬ 
leicht enthält das zugeführte gesunde Blut 
Gegengifte. Die Therapie muß zum Ziele 
haben, das Gift ungefährlich und unschädlich 
zu machen. Bis jetzt ist das noch nicht 
geglückt. — Payr hält die entstehenden 
Gifte für autolytische. — Bier schreibt 
dem Aderlaß eine Bedeutung zu. Er führe 
zu einer Nekrose der schwächlichen Zellen 
und diese wirkten als unspezifische Reiz¬ 
körper. 

V. Gaza hat reichliche Beobachtungen 
über das Vorhandensein von Headschen 
Zonen an Bauch und Rücken angestellt. 
Sie bestehen besonders oft bei Beschwerden 
in der Blinddarm-, Leber-, Gallenblasen-, 
Magengegend. Erfolglose Operationen an 
diesen Organen sind bei diesen Kranken 
oft schon vorausgegangen. Nach scharfer 
Segmentdiagnose ist eine paravertebrale 
Novokaininjektion und, wenn diese nicht 
genügt, Durchschneidung des Ramus com- 
municans am Wirbelquerfortsatz am Platz. 
Es werden dadurch nicht nur die Schmerzen, 
sondern auch die Spasmen der Bauchorgane 
beseitigt. — Laewen hat einen lange be¬ 
stehenden Spasmus des Ösophagus und der 
Kardia durch paravertebrale Novokain¬ 
injektion geheilt. In einem anderen Fall 
hielt der Erfolg nur Stunden lang an. — 
Finsterer empfiehlt, nach dem Novokain 
eine V 2 7oig^ Chininlösung vor der Ope¬ 
ration einzuspritzen. 

Salzer hat bei 53 Ösophagusver¬ 
ätzungen, meist bei Kindern, frühzeitige 
Sondierung durchgeführt. 51 wurden ge¬ 
heilt, 2 starben. 3 nicht Sondierte starben 
ebenfalls. Er kommt zu dem Schluß: Bei 
Kindern hat man die Pflicht, bei Erwachsenen 
das Recht, sofort zu sondieren. — Payr 
ist derselben Ansicht. Die Narben enthalten 
bis zu 2 Jahre lang noch nekrotische Ele¬ 
mente und ebensolange sind sie noch re¬ 
generationsfähig. Auch Hildebrand emp¬ 
fiehlt die Frühsondierung. Auch die Dia- 
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thermie wirkt gut auf die Narbe und hat 
sich bei Speiseröhre, Mastdarm, Harnröhre 
bewährt. 

Schönbach sprach über Fermente 
in der Chirurgie. Durch Einbringen von 
Trypsin läßt sich leicht eine gangränöse 
Cholezystitis erzeugen. Umgekehrt kann 
man manchmal bei Cholezystitis, selbst bei 
steriler Galle, Trypsin nachweisen. Das¬ 
selbe Ergebnis liefert Salzsäure-Pepsin. Nach 
6—8 Wochen finden sich bei den Tieren 
Steine in der Gallenblase, bestehend aus 
bilirubinsaurem Kalk. Beim Menschen ist 
ja oft mit Gallensteinleiden Hyperazidität 
verbunden. Beim Ileus kann der Tod nicht 
allein auf Sterkorämie beruhen. Das Peri¬ 
toneum muß dabei eine große Rolle spielen, 
da ja eingeklemmte äußere Hernien viel 
seltener zum Tode führen. Im Peritoneal¬ 
exsudat lassen sich Eiweißabbauprodukte 
nachweisen. Dieses Exsudat, auch bak¬ 
terienfrei, wirkt schwer giftig, wenn es Tieren 
eingespritzt wird. Der Ileus ist also eine 
Vergiftung vom Bauchfell aus. Spülung 
bei Hunden mit Mitteln, die das Eiweiß 
koagulieren, helfen nicht. Mit Trypsin 
subkutan injizierte Hunde blieben nach 
Darmabbindung am Leben, gingen also 
nicht an Ileus zugrunde. Auch das Blut 
trypsinvorbehandelter Tiere rettet Tiere mit 
Ileus, die nicht vorbehandelt waren. Das 
läßt daran denken, daß Trypsin und seine 
Abbauprodukte der Vergiftung bei Ileus 
zugrunde liegen. 

Konjetzny weist auf das häufige Vor¬ 
kommen hochgradiger katarrhalischer Zu¬ 
stände der Antrumschleimhaut des Magens 
bei Magen-Duodenalgeschwür, während im 
Fundus keine Veränderungen bestehen. 
Sehr häufig finden sich zugleich, meist 
zahlreiche, Substanzverluste der Schleim¬ 
haut, bis zum Geschwür. Veränderung der 
Blutversorgung wurde niemals als Ursache 
des Geschwürs gefunden. Das Geschwür 
ist im wesentlichen eine lokale Erkrankung 
der Magenschleimhaut. Ist die Erkrankung 
schon fortgeschritten, so vermag eine Gastro¬ 
enterostomie nicht mehr zu helfen. Bei Ent¬ 
fernung von Ys bis Y 2 des Magens kommt 
man aus und arbeitet im Gesunden. 

Finsterer sah von 54 Fällen von Ulcus 
jejuni 49 ausheilen. Ist es flach, so kann 
es bei innerer Behandlung heilen. In den 
übrigen Fällen empfiehlt er radikale Ope¬ 
ration. V. Hab er er empfiehlt auch die 
radikale Operation. Seitdem er den Pylorus- 
teil mitentfernt, hat er kein Ulcus jejuni 
mehr gesehen. Ob der Magenkatarrh das 
Primäre oder Sekundäre beim Ulcus ventri- 
culi ist, wagt er nicht zu entscheiden. 


Über das dritte Hauptthema, die opera¬ 
tive Behandluns: der Knochenbrüche berich¬ 
tete König (Würzburg) auf Grund einer 
Umfrage an 32 Anstalten: Die Berechtigung, 
subkutane Knochenbrüche operativ zu be¬ 
handeln, wird heute nicht mehr bestritten. 
Im übrigen gehen die Ansichten der ein¬ 
zelnen Chirurgen sehr auseinander: Die 
Zahl der operierten Frakturen schwankt bei 
den einzelnen zwischen 2 und 25 ~~ 

Die offene Fraktur ist für viele der Anlaß 
zur Knochennaht. Auch Zwischenlagerung 
von Weichteilen ist ein Grund. Luxation 
bei Gelenkbrüchen erfordert oft die blutige 
Reposition, Auch Abrisse, wie am Tuber¬ 
culum majus oder Kalkaneus, können Ope¬ 
ration erfordern. — Die zweite Gruppe 
bilden die Frakturen, wo die unblutige Be¬ 
handlung oft versagt: Klavikula, Ober¬ 
schenkel, Unterschenkel, Vorderarm. Aus 
kosmetischen Gründen kann eine Operation 
an den Gesichtsknochen nötig werden. Bei 
der medialen Schenkelhalsfraktur soll man 
warten, bis sich die Verhältnisse am Ober¬ 
schenkel „abgerundet“ haben, und dann den 
Kopf entfernen. — Die frühe Operation hat 
den Vorteil, daß noch keine Starre einge¬ 
treten ist. Lexer schlägt vor, in der 4. und 
5, Woche zu operieren, weil dann die Blut¬ 
fülle am stärksten ist. Pseudarthrosen nach 
der Operation sind selten. Die Hälfte der 
Operateure haben keine Infektion erlebt. 
Im ganzen wurden nur 5 Todesfälle beob¬ 
achtet. Zur Infektion neigen gerade die 
Spätoperierten. Nach der blutigen Reposi¬ 
tion muß der Knochen festgehalten werden. 
Das kann geschehen durch Nägel oder 
Klammern, die durch die Haut gehen und 
später entfernt werden; oder durch Draht, 
Platten, Klammern, Nägel aus Metall, 
Knochen, Elfenbein oder knochenähnlichem 
Material, das versenkt wird und liegen 
bleibt; es heilt meist ein, muß aber bis¬ 
weilen wieder entfernt werden, weil Infek¬ 
tion eintritt oder Fisteln sich bilden. Manche 
Operateure haben nach der Einlegung von 
feststellenden Gegenständen Knochenatrophie 
gesehen. Die Platten und Schrauben können 
ganz vom Knochen umwachsen werden. 
Eine Fixation ist nicht immer technisch 
durchführbar, z. B. bei Splitterung. Nach 
der Operation ist am besten sofort mit Be¬ 
wegung zu beginnen. Einige fixieren aber, 
bis der Knochen festgeheilt ist. Belastet 
werden darf der Knochen erst, wenn er 
röntgenologisch fest geheilt ist, denn er 
heilt langsam. Die infizierten Fälle können 
auch ein gutes Ergebnis liefern. Die Fälle 
von König sind alle mit glänzendem Er¬ 
folg geheilt, so daß hier durch die Osteo- 
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syndese ein Ziel erreicht wurde, das ohne 
dieselbe nicht zu erreichen gewesen wäre, 
da es sich durchweg um schwere Frak¬ 
turen handelte. — Steinmann hält die 
Gefahren der blutigen Behandlung für sehr 
groß. Man sollte etwas mehr hinter die 
Kulissen sehen! Einer der hervorragendsten 
Vertreter der blutigen Methode hat bei Ober¬ 
schenkelbrüchen 30 ^/q Sterblichkeit. Sehr 
oft liefert die Operation auch kein gutes 
anatomisches Resultat. Die funktionellen 
Ergebnisse waren schlechter als bei der 
unblutigen Behandlung. Das ist die Er¬ 
fahrung, die die Schweizer Berufsgenossen¬ 
schaften gemacht haben. Die Bewegung 
muß früh einsetzen, auch bei Operation, 
da jeder Tag Stillstellung einer Woche 
Heilungsverzögerung entspricht. Es gibt 
allerdings auch Epiphysenbrüche, die man 
operieren muß; desgleichen abgerissene 
Apophysen mit großer Verschiebung. Das 
Durchreißen des Drahtes bei Patella- oder 
Olekranonnaht ist eine Folge der Knochen¬ 
atrophie und diese vermeidet man durch 


frühzeitige Bewegung. — Rehn jr. glaubt, 
daß der treibende Faktor in der periostalen 
Bruchheilung im umgebenden Muskel liegt. 
Die Stellen der Diaphyse ohne Muskel¬ 
ansatz heilten schlecht. Muskel, Periost, 
Knochen seien eine biologische Einheit. 
Demgegenüber weist König darauf hin, 
daß doch die Klavikula sehr wenig Muskel¬ 
ansätze hat und doch gut heilt; und Bier 
erinnert daran, daß Knochenbrüche an ge¬ 
lähmten Gliedern ausgezeichnet heilen, was 
gegen die aktive und passive Tätigkeit der 
Muskeln spricht. Die guten Erfolge rühren 
wohl daher, daß die Fragmente sehr gut 
aneinander gebracht werden können. — 
Bei frischen Fällen von Fraktur und 
Luxationsfraktur des Kieferköpfchens ist 
ein Verband anzulegen, am besten eine Qleit- 
schiene. Da, wo sie nicht zum Ziele führt, 
ebenso bei Progenie, empfiehlt Perthes die 
schräge Durchmeißelung des Unterkiefers 
oberhalb des Kieferwinkels, unter Mitarbeit 
des Zahnarztes. Das Ergebnis war sehr gut. 

(Schluß folgt im nächsten Heft.) 


Bücherbesprechungen. 


Thomas Lewis, Klinik der unregelmäßi¬ 
gen Herztätigkeit. Dritte deutsche Auf¬ 
lage, übersetzt und herausgegeben von 
Priv.-Doz. Dr. Otto Wuth. Leipzig 1924, 
Curt Kabitzsch. 

In dem kleinen, doch sehr inhaltsreichen 
Buch geht Verf. auf die Störungen des 
Herzrhythmus ein. Aus dem reichen Schatz 
seiner Erfahrungen holt er diejenigen her¬ 
vor, die dem Arzt am Krankenbett nützlich 
sein können. Nicht die mit komplizierten 
graphischen Methoden, sondern die mit den 
üblichen Methoden der Perkussion, Aus¬ 
kultation und Palpation feststellbaren Sym¬ 
ptome der Herzstörung sind es, die hier 
eingehend besprochen werden. Bei genü¬ 
gender Übung können die meisten rhythmi¬ 
schen Störungen der Herztätigkeit auch 
ohne graphische Hilfsmittel erkannt werden. 
Als einzigen Apparat, der unter Umständen 
sehr nützlich sein kann, empfiehlt Verf. den 
Sphygmographen. Die Kenntnis der wich¬ 
tigen und, bei genügender Aufmerksamkeit, 
auch deutlichen Symptome wird dem Arzt 
nicht selten bei Herzerkrankungen die Stel¬ 
lung der richtigen Diagnose ermöglichen. 

Qrunke (Berlin). 

Zur Verth, Das Panaritium. Berlin 1923, 
Julius Springer. 

Eine zweite Monographie über das Pana¬ 
ritium ist aus der Bierschen Schule er¬ 
schienen; die erste stammte aus der Feder 


von Klapp und Beck. Die Arbeit von 
zur Verth stellt einen Sonderabdruck dar 
aus dem 16. Band der Ergehn, d. Chir. u. 
Orthopädie; die Verlagsbuchhandlung von 
Springer hat zur Verths gründliche, zu¬ 
sammenfassende Arbeit auf diese Weise 
einem großen, auch nicht spezialistischen 
Leserkreis zugängig gemacht. Bei der 
Wichtigkeit des Stoffes ist das dankbar zu 
begrüßen. Die Monographie, die auf reich¬ 
licher eigener Erfahrung fußt, und welche 
alle wichtigen Arbeiten der in- und aus¬ 
ländischen Literatur sorgfältig berücksichtigt, 
kann allen Interessenten warm empfohlen 
werden. Sie ist ein zuverlässiger Ratgeber, 
aus welchem nicht nur der praktische Arzt 
und chirurgische Anfänger, sondern auch 
der Erfahrene viel Belehrung und Anre¬ 
gung schöpfen kann. Der klar und an¬ 
regend geschriebene Text wird durch zahl¬ 
reiche sorgfältig ausgewählte gute Abbil¬ 
dungen ergänzt. Selbstverständlich ist es 
und besonders reizvoll, daß hauptsächlich 
die Anschauungen der Bierschen Schule 
vertreten werden; für den Kenner ist es 
interessant zu sehen, welche Wandlungen 
auch die Bierschen Grundsätze im Läufe 
der Jahre erfahren haben. Das darf man 
hervorheben, ohne die großen Verdienste 
Biers im geringsten zu schmälern. Weiter 
darf ich behaupten, daß manches schon 
früher gemacht worden ist, was heute unter 
dem Namen jüngerer Autoren geht. Wie 
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oft ist nicht z. B. die „Exzision der Nekrose“ 
vor Klapp ausgeführt worden! Über den 
„Unfug“ des als „Pfropfen“ wirkenden 
Tampons (wirkt er so, so ist er in der Tat 
ein Unfug!), über den „stets schnürenden“ 
Suspensionsverband, den Ref. z. B. seit 
Jahrzehnten durch einen nie schnürenden 
Elevationsverband in Entspannungsstellung 
ersetzte, über die Behandlung des „Ärzte- 
panaritiums“, dem zur Verth ein inter¬ 
essantes Kapitel gewidmet hat, ließe sich 
manches sagen. Aber gerade die Diffe¬ 
renzen in den Anschauungen machen uns 
die Monographie besonders wertvoll. Sie 
regen von neuem zur kritischen Arbeit an, 
und diese wird unseren Kranken zugute 
kommen. M. Borchardt (Berlin). 

F. Oehlecker, Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke. 401 S. mit 356 Abbild. 
Berlin und Wien 1924, Urban&Schwarzen- 
berg. Geh. RtM 21,60, geb. RtM 25,50. 

Das Oehleckersche Buch nimmt unter 
anderen, das gleiche Gebiet behandelnden 
Schriften insofern eine vorteilhafte Sonder¬ 
stellung ein, als es in glücklicher Weise 
den Fehler vermeidet, durch die Vorführung 
einer Reihe von Glanzfällen in einseitiger 
Weise für eine bestimmte Behandlungs¬ 
methode einzutreten. Der Verfasser hat 
sich von vornherein das Ziel gesetzt, die 
Knochen- und Gelenktuberkulose so zu 
zeichnen, wie sie in Wirklichkeit verläuft, 
und wie sie in unseren Breiten unter Be¬ 
rücksichtigung aller therapeutischer Faktoren 
nicht in einseitiger, sondern streng indivi¬ 
dualisierender Weise zu behandeln ist. Die 
hierbei hervortretende Objektivität, die Um¬ 
fassung und kritische Behandlung aller 
Einzelgebiete der Ossal- und Gelenktuber¬ 
kulose und ihrer Therapie ist ein Haupt¬ 
vorzug des Werkes, das in erster Linie für 
den Praktiker bestimmt sein soll. Ihm ver¬ 
mittelt es — wie hier gleich gesagt sei — 
in vortrefflicher Weise die Kenntnis der 
Grundlagen der Pathologie und Therapie 
dieses wichtigen Gebietes und gibt ihm die 
Möglichkeit eigener Kritik gegenüber den 
zahlreichen, oft einander widersprechenden 
und den Lesenden verwirrenden Publika¬ 
tionen der medizinischen Presse. Aber auch 
der Fachchirurg, dem vom Verfasser mit 
vollstem Recht in der Behandlung der 
Skelettuberkulose die Führung zugesprochen 
wird, wird aus dem Buche Oehleckers 
vielerlei Anregung und Belehrung schöpfen 
können. 

Die Darstellung ist nirgends ermüdend, 
didaktisch geschickt und durch Einstreuungen 
von Mitteilungen aus persönlicher Erfahrung 


belebt und vertieft. Bei aller Prägnanz und 
Knappheit rundet sie doch jedes Kapitel zu 
einem anschaulichen und haftenbleibenden 
Bilde ab. Überall, besonders aber bei der 
Besprechung konkurrierender Heilverfahren 
ist umfassende Kenntnis und persönliche 
Erfahrung des Verfassers bemerkbar, der 
sich lange und gern mit bakteriologisch¬ 
experimentellen und klinischen Studien der 
Skelettuberkulose befaßt hat. 

Das Werk gliedert sich in zwei Haupt¬ 
teile. Der erste, allgemeine Teil wird mit 
einem kurzen, anschaulichen, alles Wesent¬ 
liche enthaltenden Abschnitt über die 
pathologisch-anatomischen Grundlagen der 
Knochen- und Gelenktuberkulose eingeleitet. 
Im nächstfolgenden Kapitel über die Ätio¬ 
logie der Skelettuberkulose kommen vor 
allem Resultate eigener experimenteller For¬ 
schung zum Ausdruck. Ein kurzer, prä¬ 
gnanter Abschnitt über die klinischen Er¬ 
scheinungsformen der Erkrankung folgt. 
Ausführlich und u. E. nach besonders 
treffend wird der Wert des Röntgenbildes 
für die Diagnostik tuberkulöser Gelenk- 
und Knochenprozesse behandelt. Auch hier 
wieder erfreuliche Objektivität auf Grund 
weitgehender Erfahrung. Die Bedeutung 
der Tuberkulinproben wird auf das richtige 
Maß zurückgeführt, für die Anwendung 
der mikroskopisch-bakteriologischen Unter¬ 
suchungsmethoden, des Tierversuches wer¬ 
den klare Richtlinien gegeben. Sehr lesens¬ 
wert ist zumal für den Gutachter das Ka¬ 
pitel über den Zusammenhang zwischen 
Traumen und Skelettuberkulose, der vom 
Verfasser für viele Fälle, soweit die tuber¬ 
kulöse Erkrankung zu kurze Zeit nach dem 
angeschuldigten Unfall auftritt, geleugnet 
wird. 

Der Besprechung der Therapie ist wei¬ 
tester Raum gegeben. Der ganze Komplex 
der heute zur Anwendung kommenden Heil¬ 
verfahren, die Heliotherapie, ihre theore¬ 
tischen Grundlagen und Erfolgsaussichten, 
die vom Verfasser mit Recht immer wieder 
als höchst wichtig geforderte Allgemein¬ 
behandlung, die Klimatotherapie, die Wir¬ 
kung der künstlichen Lichtquellen in allen 
wichtigsten , technischen Modifikationen wer¬ 
den einer sachlichen und eingehenden Kritik 
unterzogen. Dabei kann derjenige, der in 
seinen Gegenden auf die Wirkung der 
natürlichen Sonnenbestrahlung nur wenig 
rechnen kann, den Trost finden, daß es 
mit Hilfe einer exakten und folgerich¬ 
tigen chirurgisch-orthopädischen Behand¬ 
lung, vor allem der Anwendung des fixie¬ 
renden Gipsverbandes und einer sorgfältig 
durchdachten Lagerungstechnik gelingt. 
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auch in sonnenarmen I^egionen einen be¬ 
friedigenden Heilerfolg zu erzielen. Der 
Verfasser stellt sich hier auf den Stand¬ 
punkt, daß die, lange Zeit und Geduld er¬ 
fordernde Heliotherapie nicht die allein 
selig machende Therapie darstellt, daß da¬ 
bei die chirurgisch-operative Indikation nicht 
zu vernachlässigen ist; und wir müssen 
ihm hierin wohl zustimmen. Der Verfasser 
begründet seinen in chirurgischem Sinne 
aktiveren Standpunkt durch genaue Dar¬ 
legung der Indikationen für operative Ein¬ 
griffe bei den speziellen Lokalisationen der 
Skelettuberkulose. In einzelnen Punkten 
kann man hier vielleicht mit dem Autor 
verschiedener Meinung sein. Im großen 
und ganzen aber ist der Freimut, mit dem 
der Verfasser für die rechtzeitige operative 
Behandlung gewisser Formen der Skelett¬ 
tuberkulose gegenüber einer schleppenden, 
hyperkonservativen Therapie eintritt, zu be¬ 
grüßen. Abschnitte über den Wert der 
Bierschen Stauungsbehandlung, über spezi¬ 
fische und Röntgentherapie beschließen den 
allgemeinen Teil. 

Im zweiten, speziellen Teil werden mit 
gleicher Gründlichkeit die Klinik, Diagnostik 
mit besonderer Hervorhebung differential¬ 
diagnostischer Erwägungen und die Therapie 
der besonderen Erkrankungen, nach Körper¬ 
regionen geordnet, abgehandelt. Dem Text 
sind zahlreiche, instruktive, didaktisch ge¬ 
schickt ausgewählte Abbildungen beigefügt. 
Fachchirurgen und Praktikern kann das 
Oehleckersche Buch, um es noch einmal 
zu wiederholen, als Nachschlagewerk in 
allen einschlägigen Fragen dieses schwie¬ 
rigen Gebietes angelegentlichst empfohlen 
werden. Ostrowski (Berlin). 

R.Francke, Die augenärztliche Therapie. 

Berlin 1924, Julius Springer. 

In dem kleinen Buch wird zweierlei ge¬ 
boten: Der Hauptteil umfaßt eine gedrängte 
systematische Aufstellung über alle heutzu¬ 
tage ernstlich in Betracht kommenden 
augentherapeutischen Maßnahmen (opera¬ 
tive ausgenommen) und alle Beachtung ver¬ 
dienenden Medikamente; daran an schließt 
sich ein kürzerer spezieller Teil, der nach 
den Krankheiten des Auges geordnet ist. 
Im systematischen Hauptabschnitt wurde, 
wie der Verfasser betont, absichtlich an 
dem Wert der Mittel und Maßnahmen im 
allgemeinen keine Kritik geübt. Nur so 
konnte das ganze Gebiet in den engen 
Rahmen hineingebracht werden. Eine ab¬ 
schließende Kritik — ich erinnere nur an 
die physikalischen Methoden — ist heute 
auch vielfach noch nicht möglich und die 
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Handhabung des ganzen therapeutischen 
Apparates setzt ja auch vor allen Dingen 
praktische Anleitung und eigene langjährige 
spezialistische Erfahrungen voraus. Der 
Zweck des Büchelchens, den ganzen Schatz 
der Therapie dem Praktiker kurz in Er¬ 
innerung zu bringen, wird jedenfalls auf 
das beste erfüllt. Wer nur gelegentlich mit 
Augenbehandlung zu tun hat, und sich 
darüber aufklären will, was üblich und 
brauchbar ist, findet außerdem Anleitung in 
dem kleinen speziellen Teil. Das Buch ist 
um so mehr erwünscht, als seit der veralteten 
Eversbuschschen Bearbeitung in dem 
Handbuch von Pentzoldt und Stintzing 
keine abgeschlossene Schrift über die Materie 
erschienen ist. Cornberg (Berlin). 

B.Möllers, Gesundheitswesen undWohl- 
fahrtspflege im Deutschen Reiche. 
Ein Ratgeber für Ärzte, Sozialhygieniker, 
Kommunal- und Versicherungsbehörden,. 
Krankenkassen, Wohlfahrtsämter und Ge¬ 
werkschaften. Mit einem Geleitwort von 
F. Bumm. Berlin u. Wien 1923, Urban 
& Schwarzenberg. 

Dieses Werk legt Zeugnis ab, was Deutsch¬ 
land seit dem Erlaß der Kaiserl. Botschaft 
durch Wilhelm I. 1881 in 40jähriger sozial¬ 
hygienischer Arbeit für die „Mühseligen und 
Beladenen“ erarbeitet und was auf dem 
Spiele steht, wenn wir den wirtschaftlichen 
Bankrott nicht zu überwinden und uns nicht 
zu halten vermögen gerade auf jenen ge¬ 
meinsinnigen Gebieten, welche die Verstän¬ 
digen von rechts und links noch am ehesten 
zusammenführt. Das kluge Geleitwort 
von F. Bumm, des Präsidenten des Reichs¬ 
gesundheitsamtes, weist mit Recht darauf 
hin, wie die Dresdner internationale Hygiene¬ 
ausstellung 1911 vorbildlich auch für das 
Ausland all unsere Fortschritte und Aus¬ 
sichten verdeutlichte! Und wie sollen wir 
die in den alten Formen für immer dahin¬ 
gegangene allgemeine Wehrpflicht in ihren 
volkshygienischen Auswirkungen ersetzen? 
Der Herausgeber B. Möllers hat für das so 
umfangreiche Gebiet noch zwölf weitere Mit¬ 
arbeiter von bewährtem Ruf geworben. Neun 
Gruppen umfaßt das Werk: 1. Aufbau des 
Gesundheitswesens (Möllers-Berlin), 2. Ge¬ 
sundheitsstatistik (A. Fischer - Karlsruhe, 
3. Gesundheitsfürsorge (A. Fischer-Karls¬ 
ruhe, P. Stephani-Mannheim, St. Engel- 
Dortmund, Koelsch-München), 4. Kranken¬ 
fürsorge (Breger, Möllers, Hesse, Rost, 
Bogusat, sämtlich in Berlin), 5. Öffentliche 
Gesundheitspflege (Fischer, Juckenack, 
Rost, Hesse), 6.Versicherungswesen (Alb. 
Kohn-Berlin, Lennhoff-Berlin), 7. See- 
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fahrtswesen usw. (Bogusat, Möllers), 8. 
Kriegsbeschädigtenfürsorge (Lennhoff), 9. 
Öffentliche Privat - Wohlfahrtspflege (Alice 
Salom0n-Berlin). Eine Reihe von Dezer¬ 
nenten aus Ministerien und Wohlfahrtszen- 
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traten ergänzten die Angaben, Zahlen, 
Literatur. ^ Wir können das Werk, das auf 
Friedenspapier gedruckt ist, aufs ange¬ 
legentlichste empfehlen. 

B. Laquer (Wiesbaden). 


Referate. 


Auf Grund langjähriger Erfahrungen emp¬ 
fiehlt neuerdings Dmitrenko bei einigen 
nervösen Tachykardien die Adonis vernalis 
in Form eines Infuses 6,0—8,0—10,0 auf 
20,0 oder des Adonigens 20—30 Tropfen 
pro dosi. Die Vorteile der Adonis vernalis 
gegenüber der Digitalis bestehen darin, daß 
sie als vortreffliches Kardiakum und mäch¬ 
tiges Diuretikum milder in der Wirkung ist 
und keine kumulative Eigenschaften besitzt; 
die Adonis ist deswegen dort indiziert, wo 
die Verordnung der Digitalis Bedenken 
macht, wie Tachykardien mit stark beschleu¬ 
nigtem oder verlangsamtem Puls, über¬ 
mäßiger Arhythmie, hohem Blutdruck oder 
Fälle, wo ein Herzmittel längere Zeit ge¬ 
geben werden muß. Eine besonders günstige 
Wirkung sah Verf. bei der Tachycardia 
diurna hypersympathicotonica, die auch von 
vasomotorischen Erscheinungen begleitet ist, 
und bei Tachycardia nocturna hypovago- 
tonica, wo das Herzklopfen öfter in der 
zweiten Hälfte der Nacht auftritt. Bei sehr 
hartnäckigem Herzklopfen scheint Verf. 
Adonis unersetzlich zu sein. Recht nützlich 
erwies sie sich auch bei Tachykardien der 
hypertonischen Nephrosklerotiker^). 

(M.m.W. 1924, Nr. 4.) Mecklenburg. 

Köhler und von derWeth beschreiben 
die Wirkung einer linksseitigen zervikalen 
Sympathektomie bei einem Falle von 
schwerer Angina pectoris, Beobachtungen, 
die insbesondere durch Vergleich mit den 
Erscheinungen bei der periarteriellen Sym¬ 
pathektomie wertvolle Aufschlüsse über die 
Funktion des Sympathikus gestatten. Völlig 
beseitigt wurden durch die Operation die 
stenokardischen Anfälle und die mit ihnen 
verbundenen paroxysmalen Blutdrucksteige¬ 
rungen ; der durchschnittliche Blutdruck 
wurde jedoch nicht beeinflußt. Die Annahme 
ist begründet, daß der stenokardische Anfall 
durch einen abnormen, auf chronisch-ent¬ 
zündlichen Veränderungen des Ganglion be¬ 
ruhenden Erregungszustand des Herzsym¬ 
pathikus hervorgerufen wird. Die Erregung 
des als Konstriktor wirkenden Nerven führt 

1) Anm. d. Red.: Es muß gegenüber diesem 
etwas begeisterten Bericht hervorgehoben werden, 
daß nach alter Erfahrung Adonis doch nur eine sehr 
schwache Herzwirkung ausübt und seine Haupt¬ 
anwendung bei nervösen Herzstörungen findet. 


zu krampfartigen Zusammenziehungen der 
Koronararterien. Da der linke Sympathikus 
hierbei die Hauptrolle spielt, genügt der 
linksseitige Eingriff, indem Reize, die zur 
Koronarkontraktion führen, nunmehr nicht 
mehr zustande kommen oder nicht mehr 
wirksam werden. Unter den Ausfallserschei¬ 
nungen, die an den betroffenen Körperteilen, 
also am linken Arm und an der linken 
Gesichtshälfte, beobachtet wurden, ist be¬ 
merkenswert, daß ein am linken Auge deut¬ 
lich ausgeprägter Hornerscher Symptomen- 
komplex dauernd bestehen blieb, im Gegen¬ 
satz zu den Erfahrungen bei der periarteriellen 
Sympathektomie an der Karotis, wo er nach 
einiger Zeit völlig zurückgeht. Ebenso blieb 
der intraokuläre Druck links ständig stark 
vermindert, die Schweißsekretion fehlte im 
Ausbreitungsgebiet des linken Halssympa¬ 
thikus vollständig. Die infolge des ver¬ 
minderten Tonus anfangs starke Erweiterung 
der Hautgefäße ging im Laufe, von Wochen 
durch Ausbildung eines Gefäßautomatismus 
zurück. Eine Reihe von angestellten Prü¬ 
fungen der Hautdurchblutung zeigten jedoch, 
daß der Tonus der ausgeschalteten Gefäße 
dauernd erniedrigt blieb, während die dila- 
tatorische Hautreaktion erhalten blieb, wo¬ 
durch die Existenz von Vasodilatatoren und 
ihr Verlauf unabhängig vom Sympathikus 
aufgezeigt ist. Alle diese Beobachtungen 
erweisen die Natur des Sympathikus als 
eines konstriktorischen und tonischen Gefäß¬ 
nerven. Durch ihn wird eine zentral oder 
reflektorisch bedingte Gefäßkontraktion ver¬ 
mittelt, während eine entsprechende Dila¬ 
tation nicht durch Sympathikushemmung, 
sondern durch Parasympathikuserregung zu¬ 
stande kommt. Haase. 

(Zschr. f. klin. M. 1923, Bd. 99.) 

Durch die chemotherapeutischen Anti¬ 
septika werden die Eiweißkolloide der Gewebe 
und des Blutes aus dem Sol-in den Gelzustand 
gebracht und dadurch die Bakterien mit 
einer undurchdringlichen Hülle umgeben. 
Hedri war bemüht, deshalb ein Antiseptikum 
zu finden, das einmal diese Hülle zerstört, 
eiweißlösend wirkt, und andererseits eine 
bakterizide Komponente besitzt, die „zum 
nackten Körper der Bakterien gelangen 
kann“. Er verwendet dazu eine kolloide 
Jodlösung des Pepsins (Payrsche Pepsin- 
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Pregllösung) mit der Indikation und dem 
gleichen Verfahren wie bei der Morgenroth- 
sehen Qewebstiefenantisepsis und berichtet 
über 20 Fälle von akuten Eiterungen 
(Abszessen und Phlegmonen), die er durch 
Punktion und Spülung bzw. Umspritzung 
geheilt hat. Joseph. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 11a.) 

Auf Grund eigener und fremder Beob¬ 
achtungen setzt sich Stuhl warm für die 
Behandlung der Bauchfelltuberkulose mit 
Tuberkulin ein. Namentlich die unkompli¬ 
zierte aszitesreiche Peritonitis reagiert schnell 
.auf Tuberkulin. Selbst in Fällen, wo Höhen¬ 
sonne, Röntgen- und chirurgische Behand¬ 
lung versagten, trat nach wenigen kleinen 
Dosen von Alttuberkulin starke Diurese, 
Schwinden des Aszites, Absinken des Fiebers 
und Besserung des Allgemeinbefindens ein. 
Auch zwei Fälle von günstig beeinflußter 
exsudativer Peritonitis nebst Pleuritis werden 
.mitgeteilt. Für trockene Peritonitis empfiehlt 
Verf. ebenfalls einen Versuch mit Tuber¬ 
kulinkuren. Haase. 

(M. Kl. 1924, Nr. 10.) 

Über die Behandlung der pluriglandu¬ 
lären Fettsucht mit Lipolysin berichtet 
Alexander. Der Verf. gibt ein genaues 
Bild dieser Erkrankung und nennt als be¬ 
sondere Symptome die auffallend schnelle 
Gewichtszunahme, Aufgeschwemmtsein und 
Aufgetriebenheitsgefühl bei starker Gewebe¬ 
spannung, hochgradige Blässe. Es besteht 
meist Verstopfung, Druckschmerz der Inter¬ 
kostalnerven, Kreuzschmerz. Die Urin¬ 
absonderung geht zurück, Ödeme an Füßen 
und Augenpartien, Oedema fugax treten auf, 
sowie Neigung zü Urtikaria. Die Libido 
läßt nach, die Patienten klagen über Apathie, 
Akroparästhesien. Spastische Darmzustände 
wie bei allgemeiner Vagotonie treten auf. 
Der Blutdruck ist herabgesetzt, die Blut- 
ntersuchung ergibt eine Anämie mit Leuko¬ 
zytose und Eosinophilie. Der Übergang zur 
Adipositas dolorosa zeigt sich in angeblich 
rheumatischen Schmerzen. Befallen sind be¬ 
sonders Frauen (Verhältnis 7 : 3). Die Er¬ 
krankung setzt meist nach der Pubertät ein. 
Häufig bilden psychische Traumen die Ur¬ 
sache, selten körperliche Unfälle. In der 
Behandlung versagen Diätkuren und einzeln 
verabreichte Organextrakte. Sehr gute Er¬ 
folge ergab die Behandlung mit Lipolysin 
masc. und femin., das Extrakte der Schild¬ 
drüse, Hypophyse, des Pankreas und der Keim¬ 
drüsen enthält. Neben diätetischen Maß¬ 
nahmen erfolgt die Anwendung des Mittels 
so, daß zweitägig eine Injektion gemacht 
wird und an den Zwischentagen zwei bis 


drei Tabletten verabreicht werden. Mit 
24—30 Injektionen und 120 -150 Tabl. kann 
angeblich ein dauernder Erfolg erzielt werden. 
Bei Frauen sind nach der Kur für einige Mo¬ 
nate antemenstruell 2 -3 Spritzen zu geben. 

(D.m.W. 1924, Nr. 10.) Granzo w (Berlin). 

Eine neue Methode zur Behandlung 
tuberkulöser Fisteln, die bekanntlich eine 
cruxderChirurgen darstellen, schlägt Franke 
vor. Benutzt wird entweder eine Lösung 
von je 6 g Cupr. sulph. u. Zinc. sulph. auf 
88 g Wasser oder eine reine 8 — 107o 
Kupfervitriollösung. Diese Lösung wird 
unter mäßigem Druck in die Fistelöffnung 
eingespritzt, schmerzt etwas und genügt oft 
schon als einzige Injektion, alles krankhafte 
Gewebe zu vernichten. Auf jeden Fall soll 
eine zweite Injektion nicht vor Ablauf von 
4 Wochen gemacht werden, vielmehr ist 
der Erfolg abzuwarten. Es muß bemerkt 
werden, daß einige Vorsichtsmaßregeln zu 
beachten sind. Die Haut des zu Behandeln¬ 
den ist am besten gegen Verätzung durch 
Vaseline gut zu schützen, der Arzt trägt 
am besten Gummihandschuhe oder wäscht 
sofort die benetzten Finger in einer Lauge. 
Ferner ist darauf zu achten, daß gesundes 
Gewebe stark verätzt wird und Sehnen 
nekrotisch werden können. Verfasser 
empfiehlt die Behandlung mit Kupfersulfat 
nicht nur für tuberkulöse Fisteln, sondern 
auch bei mit schlecht heilenden Granula¬ 
tionen bedeckten Höhlungen und Wunden. 

(Zschr.f.Chir. 1924, Nr.4.) Schülein (Berlin.) 

Nachdem im Märzheft (S. 132) ver¬ 
schiedene Arbeiten über die Anwendung des 
wasserlöslichen Hexetons bei Erwachsenen 
an Stelle von Kampferöl berichtet sind, 
berichtet jetzt Rominger über Hexeton in 
der Kinderpraxis. Das Hexeton steht in 
seiner Wirkung dem Ol, camphor, äußerst 
nahe und eignet sich in erster Linie für 
Zustände von Vasomotorenkollaps, — mit 
schlechtem Puls und Bewußtseinstrübung, — 
ferner auch für narkotische Vergiftungen. 
Die Wirkung tritt stets schnell ein, ist 
allerdings vielfach flüchtig. Verf. empfiehlt 
daher die Anwendung in wiederholten, 
kleineren Gaben. Eine unerwünschte Neben¬ 
wirkung ist die allgemeine Exzitation bei 
höheren Dosen. Verf. kommt nach An¬ 
wendung des Hexetons in etwa 100 Fällen 
zu dem Urteil, daß dieses dem Kampferöl 
in der Wirkung auf Atmung und Kreislauf 
überlegen ist, daß es bei intramuskulärer 
Verabreichung nicht zu Abszedierungen 
führt und vor allem wegen seiner schnellen 
Resorption exakt zu dosieren ist, während 
die gelegten Kampferöldepots im jugend- 
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liehen Gewebe nur äußerst langsam und 
unregelmäßig resorbiert werden. Verf. wandte 
die 10®/oige Lösung intramuskulär, die 
l%ige Lösung intravenös an. Subkutane 
Verabreichung erzeugte Nekrose. Er ge¬ 
langte zu folgenden Dosierungen: Im ersten 
Lebensvierteljahr intramuskulär 0,02 — 0,04, 
intravenös 0,001 — 0,002, bis zum Ende 
des ersten Jahres intramuskulär 0,03—0,1, 
intravenös 0,001—0,004, Kinder von 2 bis 
5 Jahren intramuskulär 0,05—0,15, intra¬ 
venös 0,003—0,01, vom 6. bis 12. Jahre 
endlich intramuskulär 0,05—0,2, intra¬ 
venös 0,005 — 0,01. Haase. 

(M.m.W. 1924, Nr. 3.) 

Über die Unterscheidung der zerebralen 
und urämischen Hyperpnoe berichten 
Straub und Qollwitzer-Meier. Als den 
Reiz, der die Tätigkeit des Atemzentrums 
regelt, betrachten sie die aktuelle Reaktion 
des Blutes, die normalerweise einen kon¬ 
stanten Wert aufweist. Wo die Blutzusammen¬ 
setzung durch Verminderung der Alkali¬ 
reserve so verändert ist, daß die aktuelle 
Reaktion nur bei pathologisch niedriger 
Kohlensäurespannung den richtigen Wert 
aufweist, spricht man von hämatogener 
Dyspnoe. Durch die verstärkte Atmung wird 
die Kohlensäurespannung ausreichend ge¬ 
senkt und dadurch die geänderte Blut¬ 
zusammensetzung kompensiert. Bei vielen 
Nierenkranken zeigte sich eine Störung des 
Säurebasengleichgewichts im Blut, die zu 
dieser Form der Dyspnoe die Auslösung 
gab. Als Bezeichnung dieser Form der 
Atemnot wird der Name urämische Dys¬ 
pnoe in Vorschlag gebracht, da sie auf 
dem Ausfall einer lebenswichtigen Funktion 
der Niere beruht. Eine durchaus anders¬ 
artige Dyspnoe wurde bei Nierenkranken 
und Hypertonikern zum Teil schon im Früh¬ 
stadium beobachtet. Sie zeigten keine Ver¬ 
minderung der Kohlensäurebindungsfähigkeit 
des Blutes, wie bei der urämischen Dyspnoe, 
sondern ein normales, ja sogar vermehrtes 
Kohlensäurebindungsvermögen. Trotzdem 
wurde die Kohlensäurespannung der Alveolar¬ 
luft abnorm niedrig gefunden. Die Ober¬ 
ventilation der Lungen wird in solchen 
Fällen auf einer übermäßigen Tätigkeit des 
Atemzentrums selbst beruhen, die mit lokalen 
Störungen des Blutumlaufes der nervösen 
Zentralorgane erklärt werden könnte. Verff. 
bezeichnen diese Art der Atemnot als zere¬ 
brale Dyspnoe der Hypertoniker. Bei 
kardialer Dyspnoe wird bei normalem 
Verlauf der Kohlensäurebindungskurve eine 
abnorm hohe Kohlensäurespannung ge¬ 
funden, also eine Kohlensäuredyspnoe. 


Schließlich fand man bei manchen Herz¬ 
kranken die alveolare Kohlensäurespannung 
wesentlich niedriger als die des Arterien¬ 
blutes, also eine Störung des Qasaustausches 
in den Lungen, eine Dyspnoe durch 
Pneumonose. Der Begriff der zerebralen 
und urämischen Dyspnoe wird an drei 
Fällen erläutert. Bei allen Senkung der 
alveolaren und arteriellen Kohlensäure¬ 
spannung auf niedrige Werte. Bei der zere¬ 
bralen Dyspnoe, einem Fall von arteriellem 
Hochdruck auf arteriosklerotischer Basis 
eine hohe Kohlensäurebindungskurve, eine 
niedrige dagegen bei der urämischen Dys¬ 
pnoe einer akuten Glomerulonephritis. Bei 
einem Mischfall, einer chronischen Glomerulo¬ 
nephritis, Kohlensäurebindungskurve nahe 
dem unteren Normalbezirk, dabei zu starke 
Überventilation, die auf die zerebrale Kom¬ 
ponente hin weist. Georg Katz (Berlin). 

(Klin. W. 1924, Nr. 1.) 

Über das Wesen des Juckreizes, der in 
der Physiologie meist kurz als eine ver¬ 
schieden gedeutete Abart der normalen Haut¬ 
sinnesqualitäten abgetan und dessen eigen¬ 
artige Natur auch in der neurologischen 
und innermedizinischen Literatur nicht ge¬ 
nügend gewürdigt zu werden pflegt, macht 
Krön er sehr lesenswerte Bemerkungen. 
Die Tatsache allein, daß der Pruritus als 
selbständige, mit nichts anderem vergleich¬ 
bare Erscheinung auftritt und weder aus 
einer anderen Hautsinnesempfindung ent¬ 
steht, noch in sie übergeht, erweist seine 
eigenartige Qualität. Bei inneren Leiden 
wie Diabetes, Ikterus, Nephritis, wird, die 
Einwirkung einer Noxe vom Blut aus an¬ 
genommen. Aber auch beim sog. essen¬ 
tiellen oder nervösen Pruritus sind durch 
Untersuchungen von Pulay physikalisch¬ 
chemische Einwirkungen von den Blutgefäßen 
aus wahrscheinlich gemacht. Hinsichtlich 
der Frage, welcher Nervenapparat durch 
diese Schädlichkeiten gereizt wird, muß eine 
Einwirkung auf die sensiblen Hautnerven 
abgelehnt werden. Geht das Bestreben der 
von Schmerzen gequälten Kranken auf Ruhig¬ 
stellung, so des vom Juckreiz Geplagten 
auf Mißhandlung der kranken Stellen. Auch 
die durch Kokainlösung anästhesierte Haut¬ 
stelle juckt weiter. Wärme, das souveräne 
Schmerzstillungsmittel, verstärkt den Juck¬ 
reiz. Morphium und seine Derivate ver¬ 
sagen beim Jucken, dagegen wirkt Atropin 
günstig ein, ebenso Kalkzufuhr. Da Kalk 
auf die Gefäßwände wirkt, Atropin durch 
Vermittlung des vegetativen Nervensystems 
auf die Gefäßmuskulatur, so muß das Ein¬ 
treten des Juckreizes auf eine Störung an 
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oder im Gefäßsystem der Haut angenommen 
werden. Hierfür spricht auch u. a. der Er¬ 
folg der Sympathektomie und der Operation 
nach Leriche bei der Sklerodermie und 
anderen mit Juckreiz einhergehenden trophi- 
schen Neurosen. Bei der durch Abbau¬ 
produkte des Eiweißes entstehenden Urtikaria 
sowie beim Serumexanthem tritt zuerst ein 
weißes Ödem auf, dem dann erst durch 
Erweiterung der Kapillaren die Hautrötung 
und damit die Linderung des Juckgefühles 
folgt. Daher stellt das Reiben und Kratzen 
der Kranken, die eine Verteilung der Ödem- 
fiüssigkeit und eine Verdünnung derreizenden 
Substanz bewirken, eine zweckmäßige Re¬ 
aktion dar. Nach allem ist die Annahme 
der Entstehung des Juckens durch Reizung 
von in den Kapillaren der Haut verlaufenden, 
dem vegetativen Nervensystem angehörigen 
Nervenbahnen die ungezwungenste. 

(Kl.W. 1924, Nr. 9.) Haase. 

Ober seine Erfahrungen mit der Kiel- 
landschen Zange an der Hand von 12 Fällen 
aus seiner Praxis berichtet Greenhill. In 
allen Fällen bis auf einen wurden sehr gute 
Resultate erzielt. In diesem einen Fall trat 
durch Zerreißung der vorderen Scheiden¬ 
wand eine Blasenscheidenfistel auf, die, 
um gleich vorauszunehmen, spontan heilte. 
Bei dieser Patientin waren bereits zwei 
Versuche gemacht worden, um die Geburt 
einzuleiten (Bougie und Ballon), ohne daß 
es zu einem Erfolg kam. Nachdem die 
Geburt 2 Y 2 Tag gedauert hatte, traten hohe 
Temperaturen auf, die zur Beendigung der 
Geburt zwangen. Die Zervix war nicht 
vollkommen erweitert und mußte inzidiert 
werden, um das Anlegen der Zange zu 
ermöglichen. Die zweite Komplikation, über 
die G. berichten muß, war die Lösung der 
Plazenta durch das hintere Blatt der Zange, 
welche wegen Auftretens starker Blutungen 
abgenommen werden mußte. Jetzt gelang 
es, eine manuelle Drehung des Kopfes 
durchzuführen und durch Anlegen der ge¬ 
wöhnlichen Zange ein lebendes Kind zu 
entwickeln. Die Kiellandsche Zange' ist 
nach G. wertvoll, wenn der Kopf oberhalb 
der Spinallinie im Becken feststeht, und 
das Hinterhaupt durch die Hand nicht nach 
vorn gedreht werden kann; ist dieses je¬ 
doch möglich, so könnten mit der üblichen 
Geburtszange bessere Erfolge erzielt werden. 
Schließlich erwähnt G. noch folgende Nach¬ 
teile der neuen Zange, daß nämlich durch 
das starke Andrücken der Löffel an den 
Damm ein Kontakt mit dem Anus schwer 
zu vermeiden ist. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Amer. journ. of gyn. 1924, März.) 


Franke empfiehlt zur Behandlung von 
tuberkulösen Knochenfisteln Kupfer und 
Zink (je 6 g auf 88 Wasser). Nachdem er 
die von Heine angegebene Methode bei 
tuberkulösen postoperativen Bauchfisteln mit 
bestem Erfolg angewandt hat, benutzt er es 
jetzt bei Knochenfisteln. F. hat nach fünf¬ 
maliger Einspritzung stark eiternde Fisteln 
des Hüftgelenkes mit vielen Gängen voll¬ 
kommen geheilt. Mit demselben Erfolg hat 
F. nicht nur Fisteln, sondern auch mit 
schlecht heilenden Granulationen bedeckte 
Höhlen undWunden behandelt. Ebenso schnell 
heilen andere Weichteilfisteln (Mastitis). Vor¬ 
sicht gegenüber gesundem Gewebe ist wegen 
der Verätzung notwendig. F. hat dieselbe 
Wirkung mit 8—10% Kupfervitriollösung 
gesehen. F. wiederholt die Injektion nach 
frühestens 4 Wochen, weil sonst gesundes 
Gewebe zerstört wird. Joseph. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 4.) 

Rabl berichtet über ein neues Verfahren 
zur Behandlung von Knochenverkrümmungen. 
Die bisherige Methode nach Anzolletti 
und Roepke, wonach rachitische Ver¬ 
krümmungen 8—10 Wochen eingegipst 
werden, dann zurecht gebogen werden, 
hat viele Versager; hierbei handelt es sich 
um eine Inaktivitätsatrophie. R. gibt „ein 
Salzgemisch, aus dem im Organismus mehr 
saure als alkalische Valenzen“ frei werden, 
und staut das betreffende Glied. Im Knochen 
kommt es zur Halisterese. Nach R. werden 
die Knochen weicher als nach der alten 
Methode. Die Entkalkung dauert bei 
3 — 4jährigenKindern 8—12Tage, bei älteren 
länger. Nach Korrektur der Knochen Gips¬ 
verband, Kalktherapie und antirachitische 
Mittel. Das Verfahren ist völlig harmlos. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 4.) Joseph. 

Über die Koffeindarreichung im Säug¬ 
lingsalter gehen die Ansichten der meisten 
Autoren betreffs der Einzeldose noch sehr 
auseinander. So geben Kleinschmidt 
0,05 Koffein, Birk 0,01, Feer 0,03 und 
Lust 0,025 — 0,05 als therapeutische Dose 
an. Neuerdings hat Herzfeld „die Koffein¬ 
wirkung im Säuglingsalter“ genauer studiert 
und ist zu folgendem Ergebnis gekommen. 
Die Koffeinwirkung zeigt beim Erwachsenen 
und beim Säugling wesentliche Unterschiede 
und kann sogar noch unter diesen nicht 
einheitlich betrachtet werden. Früher schon 
geschädigte Säuglinge zeigen eine starke 
Überempfindlichkeit gegenüber anderen 
Kindern gleichen Alters, die sich in starker 
Gewichtsabnahme äußert. Wenn man von 
diesen Kindern absieht, so braucht man 
unverhältnismäßig hohe Dosen, um irgend- 
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welche Änderungen in der Zirkulation und 
Respiration hervorzurufen (0,2 — 0,3). Beob¬ 
achtet man aber die Qewichtskurve nur, so 
sinkt dieselbe schon bei vielmals kleineren 
Dosen, so daß man schon bei 0,05 eine 
schädigende Wirkung bei etwas geschwächten 
Säuglingen wahrnehmen kann. Mithin ist 
diese Dosierung schon an der Grenze der 
toxischen liegend anzusehen. Ob diese 
kleineren Koffeinmengen genügen, um unter 
pathologischen Verhältnissen günstig auf die 
Zirkulation einzuwirken, muß noch weiteren 
Studien überlassen bleiben. Jedenfalls ist eine 
schematische Dosierung bei Säuglingen ein- 
für allemal abzulehnen. Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kindhlk. Bd. 27, H. 1.) 

Zur Behandlung schwimmhautähnlicher 
dermatogener Kontrakturen der größeren 
Gelenke schreibt Loeffler. Der Verf. hat 
das Morestinsche Verfahren, welches ur¬ 
sprünglich nur für Fingerkontrakturen, wie 
sie z. B. nach Sehnenscheidenphlegmonen 
zur Beobachtung gelangen, angegeben war, 
auch auf die Kontrakturen großer Gelenke 
angewendet, die nach Verbrennungen u. dgl. 
gesehen werden. Die Methode gestaltet 
sich wie folgt: auf der Höhe der Falte wird 
in der Längsrichtung der Narbe ein Ein¬ 
schnitt gemacht, so daß die ganze Narbe 
in zwei gleiche seitliche Lappen zerlegt 
wird. Dann werden an jedem der beiden 
Lappen eine größere Zahl von kleinen Quer¬ 
einschnitten angelegt, die bis in die gesunde 
Haut hineinreichen, etwa 2 — 3 cm von ein¬ 
ander entfernt sind und derart liegen müssen, 
daß die Kerbe der einen Seite der Spitze 
der anderen Seite entspricht. Nunmehr 
werden die einander entsprechenden Teile, 
d. h. die Spitzen in die Kerben hinein¬ 
genäht, und' es wird hierdurch die Kon¬ 
traktur völlig ausgeglichen. Die Anwendung 
des genannten Verfahrens erscheint sehr 
empfehlenswert nicht nur wegen der guten 
funktionellen Resultate, sondern auch des¬ 
halb, weil die Kontrakturen der genannten 
Art sehr leicht zu kleinen Einrissen der 
Narben führen, die öfter Gelegenheit für 
schwer heilende Infektionen bieten. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 11.) Hayward. 

Zur Behandlung der Nachgeburtsperiode, 
wobei besonders die Auffüllung der Plazenta 
durch die Nabelvene berücksichtigt wird, 
gibt Heidler folgende Richtlinien an: Kommt 
es in der Nachgeburtsperiode zu einer Blu¬ 
tung, welche nicht sofort durch einfache 
Maßregeln, wie Einspritzen von Mutterkorn¬ 
präparaten, Hypophysenextrakt und Massage 
gestillt werden kann, so muß ein Aorten- 
kompressorium angelegt werden. Im allge¬ 


meinen waren die Erfolge recht gut, wenn 
auch zugegeben werden muß, daß in 
wenigen Fällen die Blutung nicht ganz 
zum Stehen kam. Ist jedoch festgestellt, 
daß trotz der Klemme die Blutung fort¬ 
besteht, so soll man nochmals massieren 
und dann den Cred^schen Handgriff zu¬ 
erst schonend, hierauf forciert und schließ¬ 
lich in Narkose anwenden. Falls man nun 
hierdurch auch nicht zum Ziele kommt, 
muß zur manuellen Plazentarlösung ge¬ 
schritten werden. Um diesen Eingriff zu 
vermeiden, hat H. versucht, durch die An¬ 
füllung der Nabelvene (Gabstonsche Me¬ 
thode) die Plazenta zu lösen; er ist jedoch 
nicht in der Lage, dieses Vorgehen be¬ 
sonders zu empfehlen. Es ist nämlich die 
Turgeszierung der Plazenta durchaus frag¬ 
lich. Das Verfahren ist harmlos, solange 
man* sich darauf beschränkt, es bei einer 
Retention der Plazenta ohne Blutung anzu¬ 
wenden; demgegenüber hat es sich gezeigt, 
daß diese Methode bei Blutungen in der 
Nachgeburtsperiode völlig versagte und nur 
kostbare Zeit verloren ging, so daß H. zu 
einer strikten Ablehnung gekommen ist. 

Pulvermacher (CharloUenburg). 

(Mschr. f. Geburtsh. 1924, April.) 

An Hand mehrerer Beobachtungen von 
Ösophagospasmus im Kindesalter schreibt 
Lust über die Klinik dieses Krankheits¬ 
bildes. Er unterscheidet 3 Haupttypen: 

1. Den primären essentiellen Ösophago¬ 
spasmus, der im frühesten Kindesalter ohne 
vorangegangene Läsion als Neurose auf- 
tritt. Und zwar kann jeder Teil des Öso¬ 
phagus, selbst die Kardia — in diesem Falle 
ein Kardiospasmus — befallen sein. Dieser 
Spasmus kann zeitweilig einen völligen 
Verschluß der Speiseröhre hervorrufen, zeit¬ 
weilig aber vollkommen fehlen, so daß kein 
Passagehindernis für alle Speisen besteht. 

2. Den sekundären Ösophagospasmus, der 
erst nach einem Trauma entsteht. Zum Bei¬ 
spiel tritt diese Neurose sehr häufig nach 
geringfügigen Verätzungen der Speiseröhre 
oder nach psychischen Traumen auf. 3. Die 
ösophagealen Affektkrämpfe im frühen Kin¬ 
desalter. Stark unlustbetonte Mahlzeiten 
werden sofort wieder erbrochen, während 
gern genommene Speisen von derselben 
Konsistenz ohne Beschwerden von demselben 
Kind ohne Hindernis genommen werden. 

Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kinderhlk., Bd. 27, H. 1.) 

An Hand einer Reihe von Krankheits¬ 
fällen schildert Moos die Erfolge der Psycho¬ 
therapie verschiedener spastischer Zustände. 
In den leichteren Fällen kommt man im 
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allgemeinen schon mit der Psychoanamnese 
aus, für die schweren, lange bestehenden 
Organneurosen ist dagegen eine eingehende 
Psychoanalyse erforderlich. Nur mit ihrer 
Hilfe ist Verf. in den meisten seiner Fälle 
zum Ziele gekommen. Dabei geht man so 
vor, daß man, unter möglichster Ausschal¬ 
tung aller störenden Einflüsse, den Patienten 
seine Erlebnisse erzählen läßt, ihn auch auf¬ 
fordert, die ihn besonders beschäftigenden 
Konflikte mitzuteilen. Bei gewisser Übung 
wird es gelingen aus der Summe des Er¬ 
zählten das für die Krankheitsgenese Wich¬ 
tige von dem Unwesentlichen abzusondern, 
und die psychische Krankheitsursache zu 
erkennen. Die eigentliche Behandlung be¬ 
steht darin, daß man den Kranken über die 
Entstehung und Entwicklung seines Leidens 
aufklärt, ihn auf die psychische Krankheits¬ 
komponente aufmerksam macht und ihm 
auf diese Weise das volle Verständnis für 
sein Leiden gibt. Diese Aufklärung wird 
dem Patienten ermöglichen, sein Leiden mit 
Selbstkritik und Ruhe zu übersehen und 
gegen dasselbe anzukämpfen. In einer Reihe 
von Fällen mit Kardiospasmus, nervösem 
Erbrechen, chronischer Obstipation, Blasen¬ 
krämpfen u. a. konnte Verf. mit Hilfe der 
Psychoanalyse Heilung erzielen, obwohl 
diese Leiden schon längere Zeit, jeder Be¬ 
handlung trotzend, bestanden haben. Wegen 
der Einzelheiten der recht interessanten und 
lehrreichen Krankheitsfälle sei auf die 
Originalarbeit verwiesen. 

(Zschr. f. klin. M. Bd. 99, S. 371.) Gr unke. 

Die klinische Prüfung der Wirksamkeit 
der Radix Primulae ergab nach Gaisböck 
eine erhebliche Steigerung der Sputummenge 
bei akuten und chronischen Bronchitiden, 
Erleichterung der Expektoration infolge Ver¬ 
flüssigung des Bronchialsekretes und schließ¬ 
lich eine deutliche Zunahme der Diurese. 
Der hohe (8—10°/o) Saponingehalt der 
Droge ist bereits von früheren Autoren als 
Ursache dieser pharmakologischen Eigen¬ 
schaften erkannt, jedoch konnten über den 
Wirkungsmechanismus keine neuen Daten 
gewonnen werden, da eine reflektorische, 
zu Nausea führende Reizwirkung auf den 
Vagus nicht nachweisbar war und ein lokaler 
Reiz der Bronchialschleimhaut und des Nieren¬ 
epithels beim Fehlen des Saponins im Sputum 
und im Harn unwahrscheinlich erschien. 
Die bekannten, nur bei Einwirkung in starker 
Konzentration beobachteten giftigen Eigen¬ 
schaften der Saponine, wie lokale Reiz¬ 
erscheinungen seitens der Schleimhäute, 
fallen bei der therapeutischen Anwendung 
der Droge nicht ins Gewicht. Da bei wieder¬ 


holten Auszügen der Wurzel noch im 
zwölften Dekokt Saponin nachweisbar war, 
wurde eine bessere Ausnützung der Droge 
in der Weise erzielt, daß zur Abkochung 
eine 1,92 Natr. carb.-Lösung verwandt 

wurde, wobei beim erstmaligen Abkochen 
bereits die doppelte Menge Saponin extra¬ 
hiert werden konnte. Auch die durch ein- 
stündiges Kochen am Rückflußkühler bereitete 
alkoholische Tinktur erwies sich als wirk¬ 
samer und reichhaltiger an Saponinen, so 
daß diese Form der Verwendung der an 
sieh wertvollen Droge am meisten zu emp¬ 
fehlen ist. Beck. 

(Klin. W. 1924, Nr. 12.) 

Zur Wiederbelebung der Scillatherapie 
liefert Sacki einen Beitrag. Beobachtet 
wurde die Wirkung von Scillaren Sandoz, 
allerdings nur an einem sehr kleinen Material. 
Die Dosierung gestaltete sich so, daß zu 
Anfang 3 Tabletten pro die gegeben wurden, 
um ev. bis zu 6 Tabletten täglich zu gehen. 
In einigen Fällen wurde die Behandlung 
mit intravenösen Scillareninjektionen — 
1 Ampulle pro die — eingeleitet. Verf. 
fand, daß das Scillaren eine ausgesprochene 
diuretische Wirkung nicht entfaltete, daß es 
aber wohl einen günstigen Einfluß auf die 
Wiederherstellung der Kompensation aus¬ 
übt. Diese wird als am meisten der Stro- 
phanthuswirkung nahestehend bezeichnet, 
obwohl das Scillaren eine ausgesprochene 
Individualität in seiner Wirkung zu besitzen 
scheint. Erhöhte Pulsfrequenz verlangsamte 
nach 48 Stunden in geringem Ausmaß. 
Gastrointestinale Störungen traten nicht auf. 
Eine Kumulation der Wirkung wurde nicht 
beobachtet; Verf. gab Scillaren wochenlang 
ohne unangenehme Nebenwirkungen und 
empfiehlt es zur Dauerbehandlung. Vor 
allem erscheint der erneute Hinweis darauf 
wichtig, daß es digitalisrefraktäre Herz¬ 
erkrankungen gibt, die auf Scillaren vorzüg¬ 
lich ansprechen. Haase. ^ 

(D.m.W. 1924, Nr. 2.) 

Eine Verstärkung der antisepti¬ 
schen Wirkung des Sublimats fand 
Joachimoglu durch Zusatz von Natrium- 
bisulfat zu der Lösung des Quecksilbersalzes. 
In Reihenuntersuchungen konnte nachge¬ 
wiesen werden, daß der übliche Zusatz von 
Kochsalz zu den Sublimatpastillen weniger 
günstig für die volle Entfaltung der bakte¬ 
riziden Kraft des Sublimats ist. Im Gegen¬ 
satz zum Kochsalz hemmt das Natrium- 
bisulfat nicht die Dissoziation des Sublimats 
zu Hg-Ionen, welche für die antiseptische 
Wirksamkeit der Lösung ausschlaggebend 
sind. Die störende Bildung von Queck- 
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silberalbuminat wurde durch das Bisulfat in 
viel stärkerem Maße als durch das Chlorid 
gehemmt. Eine weitere wichtige Vorbe¬ 
dingung für die optimale Hg-Wirkung, die 
Wasserstoff-Ionenkonzentration der Lösung, 
wurde durch den Zusatz des sauren Bisulfat- 
salzes günstig erfüllt, die Lösung zeigte 
eine stark saure Reaktion (ph 2,2), ohne 
daß Albuminatbildung auftrat. Die Prüfung 
der bakteriziden Kraft an Kulturen von 
Staphylococcus pyogenes aureus, Milzbrand¬ 
sporen und anderen ergab eine Erhöhung 
der Wirksamkeit des Sublimats auf das 
Doppelte bei Zusatz von Natriumbisiulfat 
statt Natriumchlorid. Die Mischung von 
Sublimat mit Natriumbisulfat erwies sich 
haltbarer als die Mischung mit Kochsalz. 
Das in jeder Hinsicht vorzuziehende neue 
Gemisch wird unter dem Namen Bisublat 
von der Firma C. A. F. Kahlbaum (Berlin- 
Adlershof) in den Handel gebracht. 

(M.Kl. 1924, Nr. 1. Beck. 

Über die Wirkungsweise und Erfolge 
der Salzsäuremilch bei Tetanie berichten 
Scheer und Salomon. Schon früher 
konnte Scheer nachweisen, daß bei der 
Tetanie durch diese Art von Heilnahrung 
eine erhöhte Phosphatausscheidung durch 
die Nieren erfolgt. Jetzt gelang es beiden 
Autoren, auch im Blut den Nachweis zu 
erbringen, daß der Phosphatgehalt herab¬ 
sinkt, während das Kalzium steigt, so daß 
auf diese Weise eine Umstimmung der 
Alkalosis erfolgt, wie sie neuerdings von 
Freudenberg und György für die Tetanie 
genauer präzisiert worden ist. Was die 
Bekömmlichkeit der Salzsäuremilch betrifft, 
so wird durch sie eine relativ hohe Azidität 
erreicht, die für den Ablauf der Verdauung 
im allgemeinen günstig ist, während weniger 
Magensalzsäure sezerniert wird. Die Stühle 
werden durch diese Milch fast immer günstig 
beeinflußt, ein Vorteil gegenüber der Kalzium¬ 
chloriddarreichung. Auch die schwersten 
Fälle von Tetanie wurden auf diese Weise 
mit Erfolg behandelt. Die Salzsäuremilch 
wird in der Weise hergestellt, daß auf 
600 Vollmilch 400 HCl bei 5 ^/o Zucker 
verwendet wurden. Die Menge der zu verab¬ 
folgenden Milch richtet sich nach Alter und 
Geschlecht des Kindes. Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kindhik. Bd. 27, H. 4.) 

Ausgehend von den Mitteilungen Manns 
über die tonusherabsetzende Wirkung des 
Hydroatophans untersuchte Greuel den Ein¬ 
fluß des Tetrophans auf den Verlauf der 
multiplen Sklerose. Neben der allgemein¬ 
klinischen Beobachtung wurde besonders 
das Verhalten der Tonuskurven im Laufe 


der Behandlung geprüft. Unter 12 Fällen, 
welche im Durchschnitt 2 Monate in der 
Behandlung standen und denen 3 mal 0,25 
bis 3mal 0,75 täglich verabfolgt wurde, 
konnte bei keinem eine einwandfrei im Zu¬ 
sammenhang mit der Medikation stehende 
Besserung notiert werden. Bei mehreren 
Patienten traten Nebenerscheinungen in der 
Form von Bewegungsstörungen myotonischer 
Natur auf, eine an die Thomsensche Krank¬ 
heit erinnernde Rigidität der Muskulatur er¬ 
schwerte vorübergehend die Bewegungen 
verschiedener Mußkelgruppen an den Armen, 
der Zunge, dem Schlunde und im Gesicht, 
ohne daß das Allgemeinbefinden gestört 
wurde. Objektive Kontrollen des Tonus¬ 
zustandes der Muskulatur an Hand der 
Tonuskurven ließen keine Wirkung des 
Präparats auf die Spasmen erkennen, so daß 
das Tetrophan auch als symptomatisches 
Mittel keine Rolle in der Therapie der 
multiplen Sklerose spielen kann. Beck. 

(Klin. W. 1924, Nr. 10.) 

Thymol ist unter den Phenolkörpern aus¬ 
gezeichnet durch seine Wirkung auf Eiter¬ 
kokken; die geringe therapeutische Anwen¬ 
dung des Präparates (es wurde bisher ledig¬ 
lich als Anthelminthikum verwendet) hat ihre 
Ursache einerseits in der Schmerzhaftigkeit 
der Injektionen höher konzentrierter wässe¬ 
riger Lösungen, andererseits in der tempe¬ 
raturherabsetzenden Wirkung. Diese Neben¬ 
wirkungen schaltete Apel dadurch aus, daß 
er Thymol in öligen Anreibungen unter 
Zusatz von Terpichin, das infolge seiner 
temperaturerhöhenden Wirkung als Ant¬ 
agonist des Thymols anzusehen ist, in 
Mengen von 2 ccm jeden zweiten Tag intra¬ 
muskulär injizierte. Die Versuche erstreckten 
sich auf Fälle von Bronchitiden und Pneu¬ 
monien; Patienten, die in den ersten Tagen 
nach dem Krankheitsausbruch zur Behand¬ 
lung kamen, waren nach kurzer Zeit fieber¬ 
frei, in späteren Stadien und bei ver¬ 
schleppten Erkrankungen war die Wirkung 
bedeutend schwächer; Temperaturerhöhun¬ 
gen und Nebenerscheinungen sind niemals 
beobachtet worden, in vielen Fällen machte 
sich eine angenehme Steigerung des sub¬ 
jektiven Wohlbefindens infolge der Terpichin- 
wirkung bemerkbar. Schnupfen konnte bei 
frühzeitigem Eingreifen in Vs 
kupiert werden; waren die Erscheinungen 
voll entwickelt, so war auch Thymol- 
Terpichin wirkungslos. Auch bei der pro¬ 
phylaktischen Injektion zur Vermeidung post¬ 
operativer Bronchitiden und Pneumonien 
konnten anscheinend Erfolge erzielt werden. 
Die Wirkungsweise des Thymol-Terpichins 
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ist noch nicht ganz geklart, möglicherweise 
liegt sowohl eine Einwirkung auf die In¬ 
fektionserreger als auch eine allgemeine 
Reizkörpertherapie zugrunde. 

(D.m.W. 1924, Nr. 11.) Schuchardt (Berlin). 

Am Schluß seiner Arbeit über Tuber¬ 
kulose und Schwangerschaft stellt Lieber- 
nieister folgende Leitsätze auf: Für eine 
tuberkulöse Frau ist die Schwangerschaft 
eine Komplikation, deren Bedeutung sehr 
gewissenhaft beobachtet werden muß. Falls 
eine Schwangerschaft nicht vorliegt, so muß 
dieselbe ohne einen operativen Eingriff ver¬ 
hütet werden, bis man sicher ist, die Pro- i 
gnose günstiger zu stellen. Man muß sich j 
stets vor Augen halten, daß die künstliche ; 
Schwangerschaftsunterbrechung die Tuber- | 
kulose zwar nicht heilen kann, jedoch die 
Gefahren, welche mit der Schwangerschaft 
selbst und dem Geburtsakt verbunden sind, 
sehr verringern wird. Man kann beob- ■ 
achten, daß bei der Mehrzahl der Frauen 
der Eintritt der Schwangerschaft nicht zu 
einer Verschlimmerung, vielmehr zu einer 
Besserung der tuberkulösen Erkrankung 
führt; wenn dies auch recht erfreulich ist, 
liegt doch immer die Gefahr vor, daß ganz i 
plötzlich während der Geburt eine Ver- | 
schlimmerung eintritt. Wird durch die I 
Schwangerschaft der Organismus mehr be¬ 
lastet, so muß eingegriffen werden und 
zwar in recht schonender Weise, indem 
keine weiteren Nebenoperationen ange¬ 
schlossen werden. Der im Anfang der 
Schwangerschaft durchgeführte Abort ist 
von größtem Nutzen, was man nicht von 
dem in den späteren Monaten sagen kann. 
Wenn es noch angängig ist, in den ersten 
Monaten zu warten, so ist es jedoch un¬ 
bedingt notwendig, die Schwangere in einer 
Heilanstalt unterzubringen, wo sie sich über 
drei Monate hinaus aufhalten muß. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Klin. W. 1924, Nr. 11.) 

Alkaliphosphate vermögen nach den 
Untersuchungen von Straub und v. Rad 
in wässrigen Lösungen bittren Geschmack 
von Medikamenten weitgehend abzu¬ 
schwächen, hierauf beruht die Entbitte¬ 
rung des wegen seines widerwärtigen 
Geschmackes bekannten Veronals mittels 
Trinatriumphosphat, das mit ersterem im 
molekularen Verhältnis eine Additionsver¬ 
bindung gibt und unter dem Namen Para¬ 
no val von den Farbenfabriken Leverkusen 
in den Handel gebracht wird. Es hat die¬ 
selben Resorptionsbedingungen und die 
gleiche Löslichkeit wie das Veronalnatrium, 
da es in wässrigen Lösungen in Veronal¬ 


natrium und Dinatriumphbsphat zerfällt. 
Paranoval wurde an über 100 Patienten er¬ 
probt, besonders in solchen Fällen, in denen 
Veronal abgelehnt wurde; bei längerer Me¬ 
dikation traten keine Kumulierungs- und 
Nebenerscheinungen auf, die Schlafwirkung 
entsprach vollkommen der des Veronals; 
Klagen über Müdigkeits- und Unlustgefühl 
beim Erwachen sind niemals beobachtet 
worden; die Ursache hierfür ist wohl in 
der körperlich und geistig anregenden Wir¬ 
kung der Phosphate zu suchen, die jedoch 
anderseits die Tiefe des Schlafes nicht be¬ 
einträchtigt. Paranoval ist dem Veronal 
völlig gleichberechtigt, es wird in Tabletten¬ 
form von 0,5 g, 0,25 Veronalnatrium ent¬ 
haltend, bis zu 2 Stück gegeben. 

(D.m.W. 1924, Nr.ll.) Schuchardt (Berlin). 

Über die inaktivierende Wirkung der 
Reduktion auf die Vitamine berichten 
Ederer und Kramar und versuchen da¬ 
mit gleichzeitig den Mehlnährschaden 
als eine endogene Avitaminose zu erklären. 
Der Charakter dieser Säuglingskrankheit 
kennzeichnet sich in einem chronischen 
Entwicklungsstillstand bei normal kalorien¬ 
wertiger Kuhmilchnahrung. Es liegt eine 
Störung des Fett- und Mineralstoffwechsels 
(Kalkseifenstühle) mit intermediärer Azidose 
(hohe Ammoniakzahl des Urins) vor. Die 
entfärbten Stühle sind auf die abnormen 
bakteriellen Prozesse zurückzuführen, die den 
Gallenfarbstoff zu farblosen Substanzen re¬ 
duzieren. Nachdem schon früherKammerer 
i und Müller in vitro nachgewiesen hatten, 
daß chemisch reiner Gallenfarbstoff durch 
anaerobe Fäulniserreger in Urobilin über¬ 
geführt wird, wiesen beide Autoren nach, 
daß die Reduktion mit naszierendem Wasser¬ 
stoff den Gesamturobilingehalt in Stuhl und 
Urin vermindert. Ferner konnte nach¬ 
gewiesen werden, daß die Reduktion auf 
die Vitamine zwar nach ^/gStündiger Ein¬ 
wirkung noch nicht schädlich, vielleicht 
sogar günstig, nach 3 — 4stündiger aber 
absolut ungünstig einwirkte. So lange nun 
im Darm unter normalen Verhältnissen der 
Reduktionsprozeß, der den Gallenfarbstoff 
in Urobilin überführt, vor sich geht, wirkt 
dieser chemische Vorgang günstig auf die 
Entfaltung und Aufschließung der Vitamine. 
Tritt aber eine Überreduktion auf, wie bei 
den gelblich-grauen Säuglingsstühlen, so 
verlieren die Vitamine ihre Wirkung und 
es kommt zu einer endogenen Vitamin¬ 
armut des Körpers. Die Therapie muß 
also zunächst gegen die abnormen bak¬ 
teriellen Prozesse gerichtet sein, die eine 
übermäßige Reduktion und damit eine 
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Avitaminose hervorrufen und zugleich eine 
vitaminreiche Nahrung darstellen. Beides 
haben wir in der Malzsuppe. 

(Klin. W. 1923, Nr. 50.) Ernst Borchart. 

Eckstein und Szily suchen die Be¬ 
deutung des Fehlens der Vitamine in der 
M ut t e r m i 1 ch für das Entstehen der „Mangel¬ 
krankheiten“ des Säuglings durch Tierver¬ 
suche zu stützen. Sie fütterten gravide 
Ratten mit einer an Vitamin A sowie Fett 
und Phosphor freien Nahrung; es kam jedoch 
hier entweder nicht zum Austragen der 
Würfe, oder, wenn die Schädigung erst später 
einsetzte, zu normalen Würfen, die sich weiter 
normal entwickelten, falls das Muttertier 
nach dem Wurf auf gewöhnliche Nahrung 
gesetzt wurde; anscheinend trat hier zur 
Versorgung des Fötus der Vitaminvorrat 
des Muttertiers ein. Anders aber, wenn 
man erst das laktierende Muttertier mit der 
vitaminfreien Kost fütterte. Hier zeigten sich 
bei den saugenden Jungen schwere Wachs¬ 
tumsstörungen, schlechte Fellentwicklung; 
vor allem aber entwickelten sich bei jedem 
jungen Tier Veränderungen der Linse, Kata¬ 
rakte verschiedener Ausdehnung, mehrfach 
typische Cataracta zonularis Gab man die¬ 
selbe Nahrung 6—7 Wochen alten Ratten, 
so entwickelte sich eine Rattenrachitis. Tiere, 
vor oder nach dieser Altersperiode in den 
Versuch genommen, boten nicht das Bild 
der echten Rachitis, auch nicht die jungen 
saugenden Kataraktratten. Es gelingt also 
durch ein und dieselbe schädliche Nahrung, 
je nach dem Alter der Versuchstiere ver¬ 
schiedene Krankheitsbilder hervorzurufen, den 
Schichtstar und die Rachitis. Läßt sich 
dies Tierexperiment auch nur als Richtlinie 
für die Beurteilung dieser Krankheitsbilder 
beim Menschen verwerten, so kann man 
doch daraus schließen, daß zwischen Avi¬ 
taminose und Entstehung des Schichtstars 


Beziehungen bestehen und für die Patho¬ 
genese des Schichtstars mehr eine Stoff¬ 
wechselkrankheit als eine Mißbildung ver¬ 
antwortlich gemacht werden kann. 

(Klin.W. 1924,Nr.l.) Georg Katz (Berlin). 

Brüning, welcher im vorigen Heft 
(S. 161 ) ausführlich über Wurmkuren ge¬ 
schrieben hat, hebt neuerdings die Gefahren 
des amerikanischen Wurmsamen Öls (Ol. 
chenopodii anthelminthici) bei Abtreibung 
von Rundwürmern hervor. Verfasser geht 
von den zahlreichen Vergiftungsfällen aus, 
die im Anschluß an Wurmkuren mit dem 
genannten Mittel auftraten, und von denen 
ein enormer Prozentsatz letal endete. Die 
Vergiftungserscheinungen bestehen haupt¬ 
sächlich in Übelkeit, Erbrechen, Somnolenz 
und Krämpfen. Verf. nennt für das Zu¬ 
standekommen'so zahlreicher Intoxikationen 
verschiedene Gründe. Zunächst ist eine 
Kur nur dann einzuleiten, wenn der Nach¬ 
weis von Darmparasiten einwandfrei sicher¬ 
gestellt ist. Ferner ist bei gleichzeitigem 
Vorhandensein anderer, namentlich akuter 
Erkrankungen, von einer Wurmabtreibung 
abzusehen. Als dritten Fehler bezeichnet 
Verf. die gleichzeitige Verabreichung von 
Medikamenten oder irgendwelchen Kräfti¬ 
gungsmitteln während der Kur. Selbstver¬ 
ständlich ist endlich die Dosierung von 
höchster Wichtigkeit. Nach einem kleinen 
Frühstück gibt man von Öl. chenopodii 
anthelminthici so viele Tropfen, als das Kind 
Jahre zählt — und zwar zweimal mit l bis 
2 stündiger Pause. 2^ Stunden nach der 
letzten Dosis folgt ein Laxans. Zum 
Schluß fordert der Verf. im Hinblick auf 
die Gefährlichkeit des Mittels und seiner 
häufigen Verwendung durch Kurpfuscher 
eine Sperrung des Handverkaufes von Wurm¬ 
samenöl. Haase. 

(D.m.W. 1923, Nr. 49) 


Therapeutischer Meinungsaustausch, 

über atonische Zustände des Herzens und ihre Behandlung. 

Von Dr. Helwig, Facharzt für Lungen- und Herzleiden (Stettin). 


Das ätiologische Bild der Herzatonien 
ist noch längst nicht geklärt. Lange Beob¬ 
achtungen unter Kontrolle eingehender Blut¬ 
prüfungen lehrten mich, daß neben den 
rein anämischen Formen, die mir viel 
seltener zu sein scheinen als wir früher 
glaubten, und neben der auf nervöser Er¬ 
schöpfung nach Überanstrengung, seelischen 
Leiden und anderen psychischen Noxen 
beruhenden Unter Wertigkeit der Herzleistung, 
überwiegend funktionelle Schwächezustände 
in Frage kommen. 


Diese Insuffizienzen geringsten Grades, 
die auch anatomisch durch keine Stauung 
feststellbar sind, beruhen wohl auf einer 
örtlichen Unterernährung des Herzmuskels 
an Zucker und Kalk. Bei einer derartigen 
Ernährungsinsuffizienz empfiehlt sich, neben 
einem Tonikum (ich gebe dem Optarson 
den Vorzug) intravenöse Kalk-Zucker-Dar- 
reichung (wie ich sie in Weiterführung der 
verdienstvollen Büdingen sehen Methode 
mit Kalk kombiniert angegeben habe). Ge¬ 
rade diese leichten Fälle von Insuffizienz 
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äußern sich oft jahrelang nur in Form von 
nervösen Beschwerden und leichter Ermüd¬ 
barkeit. Es ist daher empfehlenswert, wenn 
auch der erfahrene Praktiker auf Grund des 
Büdingen sehen Symptomenkomplexes die 
bestehende Herzinsuffizienz ohne weiteres 
erkennt, eine eingehende Blutzucker-Kalk- 
Prüfung vornehmen zu lassen. 

Bei herzatonischen Zuständen stärkeren 
Grades ist mir Optarson unentbehrlich und 
es leistet in vielen Fällen oft mehr als die 
eigentlich herztonisierenden Mittel. Die Er¬ 
fahrungen, die ich bei der Behandlung von 
Insuffizienzen mit Optarson gemacht habe, 
sind in Nr. 7/8 der „Modernen Medizin“ 
1921 bekannt gegeben worden. Diese Be¬ 
obachtungen sind inzwischen auch von 
anderer Seite wiederholt bestätigt worden. 
Auch ich habe wieder bei Insuffizienzen 
allerstärksten Grades eine ganz auffällige 
Wirkung nach Optarson gesehen. Schon 
wenige Minuten nach der Injektion wird 
die qualvoll beschleunigte Atmung ruhiger, 
die bläuliche Staufarbe bessert sich, die 
Patienten werden ruhig und finden auch 
den oft wochenlang entbehrten Schlaf 
wieder. Im Stich gelassen hat mich das 
Präparat eigentlich nur dann, wenn eine 
schwere degenerative Herzmuskelverände¬ 
rung zugrunde lag. Ich habe geradezu den 
Eindruck, daß dieses Versagen differential¬ 
diagnostisch für fortgeschrittene Myodegene- 
ratio cordis und prognostisch für den bal¬ 
digen tödlichen Ausgang der Erkrankung 
angesehen werden konnte. Immerhin scheint 
es mir bei den dekompensierten Vitien eine 
wichtige Tatsache zu sein, daß der durch eine 
Reihe Optarsoninjektionen gesteigerten Herz¬ 
leistung eine wiedergewonnene Aufnahme¬ 
fähigkeit des Herzens für Digitalis folgte. 

Bei den Herzinsuffizienzen sind schließ¬ 
lich noch gewisse Asthmafälle zu erwähnen. 
Teils ist das Herzleiden disponierend, teils 
ist es durch längeres Bestehen des Asthmas 


sekundär entstanden. In beiden Fällen hat 
sich Optarson als Stimulans und Herz¬ 
tonikum ausgezeichnet bewährt. 

Da ich also in allen Fällen von Herz¬ 
insuffizienz Optarson anzuwenden pflege, 
lag es nahe, das Präparat auch dann zu 
versuchen, wenn durch eine andere Therapie 
große Anforderungen an das geschwächte 
Herz gestellt werden. Ich denke da in 
erster Linie an die Herzstauungszustände, 
bei denen nebenher ein heroisches Diure¬ 
tikum angezeigt ist. 

Die starke diuretische Wirkung des 
Novasurols, das ich in verzweifelten Fällen 
angewandt habe, ist in der Literatur wieder¬ 
holt ausführlich beschrieben worden, gleich¬ 
zeitig ist aber auch immer zur Vorsicht ge¬ 
raten worden, damit eine plötzlich einsetzende 
starke Entwässerung das labile Herz nicht 
noch mehr schädigt. Ich gebe Novasurol 
daher nur intramuskulär und stets in Ver¬ 
bindung mit Optarson, von dem ich bei 
ganz besonders hohen Dosen von Herz¬ 
insuffizienz erst 1 — 2 Injektionen voraus¬ 
gehen lasse. In der Vereinigung dieser 
beiden Mittel sehe ich eine sehr wertvolle 
Kombination, die die ersehnte Urinflut sehr 
schnell und gründlich herbeiführt. Bei 
dieser gleichzeitigen Darreichung von 
Optarson und Novasurol habe ich bisher 
noch in jedem Fall reichlichste Harnflut 
und Schwinden der Ödeme, sofortige Be¬ 
seitigung der qualvollen Angst, Eintreten 
einer zwanglosen Tiefenatmung, Ermög¬ 
lichung der Ruhelage und wiedergewonnenen 
Schlaf erzielt. 

Es versteht sich von selbst, daß auch 
diese Kombination in späteren Stadien 
degenerativer Herzmuskelprozesse versagt 
und auch keine Behandlung auf die Dauer 
sein kann. Eine nun wieder ansprechende 
gut angepaßte Digitalistherapie, für welche 
oft wesentlich geringere Dosen ausreichen, 
muß folgen. 


Aus dem Ambulatorium für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
von San.-Rat Dr. Edmund Saalfeld (Berlin). 

über das neue Antigonorrhoikum „Targesin“. 

Von Dr. Ulrich Saalfeld. 


Daß das ideale Mittel der lokalen 
Qonorrhoetherapie trotz der großen Anzahl 
der vorhandenen Präparate noch nicht ge¬ 
funden, wird dadurch bewiesen, daß die 
chemische Industrie ständig neue Präparate 
auf den Markt bringt, die naturgemäß von 
der Ärzteschaft mit einem gehörigen Maß 
von Skepsis aufgenommen werden. Als 
wieder ein neues Präparat „Targesin“ 


von Siebert und H. Cohn (1) in die 
Therapie eingeführt wurde, mußten Ver¬ 
suche eine Reihe von Zweifeln überwinden, 
bis ich mir darüber klar wurde, daß es 
sich hier nicht um eine Vermehrung, sondern 
um eine wirkliche Bereicherung unseres 
antigonorrhoischen Arzneischatzes handelte. 

Die Wirkungsweise der lokalen anti¬ 
gonorrhoischen Desinfizientien ist eine drei- 
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fache: erstens eine rein mechanische, 
darauf gerichtet, die angesammelten Sekret¬ 
mengen aus der Harnröhre herauszuspülen; 
zweitens soll das Mittel auf die Schleim¬ 
haut einwirken, und zwar sowohl anti¬ 
phlogistisch als auch allgemein verändernd 
im Sinne einer Milieuverschlechterung für 
die Gonokokken; die dritte Wirkungsweise 
ist die bakterizide: In die Schleimhaut nicht 
schädigender Verdünnung und in möglichst 
kurzer Zeit soll das Mittel die Gonokokken 
abtöten. Die Vermeidung jeder Gewebs¬ 
schädigung, d. h. Reizung, ist für die 
Gonorrhoetherapie außerordentlich wichtig. 
Jede Reizung der Schleimhaut führt zu 
einer starken Vermehrung (lokale Provo¬ 
kation!) der Gonokokken und zum Über¬ 
greifen des Prozesses auf die Posterior 
und ihre Anhangsgebilde. Die Milieu ver¬ 
schlechternde Wirkung und die bakterizide 
Kraft des Mittels sollen sich zu größtmöglicher 
Wirkung vereinen. Der springende Punkt 
bei der Einwirkung eines Antigonorrhoikums 
auf die Schleimhaut ist der, wie fest sich 
das Mittel in der Schleimhaut verankert 
und wie tief es eindringt. Mit der Prüfung 
dieser Tiefenwirkung steht und fällt jedes 
neue Antigonorrhoikum, denn oberflächlich 
gut wirkende haben wir genug. Subjektiv 
— und hier kommen wir zu einer vierten 
mehr praktischen Forderung — darf das 
Mittel nicht als unangenehm empfunden 
werden. Es darf den Patienten nicht 
brennen; es muß „milde“ sein, damit der 
Patient nicht aus diesen Gründen die In¬ 
jektionen nachlässig vornimmt. Schließlich 
kommt als fünfte Forderung hinzu, daß 
die Wirksamkeit des Mittels eine möglichst 
kurzdauernde Behandlung, wenigstens der 
unkomplizierten Gonorrhoe ermöglicht. Von 
diesen Gesichtspunkten ausgehend, habe 
ich unsere Erfahrungen mit „Targesin“ 
überprüft. 

Das „Targesin“ ist eine komplexe 
kolloidale Diazetyltanninsilbereiweißverbin- 
dung. Seine Wirkungsweise ist eine doppelte, 
einmal die bakterizide der Silbereiweiß¬ 
verbindung, andererseits die antiphlogisti¬ 
sche des Adstringens Diazetyltannin. Trotz 
guter adstringierender Wirkung hat das 
Präparat den Vorzug, kein Eiweißfällungs¬ 
vermögen, somit also keine Ätzwirkung zu 
besitzen und stellt damit ein Novum unter 
den Gonorrhoemitteln dar. Es schädigt 
weder die Schleimhaut, noch behindert es 
das Silber in seiner Tiefenwirkung. Die 
gute adstringierende gonokokkentötende Wir¬ 
kung wurde experimentell nachgewiesen 
[Steinbiß (2)]; sie konnte in praxi ebenso 
bestätigt werden, wie das mangelnde Eiweiß¬ 


fällungsvermögen. Ich habe Targesin in 
den vorschriftsmäßigen Konzentrationen von 
^/4 bis 1 bis H /2 7o angewandt. Auf die 
2%ige Lösung, die Siebert und H. Cohn 
noch anführen, konnte verzichtet werden. 

Was nun zunächst die subjektive Wir¬ 
kung des Targesins betrifft, so kann ich hier 
seine „Milde“ und Reizlosigkeit be¬ 
stätigen. Das Mittel wurde stets in allen 
Stadien der Gonorrhoe sowohl bei Ein¬ 
spritzungen als auch bei Spülungen der 
vorderen und hinteren Harnröhre (1 : 1000 
bis 500) gut vertragen. Über Brennen 
oder sonstige unangenehme Sensationen 
wurde nie geklagt; das Mittel wurde von 
den Patienten, vor allem solchen, die schon 
Erfahrungen mit anderen Mitteln gemacht 
hatten, als besonders angenehm emp¬ 
funden. Die objektive Prüfung in der 
Praxis zeigte als besonders auffallende Er¬ 
scheinung immer wieder einen schnellen 
und intensiven Rückgang bzw. Verschwinden 
des Fluors. Der Urin klärte sich auffallend 
schnell und wurde häufig schneller flocken¬ 
frei als unter anderen Mitteln. Die bak¬ 
terizide Wirkung war eine gute. In der 
Überzahl der Fälle bemerkten wir ein 
promptes Verschwinden der Gono¬ 
kokken, die sich im Laufe der mehr¬ 
wöchigen Behandlung dann nicht mehr 
zeigten. Der sog. Silbereiter verschwand 
zeitig aus dem mikroskopischen Bilde; es 
zeigten sich mehr Epithelien. Daß natür¬ 
lich auch einige hartnäckige Fälle sowie 
Rückfälle beobachtet wurden, ist bei einem 
ambulanten Großstadtmaterial erklärlich. 
Zweifellos spielt hier die Indolenz der 
Patienten häufig eine beträchtliche Rolle; 
dann auch befinden sich die Gonokokken 
häufig an Lokalisationen, die für keine Spül¬ 
oder Injektionsflüssigkeit erreichbar sind. 
Die Tiefenwirkung und Verankerung scheint 
eine gute zu sein, denn häufig zeigten die 
wenigen vorhandenen Flocken noch längere 
Zeit nach der Injektion eine Braunfärbung 
als Zeichen der Durchtränkung der 
Schleimhaut mit dem Targesin. Auf¬ 
fallend war auch, daß in einer Anzahl von 
Fällen, in denen wir mit anderen Mitteln 
nicht recht weiterkamen, wir mit Targesin 
prompt zum Ziele gelangten. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen 
müssen wir das Targesin^) als das reiz¬ 
loseste der vorhandenen Silberpräparate 
ansehen. Die Reizlosigkeit ist wohl durch 
die ihres Eiweißfällungsvermögens beraubte 
Tanninkomponente bedingt, der nur die 


1) Hergestellt von der Chemischen Fabrik 
Gödecke & Co., A.-G., Berlin N 4. 
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Fähigkeit, die Kapillaren zu kontrahieren, 
erhalten ist. Die Gefahr, die jede medi¬ 
kamentöse Reizung der Schleimhaut für die 
Verbreitung des gonorrhoischen Prozesses 
sowohl in die Tiefe der Gewebe als auch 
die Schleimhaut entlang bildet, ist oben kurz 
gestreift. Wenn wir daher im Targesin 
ein reizloses und dabei, wie klinische Er¬ 


fahrung lehrt, auch sehr wirksames Anti- 
gonorrhoikum haben, so bedeutet dies 
schon ein Novum und einen gewissen 
Fortschritt in der sonst so problematischen 
Gonorrhoetherapie. 

Literatur: 1. Siebert und Henryk Cohn, 
D.m.W. 1923, Nr. 36. — 2. Steinbiß, Denn. 
Wschr. 1923, Nr. 42. 


Juvenin. 

Von Dr. Georg Katz, Frauenarzt in Friedenau-Berlin. 


Von verschiedenen Seiten ist in letzter 
Zeit auf die guten Erfolge, die man mit 
Juvenin bei neurasthenischer Impotenz 
erzielen konnte, hingewiesen worden. Es 
lag nun nahe, das Präparat auch in der 
Frauenpraxis zu versuchen, zumal der Gy¬ 
näkologe sehr häufig in die Lage kommt, 
seine Patientinnen wegen Frigidität zu be¬ 
raten, ohne ein geeignetes Mittel zur Hand 
zu haben. 

Ich darf als bekannt voraussetzen, daß 
das Juvenin eine Kombination von methyl- 
arsinsaurem Yohimbin mitmethylarsinsaurem 
Strychnin ist und von den Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer & Co. in Packungen 
zu 10 Amp. und Flacons zu 50 Tabl. in 
den Handel gebracht wird. Ich habe das 
Präparat in ungefähr 10 Fällen von Frigi¬ 
dität versucht, und zwar, wie nicht anders 
zu erwarten, mit ungleichmäßigem Erfolg. 
Die Kälteerscheinungen der Frauen sind 
eben derartig komplizierter Natur, daß es 
wohl nie gelingen wird, nur mit medika¬ 
mentöser Therapie in allen Fällen eine 
gleichmäßige Besserung zu erzielen. Auf 
Grund der von mir gemachten Erfahrungen 
glaube ich, alle die Fälle, bei denen man 
von angeborener Frigidität sprechen kann, 
von vornherein als aussichtslos bezeichnen 
zu müssen, so daß man hier von einer 
Injektionskur nicht viel erwarten kann. 
Anders liegt es bei den Patienten, bei denen 
die Erscheinungen sexueller Natur nur se¬ 
kundärer Art sind. Hier liegt meistens 
eine allgemeine Asthenie vor, oder es 
handelt sich um Hemmungserscheinungen, 
die in erster Linie einer Psychotherapie 
unterzogen werden müssen. Da es in beiden 
Fällen zweckmäßig erscheint, den Allge¬ 
meinzustand zu heben, habe ich bei der¬ 
artigen Patienten dem Juvenin vor anderen 
Tonika den Vorzug gegeben, zumal die 
Yohimbinkomponente eine gute Durchblu¬ 
tung des Uterus herbeiführt. 

Während also bei der Behandlung von 
Frigidität ein sicherer Erfolg nicht gewähr¬ 
leistet werden kann und selbst bei einer 


Besserung kaum anzugeben sein dürfte, 
wieviel auf Rechnung des Präparates und 
wieviel auf andere Umstände zu setzen ist, 
gelang es mir, ausgezeichnete Resultate bei 
klimakterischen Beschwerden zu erzielen. 
Ich injizierte das Juvenin besonders in den 
Fällen, in denen die Therapie per os mit 
ähnlich wirkenden Mitteln infolge empfind¬ 
lichen Magens unterbrochen werden mußte. 
Die Wallungen, das Gefühl kalter Hände 
und kalter Füße, Schweißausbrüche und 
ganz besonders die quälende aufsteigende 
Hitze besserten sich nach der 4. Injektion, 
um dann nach einer Versuchsreihe von 
10 Injektionen zu verschwinden. Aller¬ 
dings muß man die Juveninkur öfter wieder¬ 
holen, um dauernde Erfolge zu erzielen. 
Auch hier wirkt das Präparat sympto¬ 
matisch. 

Daß Yohimbinpräparate auch bei Men¬ 
struationsanomalien viel versucht worden 
sind, ist hinreichend bekannt; jedoch mit 
wenig günstigen Resultaten. Ich habe nun 
auf Grund der jetzt gemachten Erfahrungen 
unbedingt den Eindruck gewonnen, daß bei 
idiopathischen Amenorrhoen und Dys¬ 
menorrhöen junger Frauen und junger 
Mädchen, bei denen der Genitalbefund ein 
durchaus normaler war, das Juvenin weit 
besser wirkte, als ich es sonst bei reinem 
Yohimbin gesehen habe. Die Menstruation, 
die oft 14 tägig, verbunden mit starken 
Schmerzen eintrat, regelte sich nach Injek¬ 
tionen von Juvenin, so daß am Schluß der 
Behandlung, jeden 2. Tag eine Spritze, die 
Menstruation zur rechten Zeit ohne be¬ 
sondere Schmerzen eintrat. 

Im allgemeinen kann man sagen, daß 
durch Injektionen bessere Erfolge erzielt 
wurden als durch die Medikation per os. 
Unangenehme Nebenwirkungen wurden bei 
Injektionen nie beobachtet, vor allem aber 
konnte jedesmal eine Zunahme der körper¬ 
lichen und geistigen Widerstandsfähigkeit 
konstatiert werden, so daß man auch das 
Juvenin bei Erschöpfungszuständen mit 
gutem Erfolg anwenden kann. 
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über Hämorrhoidalzäpfchen (Siponzäpfchen). 

Von Dr. Fritz Schlesinger, Facharzt für innere Krankheiten (Stettin). 


Die Behandlung der Hämorrhoiden und 
ihrer unangenehmen Begleiterscheinungen 
muß vor allem drei Forderungen erfüllen. 
Sie muß bei entzündeten, hyperämischen 
und nässenden Flächen desinfizierend und 
austrocknend, adstringierend und heilend 
wirken. Sie muß eine Erweichung der Kot¬ 
massen ermöglichen und Obstipation be¬ 
heben. Sie muß nicht zuletzt eine leichte 
und vor allem schmerzlose Stuhlentleerung 
ermöglichen. 

Die Siponzäpfchen, die von den 
Farbenfabriken Bayer-Leverkusen in einer 
Packung in den Handel gebracht werden, 
die neben 8 Hämorrhoidalzäpfchen äußerst 
zweckmäßig eine 5 g-Tube Zykloform ent¬ 
hält, haben als desinfizierenden Bestandteil 
dijodadipinsaures Bismut und außerdem Zu¬ 
sätze von Zykloform und Gerbsäure. Aus¬ 
gedehnte klinische Versuche haben in jeder 
Beziehung die obengenannten Erfordernisse 
bestens erfüllt. Durch ihre glückliche Kom¬ 
bination gelangt sowohl der adstringierende 
und desinfizierende wie der schmerzstillende 
Effekt zur Geltung. 

Ihre Anwendung erstreckt sich wegen 
ihrer völligen Ungiftigkeit nicht nur auf 
Hämorrhoidalleiden, sondern leistet außer¬ 
dem auch in der Kinderpraxis wegen ihrer 
milden und unschädlichen Wirkung bei Kot¬ 
verhärtung und Kotverhaltung gute Dienste. 
Auch bei entzündlichen Erscheinungen der 
Mastdarmschleimhaut, bei Schrunden und 
Erosionen des Alters, ferner bei jeder schmerz¬ 
haften Stuhlentleerung, bei Mastdarmkarzi¬ 
nomen, Darmtuberkulose, Tenesmen und in 
der Gravidität sind die Zäpfchen wegen 
ihrer wohltuenden Wirkung von relativ 
hohem Wert. 

Es scheint, daß die Zäpfchen auch als 
Analgetikum bei den unter Umständen so 
quälenden Beschwerden der an Ulcus duodeni 
leidenden Patienten nützliche Anwendung 
finden können. Bei der Herstellung der 
Zäpfchen kam es ganz besonders darauf 
an, eine Dauerwirkung zu erzielen. In allen 
von mir mit Siponzäpfchen behandelten 
Fällen, sei es, daß es sich um einfache 
Hämorrhoidalbeschwerden oder um Anal¬ 
fissuren bei schmerzhafter Stuhlentleerung, 
bei Darmtuberkulose und den quälenden 
Darmtenesmen infolge Prostatahypertrophie 
handelte, konnte ich schon nach Einführung 
eines einzigen Zäpfchens für 24 Stunden 
mindestens Ruhe schaffen. Die Sipon- 


suppositorien haben meiner Ansicht nach 
vor den sonst käuflichen Hämorrhoidal¬ 
zäpfchen oder ähnlichen willkürlich verord- 
neten Suppositorien durch ihre glückliche 
Kombination, besonders durch 15 ^/oigen 
Tanningehalt, den Vorzug der Dauer¬ 
wirkung. 

Was die Gebrauchsanweisung der 
Suppositorien anlangt, so führt man eines 
dieser Suppositorien, am besten abends vor 
dem Schlafengehen, so tief wie möglich in 
den After ein. Zur Erleichterung der Ein¬ 
führung bringt man am besten den Körper 
in sitzende Stellung, indem man Kopf und 
Oberkörper möglichst nach vorn neigt. In 
schweren Fällen empfiehlt es sich, außer 
abends auch morgens ein Zäpfchen zu 
nehmen. Wenn nach 24 Stunden oder auch 
nach einigen Tagen der Schmerz nachläßt, 
so führt man nur einen um den anderen 
Tag ein Zäpfchen ein und später alle drei 
Tage, ev. nimmt man noch größere Zwischen¬ 
räume, und führt dies so lange fort, bis 
die Hämorrhoiden verschwunden sind. Von 
den von mir an Hämorrhoiden behandelten 
Patienten hat kaum einer länger als drei 
Monate gebraucht, um die Hämorrhoiden 
zur Schrumpfung und zum Verschwinden 
zu bringen. In* dem Falle, daß nach Ein¬ 
führung eines Zäpfchens nach bereits kurzer 
Zeit Defäkation eintritt, ohne daß sich die 
Wirkung des Zäpfchens bereits entfaltet 
haben kann, ist es unbedingt notwendig, 
sofort ein neues einzuführen. Befinden sich 
die Hämorrhoiden außerhalb des Afters, so 
empfehle ich als besonders zweckdienlich, 
dieselben mit dem Reste des eingeführten 
und erweichten Zäpfchens, der bei der Ein¬ 
führung an den Fingern verbleibt, oder mit 
Zykloformpasta einzureiben. Sollten sich 
nach einiger Zeit wieder von neuem Be¬ 
schwerden zeigen, so muß man sofort mit 
dem Einführen der Zäpfchen von neuem 
beginnen, und zwar in genau derselben 
Weise, wie im vorstehenden angegeben ist, 
um von vornherein jede Verschlimmerung 
zu verhüten und einem starken Anschwellen 
der Hämorrhoidalknoten vorzubeugen. 

Falls die Suppositorien schwer erweichen, 
was besonders im Winter der Fall ist, so 
kann man dieselben leicht mit der Hand 
erwärmen, ehe sie eingeführt werden. Selbst¬ 
verständlich sind während der Kur mit Sipon¬ 
zäpfchen alle sonst üblichen Verhaltungs¬ 
maßregeln auf das strengste zu befolgen. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Q. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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über die bisherigen Erfahrungen mit der Insulinbehandlung 

des Diabetes. 

Von 0, Minkowski. (Schluß.) 


Es kommt vor allem darauf an, die 
Dosierung des Insulins den individuellen 
Verhältnissen des Einzelfalles anzu¬ 
passen und mit den Diätvorschriften 
in Einklang zu bringen. Wie man hierbei 
das gesamte Kostmaß und die Menge der 
einzelnen Nahrungsstoffe, nicht nur die der 
Kohlehydrate, sondern auch der Eiweißstoffe 
und Fette, dem Lebensalter, der Körper¬ 
größe und Körperform, dem Ernährungs¬ 
zustände und den Arbeitsleistungen des 
Patienten, seiner Stoffwechsellage, seiner 
Kohlehydrattoleranz, seiner Eiweißempfind¬ 
lichkeit und seiner Neigung zur Ketonurie 
anzupassen hat, und wie man dem¬ 
entsprechend die Menge des Insulins zu 
bemessen und auf die verschiedenen Tages¬ 
zeiten zu verteilen hat, das läßt sich nicht 
in wenigen Worten in ein kurzes Schema 
zusammenfassen. Es haben besonders die 
amerikanischen Autoren sich bemüht, die 
hier in Betracht kommenden quantitativen 
Verhältnisse nach bekannten physiologischen 
Grundgesetzen zu berechnen und danach 
gewisse Formeln für die praktische Durch¬ 
führung der Behandlung aufzustellen. „Skill 
counts!“ (Geschickte Rechnerei!) sagt Jos- 
lin. Man kann von solchen Formeln aus¬ 
gehen, muß sie aber dann nach dem Erfolg 
im Einzelfall modifizieren. Man kann aber 
auch von vornherein rein empirisch so Vor¬ 
gehen, wie wir es bei der diätetischen Be¬ 
handlung der Diabetischen gewohnt sind, 
und vorsichtig tastend die für den Einzelfall 
geeignete Art des Vorgehens bestimmen. 
Die Hauptsache ist, daß man sich der Art 
seines Vorgehens bewußt bleibt, die 
Wirkungen genau kontrolliert und 
nach diesen Wirkungen sich richtet. 

Wo nicht besondere Verhältnisse zu einem 
anderen Vorgehen zwingen, stellt man am besten 
die Diät zunächst so ein, daß man bei einem 
dem Minimalbedarf entsprechenden Kaloriengehalt 
von 25—30 Kalorien pro kg Körpergewicht und 
einer Eiweißzufuhr von etwa ^ 4 —t S l^'§r 
dem Patienten neben einer möglichst reichlich 
bemessenen Menge (500—1000 g) kohlehydrat¬ 
armer Gemüse so viel Kohlehydrate in Form 
von Brot oder Mehlfrüchten gewährt, daß die im 


Harn ausgeschiedene Zuckermenge sich auf etwa 
30—50 g einstellt; der Rest der erforderlichen 
Kalorien wird durch Fett gedeckt. Dann injiziert 
man, mit 2—3 mal täglich je 5—8—10 Einheiten 
beginnend, unter Kontrolle der Zuckerausschei¬ 
dung in den Einzelportionen und unter Ver¬ 
meidung einer Oberdosierung so viel Insulin, 
daß der Urin wenigstens am Tage annähernd 
zuckerfrei bleibt. Hat man so ermittelt, wie der 
Patient auf eine bestimmte Dosis eines be¬ 
stimmten Präparates reagiert, dann hat man eine 
Handhabe, um je nach Bedarf mit der Menge 
der Kohlehydrate und des zugeführten Insulins 
nach den individuellen Bedürfnissen zu variieren. 
Ich brauche das vor Ihnen nicht näher auszu¬ 
führen. 

Das sogen. Kohlehydratäquivalent 
einer Insulineinheit, d. h. (iie Menge 
von Kohlehydraten, deren Verwertung 
durch 1 Insulineinheit vermittelt werden kann, 
in Rechnung zu setzen, hat wenig Zweck, 
denn dieses Äquivalent wechselt nicht nur 
nach der verschiedenen Individualität der 
Patienten, sondern auch bei denselben Pa¬ 
tienten unter verschiedenen Bedingungen. 
Es kann steigen bei relativ stärkerer Be¬ 
lastung mit Kohlehydraten, und sinken, 
wenn bei gleichbleibender Kohlehydrat¬ 
zufuhr die Insulindosis gesteigert wird. 
Auch der Eiweißgehalt der Nahrung kann 
die Größe des Insulinbedarfs beeinflussen. 
Es bedarf ferner, wie Allen gezeigt hat, 
einer größeren Insulinmenge nicht nur bei 
jedem Gewebsansatz, sondern auch zur 
Erhaltung eines erhöhten Gewebsbestandes. 

Solche Verschiedenheiten in der Reaktion 
auf bestimmte Insulinmengen können selbst¬ 
verständlich nur beurteilt werden, wenn 
man bei der vergleichenden Untersuchung 
sich eines Insulinpräparates mit konstantem 
Titer bedient. Gerade in der ungenauen 
Titerstellung, in der mangelhaften Aus¬ 
wertung der Insulinpräparate liegen 
aber vorläufig vielleicht noch die größten 
Schwierigkeiten für ihre Verwendung in der 
Praxis. Wenn es damit vielleicht jetzt auch 
nicht mehr ganz so schlimm ist, wie es 
vor einiger Zeit Stoß behauptet hat, der 
in verschiedenen Präparaten, die mit 20 Ein¬ 
heiten im ccm deklariert waren, Differenzen 
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zwischen 7—150 Einheiten fand, so macht 
man doch immer wieder die Erfahrung, 
daß die Wirksamkeit und Haltbarkeit von 
Präparaten, die selbst von den im besten 
Rufe stehenden Fabriken stammen und von 
den zuverlässigsten Untersuchern geprüft 
sind, außerordentlich verschieden und 
schwankend sein können. Viele Miß¬ 
erfolge und sich widersprechende Angaben 
über die Wirkungen des Insulins sind durch 
diesen Umstand zu erklären. Es ist be¬ 
greiflich, daß, je größer die Menge der auf 
einmal in Arbeit genommenen Bauch¬ 
speicheldrüse ist, und je mehr Erfahrungen 
über die Technik der Darstellung in einer 
bestimmten Fabrik bereits vorliegen, um so 
gleichmäßiger die hergestellten Präparate 
ausfallen müssen. Darin ist vorläufig noch 
eine gewisse Überlegenheit der ausländi¬ 
schen, namentlich der amerikanischen und 
englischen Präparate begründet. Doch sind 
mir auch unter den besten ausländischen 
Produkten, dem Insulin oder „Iletin“ Lilly 
(Indianapolis), dem englischen Insulin „A.B.“ 
Brand von Allen & Hanburys Ltd. Ldn., 
dem holländischen Insulin Organon, dem 
Schweizer „Iloglandol Roche“, dem Außiger 
„Norgine“ Einzelpackungen von geringer 
Wirksamkeit in die Hände gekommen. In 
Deutschland steckte die Fabrikation bis vor 
kurzem noch in den Kinderschuhen. Die 
größten Schwierigkeiten ergaben sich hier 
aus der Beschaffung des Rohmaterials, wo¬ 
bei namentlich die mangelhafte Fütterung 
der Schlachttiere eine große Rolle zu spielen 
schien. Denn es ist zweifellos, daß der 
Insulingehalt der Bauchspeicheldrüse bei 
den Tieren auch von der Art ihrer Ernäh¬ 
rung abhängt und im Hungerzustande sehr 
gering ist. In letzter Zeit haben aber ver¬ 
schiedene Fabriken, mit denen das auf 
Veranlassung der Universität zu Toronto 
in Deutschland gebildete Insulinkomitee 
in Verbindung steht, auch sehr gute 
vollwertige und reizlose Präparate her¬ 
gestellt, so vor allem die Elberfelder 
Farbwerke vorm. Bayer & Co., die mir in 
letzter Zeit ganz besonders gute Präparate 
geliefert haben. Auch die Höchster Farb¬ 
werke Merck in Darmstadt, sowie Kahl¬ 
baum und Schering in Berlin haben bereits 
brauchbare Präparate hergestellt. Es ist 
damit zu rechnen, daß in allernächster Zeit 
auch ausreichende Mengen deutscher Fa¬ 
brikate auf dem Markte sein werden, und 
zu hoffen, daß bei der anerkannten Lei¬ 
stungsfähigkeit unserer deutschen Werk¬ 
stätten die Präparate an Wirksamkeit und 
Zuverlässigkeit den besten ausländischen 
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nicht nachstehen werden. Es wird dann 
bald an der Zeit sein, auch besondere 
Prüfungsstellen für die in den Handel ge¬ 
brachten Präparate einzurichten und Maß¬ 
nahmen zu treffen, daß nicht minderwertiges 
Material in Vertrieb kommt. Gewiß wird 
mit der weiteren Verbesserung der Her¬ 
stellungsmethoden auch eine größere Gleich¬ 
mäßigkeit der Präparate zu erzielen sein. 
Aber wir dürfen uns in dieser Richtung 
keinen Illusionen hingeben. So lange wir 
nichts Näheres über das Wesen und die 
Beschaffenheit der im Insulin enthaltenen 
wirksamen Substanzen wissen, so lange 
wir ihre Menge nur nach dem Grade ihrer 
Wirksamkeit bei Versuchstieren und bei 
kranken Menschen beurteilen können, wird 
eine ganz exakte Auswertung der Präparate 
kaum zu erwarten sein. Laqueur in Am¬ 
sterdam hat ja vor kurzem erst eingehend 
auf die bei der Standardisierung der Prä¬ 
parate zu überwindenden Schwierigkeiten 
hingewiesen. Erst wenn es gelänge, die 
wirksame Substanz zu isolieren und rein 
darzustellen, könnte eine wirklich zu¬ 
verlässige Dosierung und Beurteilung ihrer 
Wirkung möglich sein. Es erscheint nach 
den Erfahrungen, die wir mit den hormon¬ 
artigen Produkten anderer endokriner Drüsen,, 
namentlich dem Adrenalin und Thyroxin, 
gemacht haben, wohl nicht allzu verwegen, 
zu hoffen, daß es dann auch möglich sein 
wird, die Konstitution des wirksamen Pan¬ 
kreashormons zu ergründen und es viel¬ 
leicht sogar synthetisch darzustellen. Daß 
dann auch ganz andere Möglichkeiten für 
die praktische Verwendung einer solchen 
Substanz sich ergeben könnten, liegt auf 
der Hand. 

Vor allem wäre es denkbar, daß mit 
einer Verbilligung und einer unbegrenzten 
Beschaffungsmöglichkeit der wirksamen 
Substanz auch andere Wege für ihre Ein¬ 
verleibung sich eröffnen könnten. Denn 
die ursprüngliche Angabe, daß das Insulin 
nur bei subkutaner oder intravenöser In¬ 
jektion zur Wirkung gelangen kann, darf 
heute nicht mehr als zutreffend gelten. 
Allerdings habe auch ich wie andere ge¬ 
funden, daß das in Pillenform vertriebene 
angebliche Insulin Fornet vollkommen un¬ 
wirksam ist. Aber ich habe andererseits 
die Beobachtung von Sälen bestätigen 
können, daß bei Verabfolgung von zuver¬ 
lässigen Präparaten in öliger Emulsion sich 
auch per os wirksame Mengen von Insulin 
einführen lassen. Es zeigte sich sogar bei 
solcher Applikation eine auffallend lange 
Nachwirkung des per os eingeführten In- 
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sulins, so daß der'Zuckergehalt noch am 
nächsten Tage ganz niedrig blieb. Nur 
brauchte man dazu sehr viel größere Dosen, 
woran die praktische Durchführung einer 
solchen Behandlung vorläufig scheitern muß. 

Andere Applikationsmethoden, wie die 
rektale, perlinguale, intranasale und 
perkutane Einführung von Insulin dürften 
wohl kaum besondere Aussichten auf prak¬ 
tische Verwendbarkeit gewähren. 

Ob es möglich sein wird, aus anderem 
Material als aus der Bauchspeicheldrüse 
von Tieren insulinähnlich wirkende Präpa¬ 
rate zu gewinnen, die zur Behandlung des 
Diabetes geeignet wären, ist vorläufig noch 
nicht zu entscheiden. Die große Bedeu¬ 
tung, die dem Kohlehydratumsatz im Tier- 
und Pflanzenkörper zukommt, läßt es nicht 
unmöglich erscheinen, daß auch sonst 
noch in der Natur Substanzen Vorkommen 
könnten, die ähnliche Wirkungen wie das 
Pankreashormon ausüben könnten. Vor¬ 
läufig läßt sich dieses aber noch nicht 
durch andere Produkte, wie das aus Hefe 
gewonnene „Metabolin“ Vahlens oder das 
aus Zwiebeln und anderen Pflanzen herge¬ 
stellte „Glukokinin“ Collips ersetzen. Daß 
unter den „biogenen Aminen“, zu denen 
vielleicht auch die im Insulin enthaltene, die 
Eigenschaften einer Base zeigende Substanz 
gehört, sich solche finden, denen ähnliche 
Wirkungen im Organismus zukommen, ist 
aber immerhin beachtenswert. So konnten 
Frank, Nothmann und Wagner zeigen, 
daß auch die durch Guanidin hervorge¬ 
rufenen Krämpfe mit einer starken Herab¬ 
setzung des Zuckergehaltes irn Blute ein¬ 
hergehen, und daß durch rechtzeitige Zucker¬ 
zufuhr ein mit sonst tödlichen Dosen ver¬ 
giftetes Tier am Leben erhalten werden 
kann. Es läßt sich ausschließen, daß im 
Insulin Guanidin enthalten sein könnte, aber 
an eine ähnlich konstituierte Substanz wäre 
immerhin zu denken. 

Es ist müßig, sich vorläufig auf die 
Diskussion der unbegrenzten Möglichkeiten 
einzulassen, die aus weiteren Fortschritten 
unserer Erkenntnis in dieser Richtung sich 
ergeben könnten. Aber sicher dürfen wir 
hoffen, daß die wertvolle praktische Er¬ 
rungenschaft, die uns jetzt als eine reife 
Frucht rein wissenschaftlicher Forschung in 
den Schoß gefallen ist, nicht die letzte sein 
wird, die wir auf diesem Gebiete ernten 
werden. Und daher mag es gestattet sein, 
daß ich an dieser Stelle, wo wir uns stets 
der innigen Verknüpfung von Theorie und 
Praxis bewußt geblieben sind, den Versuch 
mache, in Kürze auch auf die theore¬ 


tischen Probleme einzugehen, die sich an 
die hier besprochenen praktischen Erfolge 
anknüpfen. 

Durch die Gewinnung des wirksamen 
Pankreashormons ist das letzte Glied in der 
Kette der Beweise geschlossen, daß die 
Bauchspeicheldrüse ein inneres Sekret liefert, 
das für den normalen Ablauf des Kohle¬ 
hydratumsatzes im Organismus unumgäng¬ 
lich notwendig ist und dessen Mangel der 
Krankheit zugrunde liegt, die wir als 
Diabetes mellitus bezeichnen. Ich kann mit 
Genugtuung verzeichnen, daß in dieser Be¬ 
ziehung die Anschauungen, zu denen ich 
mich seit 35 Jahren bekannt habe, eine 
Bestätigung erfahren haben. Die ersten 
Mitteilungen über den Einfluß des Insulins 
auf den Kohlehydratumsatz schienen zu¬ 
nächst auch geeignet, die weitere von mir 
gemachte Annahme zu stützen, daß die 
Wirkung dieses Pankreashormons in einer 
positiven Leistung bei dem normalen 
Verbrauch des Zuckers im Organis¬ 
mus zu suchen sei, nicht aber, wie es von 
j anderer Seite behauptet wurde, nur in einer 
Hemmung der Zuckerproduktion in der 
Leber. Es dauerte aber nicht lange, da 
zeigte es sich, daß die Ergebnisse der ein¬ 
gehenderen Untersuchungen widerspruchs¬ 
voll und durchaus nicht eindeutig waren. 
Die scheinbare Beweiskraft einzelner Be¬ 
funde wurde in ihr Gegenteil verkehrt. Wo 
das nicht auf Grund von klaren Tatsachen 
1 geschehen konnte, wurden Hypothesen zu 
Hilfe genommen und Vermutung auf Ver¬ 
mutung gehäuft, so daß wir heute schon 
nach der kurzen Zeit von 1 — 2 Jahren einer 
Fülle der verschiedensten Ansichten gegen¬ 
überstehen, unter denen man kaum noch 
sich zurechtfinden kann. Es ist ausge¬ 
schlossen, daß ich heute hier auch nur den 
Versuch mache, zu allen strittigen Fragen 
Stellung zu nehmen. Doch darf ich viel¬ 
leicht folgendes hervorheben: 

Manche scheinbare Widersprüche er¬ 
klären sich daraus, daß man die heilsamen 
Wirkungen therapeutischer Insulingaben, die 
den gestörten Stoffwechsel des Diabetischen 
zur Norm zurückführen, mit den toxischen 
Erscheinungen auf eine Stufe stellt, die 
durch übermäßige Insulinwirkung im nor¬ 
malen Organismus hervorgerufen werden 
und hier Regulationsstörungen ganz anderer 
Art auslösen. Das anscheinend paradoxe 
Verhalten des Glykogengehaltes in 
der Leber, das unter dem Einfluß des In¬ 
sulins beim gefütterten pankreasdiabetischen 
Tier zunimmt, beim gesunden Hungertier 
schwindet, kann z. B. wahrscheinlich da- 
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durch erklärt werden. Aus der Verhinde¬ 
rung des Glykogenschwundes in der diabe¬ 
tischen Leber eine hemmende Wirkung 
des Insulins auf die Zuckerproduktion in 
der Leber als das Wesentliche seiner Wir¬ 
kung zu erschließen, ist jedenfalls nicht 
berechtigt. Sicher ist, daß die Insulinwir¬ 
kung sich nicht allein auf den Kohle¬ 
hydratumsatz ln der Leber beschränkt. Das 
geht schon aus den Versuchen von Mann 
und Magath hervor, die auch bei ent- 
leberten Tieren durch Insulin eine be¬ 
schleunigte Senkung des Zuckergehaltes im 
Blute erzielen konnten. Eine stärkere 
Hemmung der Zuckerbildung in der Leber 
als durch Totalexstirpation des Organs ist 
doch wohl kaum denkbar! Absolut be¬ 
weisend für den extrahepatischen An¬ 
griffspunkt des Insulins dürften die in 
meiner Klinik ausgeführten Versuche von 
Frank, Nothmann und Wagner sein, 
die gezeigt haben, daß nach der Einspritzung 
von Insulin in eine periphere Arterie beim 
gesunden wie beim pankreas-diabetischen 
Tier das aus der zugehörigen Vene ent¬ 
nommene Blut viel früher und stärker eine 
Abnahme des Zuckergehaltes erkennen läßt, 
als das Herzblut. Nach den Ergebnissen 
dieser Versuche gewinnen auch andere 
ältere und neuere Untersuchungen an Be¬ 
weiskraft, die an sich vielleicht nicht so 
eindeutig erscheinen, wie z. B. die Versuche 
von 0. Müller und Qänßlen über das 
Verhalten des Zuckergehaltes im Blute und 
in dem Inhalt auf der Haut erzeugter Blasen 
bei Gesunden und bei Diabetischen und 
über dessen Beeinflußbarkeit durch Insulin, 
die Versuche von Bissinger, Lesser und 
Zipf, die bei der Verarbeitung ganzer Tiere 
eine beschleunigte Abnahme des Kohle¬ 
hydratgehaltes im ganzen Körper unter der 
Insulinwirkung gefunden haben, die Durch¬ 
blutungsversuche von Hepburn und Latch¬ 
ford, Cori und Goltz und viele andere. 
Gewiß lassen sich gegen die Deutung aller 
solcher Versuche Einwände erheben. Aber 
man darf nicht so weit gehen, daß man 
zugunsten vorgefaßter Meinungen gerade 
die nächstliegenden Erklärungen zurück¬ 
weist. Ich kann mich hier nicht auf eine 
Kritik aller abweichenden Ansichten ein¬ 
lassen. Ich greife nur als Beispiel den 
Streit über die Einwirkung des Insulins 
auf den respiratorischen Quotienten 
heraus. Ich selbst habe ja vor 13 Jahren 
gegen die Überschätzung der Beweiskraft 
des respiratorischen Quotienten Stellung ge¬ 
nommen und darauf hingewiesen, daß eine 
Zunahme des respiratorischen Quotienten 
nicht ohne weiteres auf gesteigerte Kohle¬ 


hydratverbrennung schließen läßt. Aber wie 
liegen hier die Verhältnisse? Wir sehen, 
daß die Steigerung des respiratorischen 
Quotienten, die beim Gesunden durch 
Kohlehydratzufuhr zu erzeugen ist, bei 
einem schweren Diabetes nach Verabfolgung 
der gleichen Kohlehydratmenge ausbleibt 
Nun haben die amerikanischen Autoren 
(Banting, Best, Collip, Hepburn und 
Macleod) gezeigt, und zahlreiche Unter¬ 
suchungen, so auch die in meiner Klinik 
von Lublin ausgeführten, haben es be¬ 
stätigt, daß unter der Wirkung des Insulins 
auch beim Diabetischen die Steigerung des 
respiratorischen Quotienten nach Kohle¬ 
hydratzufuhr wie beim Gesunden zustande 
kommt, während gleichzeitig die Hyper¬ 
glykämie und Glykosurie schwindet und 
das Kraftgefühl und die Leistungsfähigkeit 
der Kranken zunimmt Was liegt näher, 
als anzunehmen, daß das Insulin den nor¬ 
malen Verbrauch der Kohlehydrate im Orga¬ 
nismus wiederhergestellt hat? 

Nun weist man darauf hin, daß das An¬ 
steigen des respiratorischen Quotienten beim 
Diabetischen weniger durch eine Mehr¬ 
produktion von CO 2 , als durch eine Ab¬ 
nahme des 02-Verbrauchs zustande kommt, 
und will daraus schließen, daß nicht eine 
gesteigerte Oxydation von Kohlehydraten, 
sondern eine Umsetzung von Zucker in 
einen 0-ärmeren Körper, also in Fett, oder 
eine verringerte Bildung von Kohlehydraten 
aus Eiweiß und Fett ln diesem Verhalten 
des respiratorischen Stoffwechsels zum Aus¬ 
druck kommt. Nun wohl! Liegt es nicht 
nahe, anzunehmen, daß gerade der Um¬ 
stand, daß das Insulin dem diabetischen 
Organismus die Fähigkeit wiedergibt, den 
Zucker als Energiequelle zu verwerten, ihn 
in die Lage setzt, Eiweiß und Fette zu 
sparen? Warum soll da der 0-Verbrauch 
nicht abnehmen, wenn der Energiebedarf 
durch die 0-reicheren Kohlehydrate gedeckt 
werden kann, und der Organismus nun 
keinen Sauerstoff mehr dazu braucht, um 
erst aus den Fetten und Eiweißsubstanzen 
Kohlehydrate zu bilden? 

An welcher Stelle in der ganzen Reihe 
von Vorgängen bei der normalen Verwertung 
des Zuckers im Organismus der Angriffs¬ 
punkt des Insulins zu suchen ist, das ist 
vorläufig noch nicht entschieden. Einst¬ 
weilen kommen noch viele Möglichkeiten 
in Betracht: Ob das Pankreashormon direkt 
an den Erfolgsorganen angreift oder durch 
Vermittelung der den Stoffwechsel regu¬ 
lierenden zentralen Nervenapparate, den 
sympathischen oder parasympathischen 
Nerven; ob es schon den Übertritt 
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des Zuckers aus' dem Blute in die Ge¬ 
webszellen beeinflußt, sei es durch Lösung 
von irgendwelchen Bindungen, die 
den Zucker im Blute festhalten, oder durch 
Einwirkung auf die Permeabilität der 
Zelloberfläche (Wiechmann), sei es 
direkt oder durch die vermittelnde Wirkung 
irgendwelcher Ionen; ob es auf das Zucker¬ 
molekül selbst einwirkt und seine Über¬ 
führung in eine reaktionsfähigere Form 
bewirkt, sei es in die Enolform, wie 
Frank und ich es nach der Isaacschen 
Hypothese bereits vor der Entdeckung des 
Insulins für wahrscheinlich erklärt haben, 
oder in die ;^-Form, wie es Winter und 
Smith angenommen haben; ob das Insulin 
bei der Anlagerung des Zuckers an das 
Phosphation und der Bildung der Hexose- 
phosphorsäure eine Rolle spielt, bei der 
Bildung des Laktazidogens, die wir als 
eine Vorbedingung für die Verwertung des 
Zuckers als Energiequelle im Muskel an¬ 
zunehmen haben; ob es bei der anoxy- 
biotischen Abspaltung oder bei der oxy- 
biotischen Oxydation der Milchsäure mit¬ 
wirkt (Neuberg, Gottschalk und Strauß, 
Bauer, Kuhn und Wacker) und dadurch, 
wie Brugsch meint, die Energie für den 
synthetischen Wiederaufbau der Kohle¬ 
hydrate liefert; ob es eine Abspaltung von 
Azetaldehyd aus der Milchsäure ohne 
Oxydation katalytisch vermittelt, wie das 
Toenissen annimmt; ob es schließlich 
nicht gar auch die Vorgänge bei der Aus¬ 
scheidung des Zuckers durch die Nieren be¬ 
einflußt, wie es van Oswald und van Dam 
annehmen, das alles steht noch zur Dis¬ 
kussion. 

Es ist durchaus möglich, daß die Wir¬ 
kung des Insulins sich nicht auf einen 
einzigen der genannten Vorgänge beschränkt, 
daß sie vielmehr eine komplexe ist und an 
mehr als einer Stelle angreifen kann. Ja, 
es ist sogar damit zu rechnen, daß das 
Insulin seine Wirkung nicht nur auf den 
Kohlehydratumsatz erstreckt, sondern auch 
ohne dessen Vermittlung direkt in die 
Regulierung des Fett- und Eiweiß- 
Stoffwechsels eingreift. Noch andere 
Vorgänge scheinen direkt oder indirekt 
unter dem Einfluß des Pankreasinkretes 
zu stehen, so vor allem die Regelung 
der Körpertemperatur, die neuerdings 
Rosenthal, Licht und Freund an meiner 
Klinik zum Gegenstände ihrer Untersuchungen 
gemacht haben. Es ist vorläufig noch nicht 
sicher, in welchem Zusammenhänge alle 
diese Wirkungen stehen. Sie treten durch¬ 
aus nicht immer gleichmäßig in die Er¬ 
scheinung. So können z. B. die Krämpfe, 


die wir als eine Äußerung der hypo- 
glykämischen Reaktion ansehen, mitunter 
auch bei relativ hohem Blutzuckergehalt 
auftreten, ebenso wie unter Umständen auch 
die Temperatursenkung, die in der Regel 
die Senkung des Blutzuckerspiegels zu be¬ 
gleiten pflegt. Es wäre sogar denkbar, daß 
in dem als Insulin bezeichneten Pankreas¬ 
extrakt mehr als eine wirksame Substanz 
enthalten sein könnte. 

Schier unerschöpflich sind die Fragen, 
die auf diesem Gebiete noch der Lösung 
harren. Das eine scheint mir aber jetzt 
schon sicher zu sein; je mehr sich die 
Ergebnisse der von vielen Seiten in Angriff 
genommenen Untersuchungen häufen, um so 
zahlreicher werden die Beweise dafür, daß 
für die normale Verwertung der Kohle¬ 
hydrate im Organismus die Mitwirkung des 
Pankreasinkretes unentbehrlich ist. Viel¬ 
leicht bin auch ich voreingenommen, aber 
ich kann mir nicht helfen: mir will es 
scheinen, als ob diejenigen, die jetzt noch 
die Wirkungen des Insulins auf den Zucker¬ 
verbrauch verkennen, den Wald vor lauter 
Bäumen nicht sehen! 

Doch möchte ich nicht mißverstanden 
sein: ich stelle durchaus nicht in Abrede, 
daß die Bauchspeicheldrüse auch in die 
Vorgänge bei dem Kohlehydratumsatz in 
der Leber eingreift, wozu sie ihrer ana¬ 
tomischen Lage nach ja prädestiniert er¬ 
scheint. Vielleicht sind es sogar dieselben 
Wirkungen, die hier die Polymerisierung 
und den Wiederaufbau der Kohlehydrate 
begünstigen, wie sie in den Verbrauchs¬ 
organen ihre Spaltung und ihren Abbau 
vermitteln. Wenn man dabei in erster Linie 
an die Schaffung einer reaktionsfähigen Form 
der Kohlehydrate denken möchte, so spricht 
dafür vor allem das verschiedene Verhalten 
des rechtsdrehenden und des linksdrehenden 
Zuckers im Organismus des Diabetischen, 
wie ich das schon vor 30 Jahren betont habe. 

Ich muß es mir aber versagen, auf 
Einzelheiten noch weiter einzugehen. Viel¬ 
leicht wird die Diskussion manche Lücke 
ergänzen, die ich gelassen habe. Doch ge¬ 
statten Sie mir zum Schluß noch eine kurze 
historische Bemerkung, die bei derWendung, 
die die Lehre vom Pankreasdiabetes jetzt 
genommen hat, von Interesse sein könnte: 

Die Lehre von der inneren Sekretion 
der Bauchspeicheldrüse beginnt mit der 
Arbeit von v. Mering und Minkowski 
im Jahre 1889. Wenn vorher schon von 
anatomischen Befunden am Pankreas bei 
Diabetischen die Rede war, und wenn auf 
Grund solcher Befunde einzelne Autoren 
wie Frerichs,Bouchardat,Lancereaux, 
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Baumei an einen Zusammenhang zwischen 
Veränderungen der Bauchspeicheldrüse und 
dem Diabetes gedacht haben, so hat keiner 
von ihnen an die Möglichkeit einer inneren 
Sekretion gedacht und etwas anderes im 
Sinne gehabt als die Wirkung des Pankreas¬ 
saftes auf die Kohlehydrate im Verdauungs¬ 
kanal. Die Lehre von der Rolle des Pankreas 
beim Diabetes war so wenig Allgemeingut 
geworden, daß, wie ich gestehen will, 
V. Mering und ich, als wir an unsere 
Versuche herantraten, nicht einmal an den 
Diabetes gedacht hatten. Den Anlaß für 
unsere Untersuchungen bildete vielmehr eine 
Differenz zwischen v. Mering und mir in 
der Beurteilung des von v. Mering in die 
Ernährungstherapie als Ersatzmittel für den 
Lebertran eingeführten fettsäurehaltigen Fettes 
(Lipanin). Wir wollten nun die Bedeutung 
der Fettspaltung für die Fettverdauung 
studieren und dachten so wenig an den 
Diabetes, daß wir in den ersten Tagen nach 
der Operation nicht einmal den Urin des 
Tieres auf Zucker untersuchten. Erst als 
es mir auffiel, daß der vorher stubenreine 
Hund übermäßig viel Harn an ungeeigneter 
Stelle entleerte, sah ich nach, ob dieser 
Harn nicht etwa zuckerhaltig war, und ent¬ 
deckte so den experimentellen Pankreas¬ 
diabetes! So beruhte diese Entdeckung, wie 
viele andere, auf einem Zufall. Es war 
aber vielleicht ein glücklicher Zufall, daß 
gerade v. Mering und ich, die wir uns 
schon früher eingehend mit dem Diabetes 
beschäftigt hatten, diesen Befund erhoben 
und in der Lage waren, dessen Tragweite 
richtig einzuschätzen. Ich darf es für mich 
in Anspruch nehmen, daß ich die jetzt sieg¬ 
reich gewordene Auffassung, daß die Bauch¬ 
speicheldrüse „etwas hergeben müßte, was 
für die normale Verwertung des Zuckers 
im Organismus unentbehrlich sei“, in be¬ 
harrlichem Kampfe verteidigt und durch ein¬ 
gehende Untersuchungen gestützt habe — ich 
erwähne besonders die Transplantaiions- 
versuche und die Parabioseversuche meines 
damaligen Assistenten Forschbach, meine 
Versuche mit Exstirpation des Duodenums. 
Es lag nahe, die praktischen Konsequenzen 
aus unserem Funde zu ziehen und Pankreas¬ 
extrakte zur Bekämpfung der diabetischen 
Glykosurie zu verwenden. Ich selbst hatte 
bereits bald nach der Entdeckung des 
Pankreasdiabetes Versuche in dieser Richtung 
gemacht, nicht einmal mit negativem Re¬ 
sultate, aber ohne praktischen Erfolg, aus 
Gründen, die wir heute verstehen können. 
Spätere Untersucher haben durch Verbesse¬ 


rung der Methodik Präparate erhalten, von 
denen wir heute sagen können, daß sie die 
wirksame Substanz wohl schon enthalten 
haben. Praktisch bedeutsame Ergebnisse 
haben aber auch sie nicht erzielt. Das Ver¬ 
dienst, ein zur Behandlung von diabetischen 
Menschen geeignetes, bei richtiger Verwen¬ 
dung ungefährliches und von unerwünschten 
Nebenwirkungen freies, in großem Maßstabe 
herstellbares und damit erst praktisch brauch¬ 
bares Produkt aus der Bauchspeicheldrüse 
gewonnen zu haben, gebührt unzweifelhaft 
den kanadischen Forschern der Macleod- 
schen Schule, Banting, Best und Collip. 
Wenn Zülzer geltend macht, daß er zuerst 
die von diesen Autoren mit Erfolg benutzte 
Alkoholextraklion angewandt hat, um das 
im Kohlehydratstoffwechsel wirksame Inkret 
von den störenden Verdauungsfermenten 
der Bauchspeicheldrüse zu trennen, so kann 
dem entgegengehalten werden, daß schließ¬ 
lich die Verwendung des Alkohols, auf die 
man jetzt sogar schon verzichten kann, 
nicht das Wesentlichste bei den Erfolgen 
der Kanadier war, daß eine sehr viel größere 
Bedeutung wohl dem Zusatz einer Säure 
bei der Extraktion zukommt, daß es viel¬ 
leicht das Entscheidende war, daß die Ent¬ 
decker des Insulins sich von dessen toxi¬ 
schen Wirkungen nicht abschrecken ließen, 
sondern rechtzeitig erkannten, daß diese nur 
Folge einer übermäßigen Dosierung des 
Präparates waren. Wenn die wichtigste Vor¬ 
bedingung für den Erfolg der Torontoer 
Forscher auch vielleicht nur der Umstand 
war, daß die in den letzten Jahren aus¬ 
gebildeten mikroanalytischen Methoden eine 
quantitative Bestimmung des Blutzuckers in 
kleinsten Blutmengen, und damit beliebig 
häufig zu wiederholende Blutzuckerbestim¬ 
mungen gestatten, wenn ihre Überlegenheit 
gegenüber früheren Untersuchern vielleicht 
auch darin begründet war, daß ihnen reich¬ 
lichere Hilfsmittel und unbegrenzte Mengen 
von Rohmaterial zur Verfügung standen, so 
bleibt es doch unbestreitbar, daß sie alle 
diese Vorteile richtig ausgenutzt haben und 
beharrlich bis zum Ziele vorgedrungen sind. 
Es ist zweifellos ihnen zu danken, daß wir 
heute schon in dem Insulin ein wertvolles 
Mittel zur Behandlung des Diabetes in 
Händen haben und von ihrer Entdeckung 
noch weiteren Nutzen für unser praktisches 
Handeln und unsere theoretische Erkenntnis 
erhoffen dürfen. So ziemt es uns, ihr Ver¬ 
dienst anzuerkennen und ihnen neidlos die 
ihnen zuteil gewordene Auszeichnung zu 
gönnen! 
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Aus der Inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde in Berlin 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. H. Strauß). 

Zur intravenösen Kombinationstherapie bei Herzkrankheiten. 

Von Dr. Walter Schaefer, Vol.-Assistent. 


Im August vorigen Jahres hat H. Strauß 
in dieser Zeitschrift im Anschluß an einen 
Aufsatz von Kayser-Petersen über die 
an seiner Abteilung seit Jahren geübte 
„Kombinationstherapie“ bei Herz- und 
Nierenkrankheiten berichtet und dabei er¬ 
wähnt, daß er zur Bekämpfung auch von 
akuten Zuständen von Herzinsuffizienz 
für intravenöse Injektionen Kombi¬ 
nationen von verschiedenen Herz- und 
Gefäßmitteln angewandt habe. Die dafür 
herangezogenen Mittel bestanden in den 
intravenös injizierbaren Präparaten der 
Digitalisgruppe: Digipuratum, Digalen, Digi- 
titrat, Strophanthin sowie Scillaren einer¬ 
seits und in den Gefäßmitteln Coffein, natr. 
salicyl., Strychnin, nitr. und Euphyllin 
andererseits, die in mannigfacher Weise 
miteinander kombiniert wurden. Da Herr 
Geh.-Rat Strauß die Frage der Wirkung 
solcher „Mischspritzen“ bei akuter Herz¬ 
insuffizienz nur kurz gestreift hat, und wir 
uns bei zahlreichen Herzkranken von deren 
günstiger Wirkung immer wieder über¬ 
zeugen konnten, so möchte ich hier auf 
diesen Gegenstand kurz die Aufmerksam¬ 
keit weiterer Kreise lenken. 

Daß die geeignete Kombination syner¬ 
gistischer Mittel eine intensivere Wirkung 
zu üben vermag als die Darreichung ein¬ 
zelner Präparate, ist allgemein bekannt und 
von Bürgi, Treupel u. a. experimentell 
bestätigt. Dabei kommt es oft nicht bloß 
zur einfachen „Summation“, sondern — 
namentlich beim Zusammenwirken pharma¬ 
kologisch an verschiedenen Angriffspunkten 
ansetzender Substanzen — auch zur „Po¬ 
tenzierung“ der einzelnen Wirkungen. Mit 
Rücksicht auf diese Erfahrungen haben wir 
unsere Kombinationen zur Erzielung einer 
potenzierten Wirkung von vornherein so 
gewählt, daß wir Mittel benutzten, welche in 
verschiedener Weise teils am Vasomotoren-, 
am Vagus- oder am Atemzentrum, teils am 
Herzmuskel, an den peripheren Gefäß¬ 
nervenendigungen und an den Reflex¬ 
apparaten des Rückenmarks angreifen. 

Zu der Einverleibung der verschiedenen 
Kombinationen in Form der intravenösen 
Injektion wurden wir durch folgende Über¬ 
legungen veranlaßt: Zunächst ist beim akuten 
Auftreten von bedrohlichen Insuffizienzer¬ 
scheinungen des Herzens möglichst rasches 
Eingreifen erforderlich, was durch die intra¬ 


venöse Einspritzung schneller als durch 
andere Darreichungsformen erreicht wird, 
bei welchen die betreffenden Mittel nicht 
so rasch an das Herz, die Gefäße und das 
Zentralnervensystem gelangen. Dabei hat 
von den Mitteln der Digitalisgruppe das Stro¬ 
phanthin, dessen Wirkung in hohem Grade 
von seiner Konzentration im Blute abhängt, 
den promptesten Erfolg. Aber auch bei 
den Digitalispräparaten im engeren Sinne, 
die doch erst nach Anreicherung im Herz¬ 
muskel, also nach einer gewissen Latenz¬ 
zeit — auch bei intravenöser Injektion! — 
wirken, tritt bei der intravenösen Zufuhr 
der Effekt am schnellsten zutage. Weil 
aber die Geschwindigkeit ihrer Bindung im 
Herzmuskel mit ihrer steigenden Konzen¬ 
tration in der Ernährungsflüssigkeit wächst, 
ist es, wie auch Meyer und Gottlieb 
speziell betonen, begreiflich, daß bei intra¬ 
venöser Injektion, durch welche für kurze 
Dauer eine relativ hohe Konzentration im 
Blute hergestellt wird, die für die Wirkung 
notwendige Menge weit rascher aufge¬ 
nommen wird als bei allmählicher An¬ 
reicherung des Blutes durch langsame 
Resorption vom Magendarm aus. Zu¬ 
gunsten einer intravenösen Anwendungs¬ 
weise spricht auch die Möglichkeit einer teil¬ 
weisen Zerstörung der wirksamen Glykoside 
durch die Verdauungsfermente, ferner die 
Möglichkeit einer Verzögerung der Resorp¬ 
tion bei starker Pfortaderstauung sowie die 
Möglichkeit irritativer Wirkung auf den 
Magen bei peroraler Zufuhr. Des weiteren 
fallen bei intravenöser Einspritzung die 
lokalen Gewebsreizungen fort, die bei sub¬ 
kutaner Anwendung den Digitaliskörpern 
eigen sind. 

Von den zu den „Mischspritzen“ verwandten 
Herz- und Gefäßmitteln bewirken die Digitalis¬ 
körper eine Zunahme des Schlagvolumens des 
Herzens durch Verstärkung der Systole und der 
Diastole ohne Vermehrung der absoluten Herz¬ 
kraft, wobei es noch unentschieden ist, ob der 
Angriffspunkt hierbei in der Herzmuskulatur 
selbst oder in den sie versorgenden Nerven liegt. 
Durch Erregung des Vaguszentrums und durch 
direkte Beeinflussung des Herzmuskels wird so¬ 
wohl eine Verlangsamung der Schlagfrequenz 
wie auch eine Erschwerung der Überleitung 
hervorgerufen. Durch Erregung der betreffenden 
Gefäßnervenendigungen schließlich kommt es zu 
einer aktiven Erweiterung der Nieren- und Kranz¬ 
gefäße bei gleichzeitiger Gefäßverengerung im 
Pfortadergebiete, wodurch eine diuretische Wir¬ 
kung und bessere Durchblutung des Herzmuskels 
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erzielt wird. Wir benutzten zur intravenösen In¬ 
jektion sowohl das Digipuratum (Knoll & Co)., 
das die Aktivglykoside isoliert in Form ihrer 
Tannoidverbindungen und von den für die Kreis¬ 
laufwirkung gleichgültigen Beimengungen befreit 
enthält, wie das Digalen(Chem.WerkeUrenzach), 
nach Cloötta eine amorphe, wasserlösliche Modi¬ 
fikation des Digitoxins in glyzerinig-wässeriger 
Lösung, und auch das von der Firma C. A. F. Kahl¬ 
baum hergestellte Digiti trat, ein nach Frosch¬ 
dosen eingestelltes, titriertes Digitalispräparat. Von 
den Strophanthinen verwandten wir das 
amorphe k-Strophanthin (Boehringer), das die 
gleiche Wirkung wie Digitalis hat, jedoch rascher 
eintretend und ohne länger, dauernde Nach¬ 
wirkung. Von den aus der Meerzwiebel her¬ 
gestellten, ebenfalls digitalisartig wirkenden Prä¬ 
paraten benutzten wir das Scillaren-Sandoz 
(Fritz Augsberger [Nürnberg]), das Reinglykosid 
von Bulbus scillae maritimae. Über die Wirkungs¬ 
weise der Scilla, die von F. Mendel 1918 wieder 
empfohlen, pharmakologisch und tierexperimentell 
von Markwalder, klinisch von Massini u. a. 
geprüft wurde, sind die Akten noch nicht ge¬ 
schlossen. Qualitativ steht ihre Wirkung nach 
Markwalder der der Digitalis außerordentlich 
nahe und stellt ebenfalls eine reine Herzventrikel¬ 
wirkung dar. Hinsichtlich der Froschwertigkeit 
soll die wirksame Substanz des Bulbus scillae 
den Digitalisstoffen überlegen sein. Die Wirkung 
des Scillarens am Herzkranken, die häufig noch 
bei digitalisrefraktären Fällen eintritt, äußert sich 
nach Massini in einem Heruntergehen der Puls¬ 
frequenz, in bei höheren Dosen auftretenden 
Überleitungsstörungen, in der Ausschwemmung 
von Ödemen und in sonstigen subjektiven und 
objektiven Besserungen der Herzaklion. Im 
Gegensatz zur Digitalis fehlt jede Kumulation, 
was sich durch das wenig feste Haften und die 
schnelle Auswaschbarkeit der Scilla erklärt. Nach 
Mendel ist die Scillawirkung im wesentlichen 
eine diastolische, eine Auffassung, der jedoch 
von verschiedenen Seiten widersprochen wird. — 
Das Koffein (Trimethylxanthin) ist in erster Linie 
ein Gefäßmittel, das einerseits zentral durch Er¬ 
regung des Vasokonstriktorenzentrums einen 
gefäßverengernden Einfluß ausübt, der sich im 
wesentlichen auf das Pfortadergebiet erstreckt 
und durch den daraus resultierenden vermehrten 
Blutzufluß zum herzen sekundär auch die Herz¬ 
arbeit verstärkt, andererseits durch periphere 
Sympathikusreizung die Gefäße des Gehirns, des 
Herzens und der Niere erweitert. Außerdem ist 
das Koffein durch Anregung des Atemzentrums 
und der Großhirnfunktionen ein gutes Exzitans 
und Analeptikum. Seine pulsbeschleunigende 
Wirkung greift peripher direkt am Herzen an 
(Erregung der Akzeleransendigungen), tritt aber 
erst nach höheren Gaben auf, während thera¬ 
peutische Dosen durch Erregung des Vagus¬ 
zentrumseine zentrale Pulsverlangsamung hervor- 
rufen. Ähnlich wirkt das Strychnin, das in 
England und Amerika seit langem benutzt wird 
und das vor einigen Jahren besonders von 
Ne iß er bei kollapsartigen Zuständen warm 
empfohlen wurde. Es macht das Vasokonstrik¬ 
torenzentrum und die Reflexapparate des Rücken¬ 
marks übererregbar, verengert dadurch die Ge¬ 
fäße, vornehmlich des Splanchnikusgebietes, 
während die Gefäße der Körperperipherie und 
des Gehirns erweitert werden. Es hebt so den 
gesunkenen Blutdruck und wirkt dadurch wieder 
indirekt erregend auf das Vaguszentrum. Auch 
erhöht es die Erregbarkeit des Atemzentrums. 
Die Einwirkung des Strychnins auf die Herz¬ 
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tätigkeit ist noch nicht genügend studiert. Beim 
Euphyllin, einer Kombination von rund SO^I^ 
Theophyllin und 20% Äthylendiamin, tritt wie 
bei allen Dimethylxanthinen der Einfluß auf 
Vasokonstriktorenzentrum und Herz ganz in den 
Hintergrund, dafür erregt es die Vasodilatatoren¬ 
enden in der Gefäßwand und wirkt dadurch er¬ 
weiternd auf Nieren-, Kranz- und Hirngefäße. Es 
ist hierbei nach Versuchen von Guggenheimer 
mit Sassa und Iwai den anderen Purin¬ 
derivaten weit überlegen. Schon durch die 
Äthylendiaminkomponente allein wird die Durch¬ 
strömungsgeschwindigkeit der Koronargefäße er¬ 
heblich beschleunigt. Die sonst stark hervor¬ 
tretende lokale Reizwirkung der Dimethylxahthine 
fällt bei intravenöser Euphyllininjektion fort. 

In unseren „Mischspritzen“ gaben wir 
1 ccm Digipuratum bzw. Digalen, 0,75 bzw. 
1,5 ccm Digitrat oder 0,0005 g Strophanthin 
oder 1 ccm Scillaren, gemischt mit 0,2 bzw. 
0,25 g Coffein, natr. sal. bzw. mit 0,5 oder 
1 mg Strychnin, nitr. oder mit 2 ccm Euphyllin 
(= 0,48 g) oder auch jedes einzelne der 
genannten Herzmittel mit Koffein und 
Strychnin in den angegebenen Dosen zu¬ 
sammen, schließlich auch eine Kombination 
der beiden letzten Mittel allein. Vorher 
hatten wir uns durch Versuche davon über¬ 
zeugt, daß sich die Mittel gut und ohne 
Niederschläge miteinander mischen lassen. 

Wir verabfolgten die „Mischspritzen“ bei 
allen Arten von Herzinsuffizienz, so¬ 
wohl bei akut bedrohlichen Kollaps¬ 
zuständen im Verlaufe von organi¬ 
schen Herz- und Nierenleiden oder 
Infektionskrankheiten, als auch in 
manchen Fällen von subakuter und 
subchronischer Herzschwäche, bei 
denen eine starke „hepatische Stau¬ 
ung“ ei ne int ravenöseTherapie wegen 
deren besserer Resorptionsmöglich¬ 
keit wünschenswert erscheinen ließ. 
Natürlich erstreckt sich dieselbe Indikation 
auch auf Kollapszustände in der Chirurgie, 
in der Geburtshilfe usw. Als führenden 
pharmakologischen Bestandteil der „Misch¬ 
spritze“ haben wir bei den genannten Zu¬ 
ständen meist eines der bereits erwähnten 
Digitalispräparate benutzt. Nur in be¬ 
sonderen Fällen wählten wir Strophan¬ 
thin oder Scillaren als führenden Arznei¬ 
körper. So haben wir dem Strophanthin 
besonders bei akutem Versagen des hyper¬ 
trophischen linken Ventrikels unter den Er¬ 
scheinungen des kardialen Asthma und be¬ 
ginnenden Lungenödems den Vorzug ge¬ 
geben. Aber auch bei chronischer Insuffizienz 
des linken und rechten Herzens, z. B. bei 
chronischer Hochdruckstauung mit allmäh¬ 
lichem Erlahmen der verdickten linken 
Kammer in Fällen von Arteriosklerose oder 
Schrumpfniere, ferner bei starker Leber- und 
Pfortaderstauung haben wir in akuten Situa- 
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tionen oftintravenösStrophänthinmischungen 
mit Erfolg angewandt. Scillaren benutzten 
wir in allen digitalisrefraktären Fällen, bei 
Herzinsuffizienzen auf arteriosklerotischer 
Basis ohne stärkere Blutdrucksteigerung, 
sowie bei Herzklappenfehlern. Als Begleit¬ 
körper haben wir die Qefäßverengerer 
Koffein und Strychnin vor allem bei 
Stauungen imSplanchnikusgebiete, bei denen 
die Gefahr einer „Verblutung ins Pfortader¬ 
gebiet“ gegeben ist, und bei Infektions¬ 
zuständen, aber auch bei myokardialer In¬ 
suffizienz, bei Anginapectoris ohne Blutdruck¬ 
steigerung und bei allgemeinen Erschöpfungs¬ 
zuständen verwandt. Das Strychnin be¬ 
nutzten wir besonders, zur tonisierenden 
Behandlung der Gefäß- und Atemzentren 
bei langdauerndem Fieber besonders beim 
Typhus, und bei schweren Grippefällen, bei 
denen auch wir schon — wie in einer Arbeit 
von Ch. Wolpe berichtet ist — während 
der Epidemie von 1918 damit gute Erfolge 
hatten. Ferner gaben wir es bei Irregularitas 
perpetua und bei Cheyne-Stokesschem Atmen 
oder starker Zyanose im Gefolge dekom- 
pensierter Vitien. Das Euphyllin hat sich 
uns in Kombination mit Digitaliskörpern 
bei intravenöser Einspritzung als ein oft 
rasch wirkendes Diuretikum bei kardialem 
Hydrops bewährt. Auch leistete es uns 
durch seine koronargefäßerweiternde Wir¬ 
kung wiederholt gute Dienste bei Angina 
pectoris vera und Asthma cardiale sowie 
bei einem Fall von sehr ausgeprägtem Herz¬ 
block mit Adams-Stokesschem Symptomen- 
komplex, und zwar bei diesem wohl aus 
dem Grunde, weil außer den anatomischen 
Veränderungen oft auch funktionelle Stö¬ 
rungen der Gefäße des Reizleitungssystems 
bestehen, welche durch die verbesserte Blut¬ 
versorgung und die günstigen Ernährungs¬ 
bedingungen des Herzmuskels gemildert 
werden. Macht doch das Euphyllin durch 
diese Eigenschaft manchmal das Herz erst 
für Digitalis ansprechbar, was bei der 
Kombination beider Mittel nicht ohne Be¬ 
deutung ist. 

Bei den zahlreichen von uns mit „Misch¬ 
spritzen“ behandelten Patienten jeden Alters, 
die an Herzinsuffizienz aus den verschieden¬ 
sten Ursachen litten, sahen wir als Folge 
der ev. 2 mal täglich vorgenommenen In¬ 
jektionen, wenn es sich nicht um primär 
ganz aussichtslose Fälle gehandelt hat, oft 
überraschende Erfolge im Sinne schneller 
Hebung der Herzkraft und Stärkung des 
Vasomotorenzentrums, die sich in baldigem 
Absinken der Puls- und Atemfrequenz, Voller- 
und Kräftigerwerden des Pulses, allmählich 
in die Erscheinung tretender günstiger Be¬ 


einflussung der Diurese sowie Hebung des 
Allgemeinbefindens äußerten, so daß wir 
den Eindruck hatten, daß die Wirkung der 
„Mischspritzen“ in vielen Fällen derjenigen 
der intravenösen Injektion der Einzelsubstanz 
überlegen war. 

Nebenwirkungen beobachteten wir nur 
vereinzelt. So wurde bei den Euphyllin ent¬ 
haltenden „Mischspritzen“ während und kurz 
nach der Injektion von einigen Patienten 
ein „prickelndes Gefühl im Gesicht“, leichtes 
Hitzegefühl oder vorübergehendes „Rauschen 
im Kopf“ angegeben. Starke Kongestionen, 
Schwindelgefühl oder Kollapserscheinungen 
haben wir nach Euphyllin nicht erlebt, da¬ 
gegen einmal bei einem Hypertoniker und 
Vasomotoriker einen Oppressionszustand be¬ 
obachtet, so daß es sich empfiehlt, bei der¬ 
artigen Zuständen die Euphyllinmisch- 
spritze nur mit größerer Verdünnung (siehe 
weiter unten) und mit langsamer Injektion 
anzuwenden. Ein Patient gab an, bei Kom¬ 
binationen mit Koffein immer ein starkes 
Hungergefühl zu verspüren, bei einem 
anderen wurde einmal nach Injektion 
von Digipuratum + Strychnin ein geringer 
Schweißausbruch beobachtet. Bei intra¬ 
venösen Injektionen vonScillarenmischungen 
haben wir jedoch nie den von Hertz be¬ 
schriebenen unangenehmen knoblauchartigen 
Geschmack beobachtet. Um unbequemen 
Nebenerscheinungen vorzubeugen und um 
eine unmittelbare Reizwirkung auf Herz und 
Gefäße möglichst auszuschalten, verdünnten 
wir prinzipiell die Kombinationen in der 
Spritze mit sterilem destillierten Wasser auf 
5 ccm, die mit Euphyllin zusammengesetzten 
auf 10 ccm und spritzten sie möglichst 
langsam in die Vene ein. Später benutzten 
wir vielfach die von der „Hageda“ unter 
dem Namen „Kardiokrine“ hergestellten, in 
gebrauchsfertigen Ampullen gelieferten Mi¬ 
schungen, durch welche dem Arzte der Akt 
der Mischung der einzelnen Präparate er¬ 
spart und ein völlig aseptisches Verhalten 
der injizierten Herz- und Gefäßmittel garan¬ 
tiert wird. 

Selbstverständlich gelten auch für die 
„Mischspritzen“ alle Kontraindikationen, 
welche für die Einzelpräparate an sich schon 
existieren. So wird man Digitaliskörper 
auch in „Mischspritzen“ bei unvollstän¬ 
digen Reizleitungsstörungen vermeiden, weil 
sie ev. durch ihre negativ dromotrope Wir¬ 
kung kompletten Herzblock hervorrufen 
können. Auch bei Hochdruck sei man mit 
Digitalis und Scillaren wegen der Mög¬ 
lichkeit von Angiospasmen und Gefäßzer¬ 
reißungen in dem Sinne zurückhaltend, daß 
man die betr. Mittel nur bei schwerer Herz- 
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insuffizienz und in mäßigen Dosen verab¬ 
folgt. Bei Strophanthin ist zwar die Ge¬ 
fahr der Vasokonstriktorenreizung geringer 
als bei Digitalis, so daß seine Anwendung 
auch bei Gefäßerkrankungen möglich ist. 
Dagegen ist Strophanthin in noch höherem 
Maße als Digitalis kontraindiziert bei bloßer 
Andeutung von Überleitungsstörung, weil 
die intravenöse Injektion plötzlich ein¬ 
setzende vollständige Blockierung der Reiz¬ 
leitung vom Vorhof zur Kammer bewirken 
kann. Bei den Erschöpfungszuständen eines 
schwer geschädigten Herzmuskels, der an 
der Grenze seiner Leistungsfähigkeit steht, 
sind intravenöse Strophanthininjektionen 
völlig kontraindiziert, da sie u. U. zum 
plötzlichen Herztode führen können. Dies 
gilt vor allem für Mitralstenosen im letzten 
Stadium der Dekompensation mit kleinem, 
irregulärem Puls (H. Strauß). Bei hyper¬ 
tonischen Zuständen sind wir auch in der 
Anwendung der Strychninmischspritze zu¬ 


rückhaltend gewesen und haben dafür als 
Begleitkörper stets dem Koffein den Vorzug 
gegeben, bei dem wegen seiner mannig¬ 
fachen gefäßerweiternden Einflüsse keine der¬ 
artigen Bedenken bestehen. Von EuphylHn 
und Koffein haben wir bei Hämaturie Ab¬ 
stand genommen, weil eine solche even¬ 
tuell durch die von diesen Mitteln hervor¬ 
gerufene Erweiterung der Glomerulusgefäße 
gesteigert werden könnte. 

Literatur: R. Fleckseder, Herz- und Gefäß¬ 
mittel, Diuretika und Spezifika. 1923, Rikola-Ver- 
lag. — Albert Fraenkel, M.m.W. 1912, Nr. 7. 
— Guggenheimer, D.m.W. 1923, Nr. 31. — 
Hertz, M.m.W. 1924, Nr. 9. — Kayser-Peter- 
sen, Therap. d. Gegenw. Juni 1923. — Mark- 
walder, Klin.W. 1. Jahrg., Nr. 5. — Massini^ 
Schw. m. Wschr. 1922, Nr. 26. — F. Mendel, 
Therap. d. Gegenw. Jan. 1918. — Meyer-Gott¬ 
lieb, Experim. Pharmakologie. 1920, 4. Aufl. — 
Neißer, B.kl.W. 1918, Nr. 3. — Romberg, 
Lehrb. d. Herzkrankh. 1921, 3. Aufl. — H. Strauß, 
Therap. d. Gegenw. Aug. 1923. — Ch. Wolpe, 
M. Kl. 1919, Nr. 39. 


Aus der Medizinischen Klinik am Hospital zum Heiligen Geist, Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Gustav Treupel). 

über Copydalon und sein Anwendungsgebiet. 

Von Sekundärarzt Dr. Ernst Schwab und Volontärassistent Dr. A. Zwicker. 


Nach den vorläufigen Mitteilungen von 
Schwab über unsere Erfahrungen mit 
Corydalon in der M. Kl. 1924, Nr. 7 wollen 
wir heute über eine größere Anzahl von 
Fällen berichten, die mit Corydalon be¬ 
handelt worden sind. 

Corydalon ist das von der Firma 
Goedecke & Co. in Berlin . hergestellte 
Kombinationspräparat in Tablettenform von 
V 2 dessen wirksame Bestandteile, wie 
seinerzeit mitgeteilt, Phenacetin 0,3, Coffein- 
Natriumbenzoat 0,2 (davon 0,09 Coffein, 
pur.) und Extractum Belladonnae 0,01 sind. 

Bevor wir auf das Indikationsgebiet 
und die Wirkungsweise des Corydalons 
näher eingehen, wollen wir einen kurzen 
Überblick über die Entstehung und Ent¬ 
wicklung der Kombinationstherapie geben. 

Schon die alten Ärzte betrieben sie fast 
ausschließlich. Auf ihren langen Rezepten 
sind viele Drogen kombiniert zu finden, 
die häufig denselben Angriffspunkt hatten. 
Sie rezeptierten andererseits aber auch mit 
Drogen, die sich gegenseitig unterstützten, 
abschwächten, bzw. unangenehme Neben¬ 
wirkungen aufhoben. Zwar halten sie da¬ 
mals noch keine klaren Vorstellungen über 
die uns heute geläufigen Begriffe des 
Synergismus und Antagonismus der Arznei¬ 
mittel, ihre Addierung und Potenzierung; 
aber sie verfügten über scharfe Beob¬ 


achtungen am Krankenbett, die sie zu¬ 
sammen mit den empirisch festgelegten 
Erkenntnissen in die Lage versetzten, ihre 
therapeutischen Erfolge zu steigern. 

Mit der Entwicklung der modernen 
Chemie trat auch die wissenschaftliche 
Pharmakologie aus ihren alten Bahnen 
heraus, und es eröffnete sich ihr ein neues 
und aussichtsreiches Arbeitsfeld. Durch die 
Verfeinerung der Analysierungsfnethoden 
gelang es bald, aus den Drogen die wirk¬ 
samen Bestandteile zu erkennen und zu 
isolieren. Mit der Erkenntnis der chemischen 
Konstitution der isolierten Körper war man 
andererseits in der Lage, ähnliche Körper 
auch chemisch rein darzustellen, die an 
therapeutischem Effekt den wirksamen 
Prinzipien der Droge zum mindesten nahe 
kamen. Auch konnte man nun Präparate 
herstellen, in denen die wirksamen Be¬ 
standteile der Droge in ihrem von der 
Natur vorgebildeten Verhältnis vorhanden 
waren, aber ohne Beimengung uner¬ 
wünschter Nebenbestandteile. So wurde 
die Droge durch synthetisch hergestellte 
Präparate allmählich in den Hintergrund 
gedrängt, und der moderne Arzt sah es als 
unwissenschaftlich an, mit den alten Drogen 
zu rezeptieren. Eine Unmasse neuer Prä¬ 
parate wurde auf den Markt geworfen, die 
teils in Anlehnung an wirksame Prinzipien 
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der Droge konstruiert, teils von der che¬ 
mischen Industrie hergestellt worden waren, 
und auf Grund des Tierexperimentes als 
pharmakologisch wirksam bestätigt wurden. 
Bei genauer Betrachtung der in den letzten 
Jahren erschienenen Präparate findet man 
immer wieder, daß es sich hierbei häufig 
um geringfügige Umlagerungen einzelner 
chemischer Gruppen, um die pharmako¬ 
logisch wirksam erkannten Substanzen 
handelt, die das wirksame Agens sehr oft 
nicht zu beeinflussen vermögen. Mit Recht 
stellt Treupel auf Grund seiner langjährigen 
Untersuchungen fest, daß „nicht die Dar¬ 
reichung neuer Präparate, sondern nur die 
geeignete Kombination der vorhandenen 
uns vorwärts bringen könne“. Dies trifR 
besonders zu, wenn man Symptomen- 
komplexe oder mehrere im Körper gleich¬ 
zeitig vorhandene Schäden mit einer Appli¬ 
kation zu beeinflussen sucht. So ist man 
wieder rückläufig zu der Kombinations¬ 
therapie gelangt, einer ähnlichen, wie sie 
die alten Ärzte betrieben, allerdings auf 
Grund exakterer Überlegungen und be¬ 
deutend verbesserter Bedingungen. Um 
den Ausbau der Kombinationstherapie und 
die Erklärungen ihrer Theorie haben sich 
vor allem Ehrlich, Treupel, Bürgi, 
Hühner und Sahli verdient gemacht. 
Über die Theorie ist viel diskutiert worden. 
Besonders Bürgi und seine Schüler haben 
versucht, eine einheitliche Erklärung der 
Kombinationstherapie zu geben. Bürgi hat 
eine große Anzahl von Versuchen über die 
Wirkung von Arzneigemischen gemacht. 
Bei seinen ausgedehnten Untersuchungen 
über die Kombination von Narkoticis kommt 
er zu folgenden Schlüssen: „Ein Gemisch 
von zwei Narkoticis verursacht immer dann 
einen Effekt, der über dem Additions¬ 
ergebnis liegt, wenn seine zwei Glieder 
verschiedene pharmakologische Angriffs¬ 
punkte haben; bei gleichen Angriffspunkten 
der zwei Komponenten erzielt die Kombi¬ 
nation nur ein Additionsergebnis“. Dieses 
Gesetz soll sich nach seinen Untersuchungen 
auch für andere Arzneigruppen bestätigen. 

In seiner 1923 aus unserer Klinik er¬ 
schienenen zusammenfassenden Arbeit über 
die Kombinationstherapie meint Kayser- 
Petersen, daß das Bürgische Gesetz 
zwar irl vielen, aber nicht in allen Fällen 
zutreffe. Zur Erklärung der Wirkungsweise 
der Kombinationstherapie führt er ver¬ 
schiedene Gesichtspunkte an, wie die 
Sensibilisierung der Angriffspunkte, Be¬ 
einflussung der Löslichkeit, Eindringungs¬ 
fähigkeit und Adsorptionsfähigkeit, Förder¬ 
ung und Verlangsamung der Resorption, 


Hemmung der Ausscheidung und des 
normalen chemischen Abbaues sowie Aus¬ 
löschung und Hervorholung gewisser Wir¬ 
kungen. Wir sind geneigt anzunehmen, 
daß es noch sehr vieler und genauer 
physiologischer und pharmakologischer Er¬ 
kenntnisse bedarf, um alle diese schweben¬ 
den Fragen restlos und exakt aufzuklären. 

Kommen wir nun zu dem eingangs 
erwähnten Präparat Corydalon zurück, und 
besprechen wir kurz die Gesichtspunkte, 
die zu seiner Kombination geführt haben. 

Phenazetin ist als schmerzlinderndes und 
zugleich beruhigend wirkendes Mittel ge¬ 
dacht. Es stellt nach den Untersuchungen 
von Treupel einen der wirksamsten Körper 
der Paraamidophenolreihe dar. Außerdem 
hat es den Vorzug, so gut wie keine Neben¬ 
erscheinungen zu verursachen und durch¬ 
weg gut vertragen zu werden. Gegen seinen 
Vorläufer, das Azetanilid oder Antifebrin 
hat es den Vorteil, ein bedeutend geringeres 
Blutgift zu sein. Aus dieser Erkenntnis 
heraus suchte man seinerzeit ein weniger 
giftiges Derivat auf synthetischem Wege 
herzustellen. Man ersetzte im Paraamido- 
phenol den Wasserstoff der Hydroxyl¬ 
gruppe durch Äthyl, und den einen Wasser¬ 
stoff des Amids durch Azetyl und erhielt 
so das Azetphenetidin oder Phenazetin. 
Man wählte das Paraamidophenol als Aus¬ 
gangskörper für das Phenazetin in An¬ 
lehnung an die Entgiftung, die das Anilin, 
bzw. das Azetanilid im Organismus erfährt. 
Beide Körper werden im Organismus durch 
Hydroxylierung in der Parastellung in 
Amidophenol, bzw. Azetamidophenol um¬ 
gewandelt. 

Koffein, das 1-, 3-, 7-Trimethylxanthin 
als Natriumbenzoat, ist als spezifisches 
Herzmittel gedacht. Von seiner Wirkung 
soll besonders die Erweiterung der Koronar¬ 
gefäße ausgenutzt werden; aber auch seine 
zentral wirkenden Eigenschaften, die Er¬ 
regung des Vasomotorenzentrums, des 
Atemzentrums, des Vaguszentrums und seine 
eigentliche Herzwirkung, die Erhöhung der 
absoluten Herzkraft, sollen hier zur Geltung 
kommen. Durch die Hinzufügung der alt¬ 
bewährten Belladonna aus der Atropin¬ 
gruppe soll deren krampflösende und seda¬ 
tive Komponente verwendet werden. 

Wir haben die Corydalontabletten in 
50 Fällen, teils in der Sprechstunde, zum 
größten Teil aber in der Klinik selbst an¬ 
gewandt. Sie haben sich bei allen Herz¬ 
neurosen, die von einfachem Herzklopfen 
und leichtem Beklemmungsgefühl über die 
Angina pectoris, nervösen oder psy¬ 
chogenen Ursprungs bis zu den scheinbar 
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schweren Rhythmusstörungen des Herzens 
führen, bewährt. Aber auch bei der im 
Verlaufe der Präsklerose und Athero¬ 
sklerose auftretenden Angina pectoris 
vera, zu der sich nach unseren Erfahrungen 
stets eine sehr wesentliche psychische oder 
nervöse Komponente gesellt, haben die 
Corydalontabletten für sich oder in Ver¬ 
bindung mit den bekannten Valerianatropfen 
sehr Gutes geleistet. 

Wir gaben im allgemeinen zwei- bis 
dreimal täglich 1 — 2 Tabletten, die gern 
genommen und gut vertragen wurden. Die 
Beschwerden der Patienten ließen meistens 
schon bald nach Einnahme der Tabletten 
nach oder wurden wenigstens bedeutend 
gemildert. In einzelnen Fällen verordneten 
wir, wie oben schon erwähnt, dazu noch 
Tinctura valerianae, die die Wirkung des 
Präparats unterstützen sollte. 

Bei der Herzneurose wandten wir das 
Corydalon in 25 Fällen an. Es handelte 
sich hier nur um Fälle reiner Herzneurosen, 
die wir auf Grund sorgfältiger und genauer 
klinischer Untersuchung von organischen 
Herzerkrankungen abzutrennen in der Lage 
waren. Diese Abgrenzung ist bekanntlich 
selbst unter Zuhilfenahme der feineren klini¬ 
schen Prüfungsmethoden oft sehr schwer. 
Hier wird die längere Beobachtung des 
Kranken, die Anamnese, das starke Miß¬ 
verhältnis zwischen den subjektiven Be¬ 
schwerden und dem objektiven Befunde 
sowie der oft paradoxe Ausfall der Funktions¬ 
prüfung ein nicht zu unterschätzender Faktor 
zur Sicherung der Diagnose sein. Bei den 
von uns untersuchten Fällen standen die 
subjektiven Beschwerden, wie Herzklopfen, 
Stechen in der Herzgegend, sowie Störungen 
in der Gefäßinnervation (Erröten, Erblassen) 
bis zu Ohnmachtsanfällen durchaus im 
Vordergrund. Von den 25 Fällen konnten 
wir in 20 eine wesentliche Besserung der 
Beschwerden erzielen. In 2 Fällen zeigte 
sich kein Erfolg; die betreffenden Patienten 
waren allerdings nicht in stationärer Be¬ 
handlung. Weitere 3 Fälle konnten nicht 
weiter beobachtet werden. Auf das Cory¬ 
dalon hin verschwanden bzw. wurden die 
Beschwerden herabgemindert; in einzelnen 
Fällen konnte bereits nach einigen Tagen 
eine Besserung festgestellt werden. Die 
Herzaktion und der Puls wurden ruhiger, 
das quälende Herzklopfen hörte auf, die 
Stiche auf der Brust ließen nach. Wir gaben 
das Corydalon anfangs hier täglich, später 
ließen wir es nur noch beim Auftreten von 
Erscheinungen ein- bis zweimal am Tage 


einnehmen bis zum völligen Verschwinden 
der Beschwerden. 

Aber auch bei Fällen von Angina 
pectoris nervosa hat sich das Corydalon 
bewährt. Hier konnten wir das Präparat 
bis jetzt in 10 Fällen prüfen. Es handelte 
sich um Individuen mittleren Alters, bei 
denen keine Lues oder Atherosklerose nach¬ 
zuweisen war. Der Blutdruck war nicht 
erhöht, auskultatorisch und perkutorisch 
ergab sich kein Anhalt für eine organische 
Herzveränderung. Ein völliges Zurückgehen 
der Anfälle wurde nicht in allen Fällen 
erreicht. Jedoch war bei längerer Dar¬ 
reichung des Mittels eine Verminderung 
und Milderung der Anfälle deutlich festzu¬ 
stellen. 

Endlich wandten wir das Präparat bei 
Fällen von Angina pectoris vera an. 
Bei den untersuchten 15 Patienten konnten 
wir bei 3 Fällen, bei denen gleichzeitig 
eine Aortitis luetica bestand, keinen Er¬ 
folg erzielen. Bei den anderen 12 dagegen, 
bei denen die Angina pectoris vera auf 
atherosklerotischer Basis beruhte, trat 
eine deutliche Besserung der Beschwerden 
ein. Wir gaben fortlaufend dreimal täglich 
1—2 Tabletten. In einigen Fällen konnten 
wir durch Corydalon allein ein zeitweiliges 
Ausbleiben der Anfälle erzielen; in anderen 
dagegen, bei denen sich noch eine psycho¬ 
gene Komponente hinzugesellte (Angst vor 
dem Anfall), kombinierten wir das Präparat, 
wie oben erwähnt, mit Tinctura valerianae. 

Zusammenfassend läßt sich über das 
Corydalon folgendes sagen: Nach unseren 
Beobachtungen ist das Corydalon ein wert¬ 
volles Arzneimittel bei der Behandlung der 
Herzneurose und bei der Bekämpfung 
des Symptomenkomplexes der Angina 
pectoris nervosa und vera. Im all¬ 
gemeinen genügen täglich Gaben von 
3 X 1—2 Tabletten, um die Patienten be¬ 
schwerdefrei zu machen. In schweren Fällen 
erwies es sich als sehr vorteilhaft, daneben 
noch Tinctura valerianae zu geben. Das 
Präparat, nach dessen Einnahme nie irgend¬ 
welche Nebenerscheinungen auftraten, wurde 
ausnahmslos gut vertragen. 

Literatur: 1. G. Treupel, D.mW. 1909, 
Nr. 46. — 2. G. Treupel, Ebenda. 1895, S. 222. 
— 3. G. Treupel, M.m.W. 1907, Nr. 39. — 
4. Bürgi, B. kl.W. 1911, Nr. 20. — 5. Kayser- 
Petersen, Therap. d. Gegenw. 1923, H. 6. — 
6. H. Strauß, Ebenda. 1923, H.6. — 7. Guggen- 
heimer und Sassa, Verhandl. d. D. Ges. f. inn. 
Med. 1923.— 8. R. Schmitt, M.Kl. 1922, Nr. 1 
U.2.— 9. Th. Schott, D.Med.-Ztg. 1888, Nr.35/38. 
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Aus dem Städtischen Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus Berlin 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Finkelstein). 

Zur Enuresisfrage. 

Von Dr. Curt Boenheim, Assistenzarzt. 


Wenn man die Literatur der letzten 
3 Jahre über Enuresis mit derjenigen der 
Jahre vorher vergleicht, so fällt einem so¬ 
fort eine wesentliche Änderung auf. Wäh¬ 
rend früher sich Angaben auf Angaben 
neuer interner Behandlungsarten häuften, 
geht jetzt, besonders von den Arbeiten 
Pototzkys ausgehend, ein anderer Zug 
durch die Veröffentlichungen. Immer mehr 
greift die Überzeugung Platz, daß die Enu¬ 
resis keine Krankheit sui generis ist, für 
deren Bekämpfung diese oder jene Therapie 
am besten geeignet ist, sondern daß sie 
lediglich ein Symptom darstellt. Wenn man 
die Arbeit von Zappert aus dem Jahre 1920 
liest, die eine zusammenfassende Aufstel¬ 
lung der bis dahin erschienenen Veröffent¬ 
lichungen bringt, so findet man sehr zahlreiche 
Anschauungen über Entstehung und noch 
mehr therapeutische Vorschläge wiederge¬ 
geben, eine kritische Sonderung der Fälle 
vermißt man dagegen. In seiner späteren 
Arbeit wird bereits viel mehr Wert auf die 
Feststellung gelegt, daß bei der Enuresis 
keine organische Grundlage besteht, sondern 
daß sie „ein funktionelles Leiden ist, wobei 
eine angeborene Minderwertigkeit des Harn¬ 
apparates begünstigend auf das Entstehen 
und die Dauer des Leidens einwirken dürfte“. 
Infolgedessen wird der psychischen Behand¬ 
lung schon ein wesentlich anderer Platz ein¬ 
geräumt als bisher, wo sie gewissermaßen 
als Anhängsel imponierte. Ein Eingehen 
auf die verschiedenen Konstitutionstypen, 
bei denen das Symptom der Enuresis auf- 
tritt, läßt auch diese Arbeit noch vermissen. 
Die überaus große Fülle von therapeuti¬ 
schen Vorschlägen, die nach Angaben der 
Autoren stets Erfolg gebracht haben, mußte 
einen kritisch veranlagten Therapeuten all¬ 
mählich zu der Überzeugung bringen, daß 
bei den so grundverschiedenen Maßnahmen 
nicht das Medikament, der elektrische Strom, 
die epidurale Injektion oder das Bougie das 
wirksame Agens ist, sondern daß die, in 
den meisten Fällen allerdings unbewußte, 
begleitende Suggestion das wirksame Prinzip 
darstellt. Von dieser Einsicht, die sich 
nach und nach Bahn gebrochen hat, ist es 
dann nur noch ein kleiner Schritt vorwärts, 
als Konsequenz weniger auf die Methode 
Wert zu legen, dagegen die Suggestion be¬ 
wußt in den Vordergrund zu stellen, wobei 
man dann mit einer ganz kleinen Menge 


von Maßnahmen auskommt und auf ein 
Aufgebot von 30 und noch mehr Behand¬ 
lungsarten Verzicht leisten kann. 

Die Ursache, warum sich diese Auf¬ 
fassung von der Art des Leidens verhältnis¬ 
mäßig spät durchgesetzt hat, scheint zum 
Teil in der scheinbaren Schwierigkeit der 
Erklärung zu liegen, weshalb gerade die 
Blase so häufig Objekt funktioneller Er¬ 
krankung sein sollte. Man braucht sich 
jedoch nur zu überlegen, ein wie feines 
Barometer beim sogenannten normalen 
Menschen die Blase mit ihren Funktionen 
für die allgemeine Stimmungslage und psy¬ 
chische Verfassung ist, um diese Zusammen¬ 
hänge zu verstehen. Auch beim gesunden 
Menschen kann nämlich in vielen Fällen 
ein sehr starker Affekt unter Umständen 
zum Einnässen führen. Je tiefer die allge¬ 
meine Reizschwelle liegt, um so geringer 
braucht der auslösende Affekt zu sein. Von 
derartigen „Normalen“ bis zum ausge¬ 
prägten Enuretiker bestehen fließende Über¬ 
gänge, deren jede Stufe einem verschie¬ 
denen Verhältnis zwischen Affekt und Reiz¬ 
schwelle entspricht. Sehr einleuchtend hat 
Schwarz diese Tatsachen beschrieben. Er 
führt unter anderem ein Werk eines fran¬ 
zösischen Autors an, der die Blase „un 
esthösiom^tre plus sür que la pression 
sanguine et pas införieure ä ITris meme“ 
nennt und den Ausspruch von Born, der 
die Blase als „Spiegel der Seele“ be¬ 
zeichnet. Hinter diesen etwas übertriebenen 
Ausdrucksweisen liegt zweifellos viel Wahr¬ 
heit. Derselbe Autor veranschaulicht über¬ 
sichtlich den normalen Ablauf der Blasen¬ 
funktion, wie sie sich beim Tier und beim 
menschlichen Säugling vollzieht: Die Blasen¬ 
füllung erzeugt zunächst Spannung, diese 
führt zur Drucksteigerung, letztere zur Öff¬ 
nung des Sphinkter. Dieser Vorgang er¬ 
fährt beim wachsenden Menschen eiqe 
Änderung, indem eine planmäßige Ein¬ 
übung an Stelle des automatisch verlaufen¬ 
den Reflexvorganges den willkürlichen Ent¬ 
leerungsmodus setzt, wobei je nach der 
allgemeinen Erziehung und Entwicklung 
diese Superposition des Willens früher oder 
später auf dem Wege zahlreicher Varianten 
von Bedingungsreflexen bewußt Platz greift. 
Ich würde auf diese allgemein bekannten 
Vorgänge nicht näher eingehen — eine 
ähnliche Entwicklung hat ja die Mehrzahl 
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der bleibenden Willensfunktionen —, wenn 
ich in ihnen nicht den Schlüssel zum Ver¬ 
ständnis der ganzen Enuresisfrage erblicken 
würde. Man braucht nämlich nur die Be¬ 
deutung des Willens einerseits zu bedenken, 
andererseits sich zu überlegen, daß der 
Reflexvorgang der automatischen Entleerung 
kein isolierter, sondern mit vielen andren 
Fremdreflexen gekoppelter ist, die wiederum 
mit dem Affektleben normalerweise eng 
verbunden sind, um zu verstehen, wo die 
Störungen zu suchen sind, die zum Ein¬ 
nässen im pathologischen Sinne führen 
müssen: Mangelhafte Ausbildung des 

Willens auf der einen Seite, sehr niedrige 
allgemeine affektive und reflektorische Reiz¬ 
schwelle auf der anderen Seite, das sind die 
beiden in Betracht kommenden Pole. 

Einigen Mißverständnissen mag an dieser 
Stelle vorgebeugt werden. Diese Ausfüh¬ 
rungen gelten selbstverständlich nur für das 
Gros der Fälle. Organische Erkrankungen 
wie Epilepsie mit ihren Äquivalenten — 
übrigens die wichtigste unter den wenigen 
organischen Leiden — sind ein Kapitel für | 
sich. Genaue körperliche Untersuchung, 
die Vorbedingung jeder erfolgreichen psychi¬ 
schen Therapie, muß derartige Bilder aus¬ 
schließen. Dagegen kann man auf die 
Feststellung von Defekten wie der vielbe¬ 
sprochenen Myelodysplasie eher verzichten. 
Eine ebenso umfangreiche wie fruchtlose 
Literatur, die ihre Ausläufer bis in die letzte 
Zeit hinein verfolgen läßt, hat nur erweisen 
können, daß in vielen Fällen Defektzustände 
bestehen, die keineswegs, wie man glaubte, 
Ursache der Enuresis, sondern nur koordi¬ 
nierte Erscheinungen auf der gemeinsamen 
Basis der allgemeinen Minderwertigkeit sind. 
Eine große Rolle spielen in der Literatur 
ferner Aufzeichnungen über Beteiligung von 
Phimose, Oxyuren, Zystitis, Adenoiden usw. 
an der Entstehung der Enuresis. Es soll 
keineswegs bestritten werden, daß derartige 
Zustände festgestellt und gegebenenfalls 
beseitigt werden müssen. Man braucht 
aber nur zu bedenken, wie viele Kinder 
an Oxyuren oder an Phimose leiden ohne 
einzunässen, um zur richtigen Bewertüng 
dieser Dinge zu gelangen: sie sind nicht 
Ursache, sondern wirken nur disponierend. 
Die Störung selbst ist meist an anderer 
Stelle zu suchen. Wir kommen hier be¬ 
reits zu er Feststellung, daß bei der Enu¬ 
resis sowie bei der Mehrzahl von Erkran¬ 
kungen exogene Noxen und endogene An¬ 
lage die beiden Hauptfaktoren sind, deren 
spezielles Mischungsverhältnis den einzelnen 
Fall charakterisiert. 

Um zunächst bei den exogenen Momenten 
zu bleiben: Neben den erwähnten dispo¬ 


nierenden Zuständen ist das Milieu, in dem 
der Enuretiker lebt, von sehr großer Be¬ 
deutung. Hierbei sei gleich betont, daß 
das Milieu schon zeigt, daß eine strenge 
Scheidung von exogen und endogen nicht 
durchführbar ist, denn wenn man Milieu 
allgemein faßt, so bezieht es neben ausge¬ 
sprochenen exogenen Komponenten wie 
soziale Lage, Verkehr, Schule usw. wesent¬ 
liche Bestandteile aus der gleichen endo¬ 
genen Anlage wie die. Person des Bett¬ 
nässers, nämlich die Anlage des Vaters 
und der Mutter. Trotzdem ist die Trennung 
von exogenen und endogenen Momenten 
im speziellen Mischungsverhältnis nach 
Möglichkeit vorzunehmen, weil sich nach 
ihm Prognose und Therapie zu richten hat, 
wie späterhin gezeigt werden wird. 

Zunächst sei auf die Frage des Milieus 
eingegangen. Wenn man es sich zur Ge¬ 
wohnheit gemacht hat, in jedem Falle von 
Enuresis eine genaue Milieu-Anamnese zu 
machen, so wird man in einem großen 
Prozentsatz Dinge ans Tageslicht bringen, 

I die für die Erklärung des Symptoms von 
Belang sind. In dem einen Falle herrscht 
zu Hause Unfrieden, in einem andern ist 
der Vater Trinker, hier gehen beide Eltern 
auf Arbeit und können sich infolgedessen 
um die Kinder nicht kümmern, dort besteht 
offensichtliches Unvermögen, Kinder richtig 
zu erziehen. Zuweilen ist gleichsinnige 
Belastung festzustellen, was von manchen 
Autoren geleugnet wird, von mir selbst 
aber beobachtet wurde. Viel häufiger be¬ 
steht unspezifische Belastung, starke Ner¬ 
vosität eines oder beider Eltern, Hysterie, 
Geisteskrankheiten, Epilepsie in der Aszen- 
denz, kurz, fast immer findet man mehr 
oder weniger zahlreiche Züge psychopathi¬ 
scher, degenerativer Anlage. Bei der Beur¬ 
teilung der Milieu-Schäden beim Zustande¬ 
kommen der Enuresis muß man sich ebenso 
vor einer Unter- wie einer Überschätzung 
hüten. Während zuweilen in demselben 
Milieu mehrere Bettnässer sich finden — 
ich kenne einen Fall von 3 Geschwistern, 
die an Enuresis z. T. nacheinander, z. T. 
gleichzeitig litten —, findet man in der 
Mehrzahl der Fälle nur einen Bettnässer in 
einer Familie. Dieser Umstand weist darauf 
hin, daß in vielen Fällen neben dem Milieu 
noch ein anderer wichtiger Faktor mit im 
Spiele sein muß, das ist die Konstitution. 

Während die Frage des Milieus im all¬ 
gemeinen wenig in der Literatur hervor¬ 
gehoben worden ist, ist die Konstitution 
des Enuretikers bereits mehrfach in letzter 
Zeit näher behandelt worden. Zum Bei¬ 
spiel teilt Hintze die Bettnässer ein in 
Typen mit verlängertem Infantilismus, ere- 
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Ihische und indolente Typen, Bossert- 
Rollet hebt aus der Masse der Fälle solche 
heraus, bei denen unter normalen Verhält¬ 
nissen eine nächtliche Harnflut, sekundär 
2 ur Enuresis führend, auftrat, während bei 
Bettruhe bei diesen Kindern die Harnflut 
ausblieb. Als Erklärung wird Kreislauf¬ 
schwäche angenommen, für die unter an¬ 
derem ein leiser 1. Herzton spricht. Pese 
hat ausgedehnte Untersuchungen über den 
Schlaf der Enuretiker angestellt und nach 
diesem Typen unterschieden. Es würde 
zu weit führen, alle Einteilungen anzuführen. 
Im allgemeinen werden die Fälle mehr 
nach einzelnen Symptomen gruppiert als 
nach Konstitutionen gesondert. In jüngster 
Zeit hat dann Pototzky die Frage der 
Persönlichkeit des Enuretikers in den Vor¬ 
dergrund gestellt. Er unterscheidet intel¬ 
ligenzgestörte Kinder, Neuropathen und 
Psychopathen. Als Neuropathen bezeichnet 
u. a. Stier ein Kind, bei dem eine Funk¬ 
tionsstörung der phylogenetisch ältesten 
Teile des nervösen Apparates, bestehend 
in Steigerung der reflektorischen Erregbar¬ 
keit des zentralen und vegetativen Nerven¬ 
systems, vorliegt. Die Gegenüberstellung 
von Neuropathie und Psychopathie, die in 
der pädiatrischen Literatur so häufig zu 
finden ist, halte ich für unangezeigt. Man 
scheut sich vielfach, bei einem Säugling 
von Psychopathie zu sprechen, weil man 
meint, psychische Komponenten beim ge¬ 
sunden, psychopathische beim kranken Säug¬ 
ling fielen noch nicht sehr ins Gewicht. 
Trotzdem gelingt es ja bekanntlich in zahl¬ 
reichen Fällen auch beim sehr jungen Säug¬ 
ling Regungen der Psyche zu entdecken. 
Daß dies so selten möglich ist, liegt an 
unserem Unvermögen, diese Regungen zu 
sehen. Infolgedessen spricht man hier 
meist von „Neuropathie“. Beim älteren 
Kinde unterscheidet man dann beide Be¬ 
griffe. Wo liegt da die Grenze? Sie liegt 
dort, wo wir mehr Handhaben für unser 
Erkennen erhalten, ist also ganz willkürlich. 
Die Unzweckmäßigkeit dieser Nomenklatur 
wird dann dadurch noch unterstrichen, daß 
in der psychiatrischen Literatur im allge¬ 
meinen das Wort „Psychopathie“ nicht 
einen bestimmten Begriff einer Konstitution 
in sich schließt, sondern nur eine Grad¬ 
bezeichnung für ganz verschiedene Kon¬ 
stitutionstypen ist, also etwa einen Zustand 
zwischen der Norm und der Psychose cha¬ 
rakterisiert. Am besten tut man meiner 
Meinung nach damit, daß man diese 
Bezeichnungen vermeidet und vielmehr 
das Wesentliche des gemeinten Begriffes 
heraushebt. Man braucht sich nur der 
eingangs kurz skizzierten Verhältnisse bei 


der normalen Harnentleerung des Säuglings 
und ihrer Änderung beim wachsenden Kinde 
zu erinnern, um die beiden hauptsächlichsten 
Konstitutionstypen des Enuretikers aufzu¬ 
stellen. Der eine Typ ist durch Schwäche 
des Willensapparates, der andere durch eine 
Übererregbarkeit des Affektlebens gekenn¬ 
zeichnet. Wenn auch Formen Vorkommen, 
wo eine strenge Scheidung nach diesem 
Gesichtspunkt nicht möglich ist, sind die 
Unterschiede doch in der Mehrzahl der 
Fälle so prägnant, daß eine Gegenüber¬ 
stellung am Platze ist, zumal Prognose und 
Behandlung vielfach von der richtigen Ab¬ 
grenzung abhängig sind. 

Kinder mit ausgeprägter Willensstörung 
werden von den Angehörigen als träge, 
faul bezeichnet. Es ist ihnen gleichgültig, 
ob sie stundenlang im nassen Bett liegen, 
auf Vorhaltungen reagieren sie nicht. Ihr 
Schamgefühl ist häufig sehr wenig ausge¬ 
prägt. Es gelingt schwer, sie aus ihrer 
Gleichgültigkeit aufzurütteln. Auch mit sehr 
drastischen Verfahren, wie z. B. damit. 
Jungen in Mädchenkleider zu stecken, er¬ 
reicht man meist entweder nichts oder man 
erzeugt Trotz, man sollte daher derartige 
Mittel nicht zur Anwendung bringen. Von 
Bedeutung ist der Schlaf solcher Kinder. 
Er ist naturgemäß häufig Gegenstand aus¬ 
gedehnter Beobachtungen gewesen. Be¬ 
sonders Pese hat an einem großen Material 
die Schlaftiefe und ihre Beziehungen zum 
Einnässen studiert. Ausgehend von den 
Feststellungen Czernys über den Schlaf 
gesunder Kinder, die in neuer Zeit durch 
Untersuchungen von Aron bestätigt wurden, 
stellte er fest, daß in vielen Fällen durch 
Einrichten der Wecktermine nach den Zeiten 
der größten Schlaftiefe (etwa 1 — 1 V 2 Std. 
und 8—9 Std. nach dem Einschlafen) ein 
Einnässen verhindert wurde, das sonst trotz 
mehrmaligen Weckens fast in jeder Nacht 
eintrat. Bei den Kindern der obengenannten 
Gruppe findet man nun in der Mehrzahl 
der Fälle die Angabe, daß die Kinder auf¬ 
fallend fest schlafen, man muß sie häufig 
sehr lange wachrütteln, zunächst sind sie 
völlig unorientiert, wenn sie erwachen; auf 
dem Topf schlafen sie bald wieder ein, dies 
und Ähnliches bekommt man von den An¬ 
gehörigen zu hören. Von der Richtigkeit 
dieser Angaben kann man sich leicht über¬ 
zeugen, wenn man derartige Kinder oft 
selbst weckt. 

Nun zu der zweiten Gruppe. Diese 
Kinder mit gesteigerter Affektivität erkennt 
man zumeist auf den ersten Blick. Bei 
der Untersuchung sind sie ängstlich, schüch¬ 
tern, fangen häufig zu weinen an, erröten 
leicht, zeigen alle Erscheinungen erhöhter 
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Reflexerregbarkeit. Ihr Gesichtsausdruck ist 
häufig gespannt, die Jungen machen einen 
weichen, femininen Eindruck. Wenn man. 
ihre Anamnese aufnimmt, hört man, daß sie 
zu Hause bei jeder Kleinigkeit zu weinen an¬ 
fangen, daß sie schreckhaft sind, sich im 
Dunkeln fürchten. Sie haben häufig keine Aus¬ 
dauer bei einer Beschäftigung, lassen sich 
leicht ablenken, in der Schule können sie nicht 
still sitzen, von ihren Kameraden werden 
sie oft gehänselt. Zu ihrem Leiden haben 
sie eine ganz andere Einstellung als die 
Kinder der ersten Gruppe, das Einnässen 
ist ihnen lästig, sie schämen sich dessen, 
haben den guten Willen, von ihm befreit 
zu werden. Häufig findet sich bei diesem 
Typ auch Pollakisurie am Tage und Enko- 
prose. Der Schlaf dieser Kinder ist im 
Gegensatz zu denen der andern meist nicht 
auffallend tief, sondern unruhig, oft besteht 
Pavor nocturnus. Körperlich sind diese 
Enuretiker häufig ausgesprochen asthenisch, 
wobei dann die Asthenie und die Über¬ 
erregbarkeit zueinander in bekannterWechsel- 
wirkung stehen. In manchen derartigen 
Fällen besteht eine nächtliche Harnflut, die 
wohl mit der abnormen Erschöpfbarkeit am 
Tage im Zusammenhang steht. Auf diese 
Verhältnisse weist besonders Finckh hin. 
Die von Bossert-Rollet beschriebenen 
Fälle gehören zweifellos in diese Gruppe 
hinein. Nicht immer läßt sich das Ver¬ 
halten des Schlafes so gegenüberstellen, 
wie es eben geschehen ist, zuweilen findet 
man auch bei Kindern des letztgenannten 
Typs große Schlaftiefe, das liegt dann wohl 
daran, daß die Erschöpfung infolge des 
sehr beweglichen Temperaments so groß 
ist, daß tiefer Schlaf eintritt. Die große 
Mehrzahl der Enuresisfälle wird sich zwang¬ 
los der einen oder anderen Gruppe ein- 
ordnen, wobei selbstverständlich nicht immer 
nur eine Qualität gestört zu sein braucht, 
vielmehr finden wir in vielen Fällen bei 
beiden Gruppen andere Züge allgemeiner 
Minderwertigkeit. Dadurch entsteht häufig 
dann ein Bild, in dem nicht ohne weiteres 
die Hauptstörung hervorleuchtet. Trotzdem 
besteht meiner Meinung nach kein Grund 
nach weiterer genauerer Gruppierung. Wenn 
z. B. Pototzky unter seinen „Psycho¬ 
pathen“ 4 Untergruppen unterscheidet, so 
gehören meiner Meinung nach zumindestens 
2 davon zur „Neuropathie“. Am wenig¬ 
sten verwirrend ist nach meiner Ansicht 
die Aufstellung genannter zwei Typen. 

Zu erwähnen ist fernerhin, daß Ver¬ 
treter beider Gruppen eine völlig der Norm 
entsprechende Intelligenz haben können, 
häufig findet sich sogar bei dem Typ der 


Übererregbaren ausgesprochene Begabung 
künstlerischer und wissenschaftlicher Art. 
Bei den Willensschwächen allerdings findet 
man bei eingehender Intelligenzprüfung 
doch in einem großen Prozentsatz geistige 
Defekte. Je größer dann die Intelligenz¬ 
störung ist — Enuresis gibt es bekanntlich 
bei jeder Unterstufe der großen Linie von 
leichtester Debilität bis zur ausgebildetsten 
Idiotie —, um so schwerer ist es, den be¬ 
treffenden Enuretiker einzugruppieren, immer¬ 
hin, bei einer großen Anzahl geistig De¬ 
fekter ist die Zugehörigkeit zur Gruppe der 
Affektgestörten oder der Willensschwächen 
unschwer zu erkennen. 

Nun zur Behandlung und Prognosen¬ 
stellung. Entsprechend ’ den obigen Aus¬ 
führungen müssen mir unserer Behandlung 
als Ziel setzen, erstens das lästige Sym¬ 
ptom möglichst schnell zu beseitigen, darüber 
hinaus aber fernerhin die Konstitution des 
Enuretikers nebst dem Milieu, das ihr an¬ 
haftet, anzugreifen. Der Mensch muß ins 
Auge gefaßt werden, nicht nur das Ein¬ 
nässen. Es sollen zunächst einige Maß¬ 
nahmen besprochen werden, die gewisser¬ 
maßen vorbereitend möglichst viel Steine 
aus dem Wege räumen sollen, den man 
im speziellen Falle gehen will. Unter diesen 
Hilfsmaßnahmen, die nach Ansicht vieler 
Autoren wirksam sind, hat sich mir zu¬ 
nächst die systematische Flüssigkeitsbe¬ 
schränkung bewährt. 4—5 Stunden vor 
dem Schlafengehen lasse ich nichts mehr 
trinken, auch nach Möglichkeit keine sehr 
wasserhaltigen Speisen genießen, wobei 
man dafür zu sorgen hat, daß die Abend¬ 
mahlzeit reizlos ist, damit den Kindern das 
Einhalten der Vorschrift nicht unnötig schwer 
gemacht wird. Eine genau differenzierte 
Diät halte ich für überflüssig. Gute Wir¬ 
kung hat ferner der Nachmittagsschlaf. Bei 
den Übererregbaren beruhigt er, bei den 
Willensgestörten verhindert er übergroße 
Ermüdung am Abend, setzt infolgedessen 
die Schlaftiefe herab. Weiterhin ist zu Be¬ 
ginn jeder Behandlung ein regelmäßiges 
Wecken eine wirksame Unterstützung bei 
der Therapie. Vorerst muß festgestellt wer¬ 
den, wann im speziellen Falle zumeist das 
Einnässen einzutreten pflegt. Im allge¬ 
meinen findet man, daß man am besten 
tut, IV 2 —2 Stunden und 7 — 9 Stunden 
nach dem Einschlafen zu wecken, also in 
den Zeiten der größen Schlaftiefen. Hier¬ 
bei ist darauf zu achten, daß die Kinder 
aus dem Bett heraussteigen sollen, damit 
sie völlig wach werden. Außer diesen, 
auch in Laienkreisen vielfach bekannten 
Hilfsmaßnahmen konnte ich stets auf weitere 
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verzichten, besonders dne medikamentöse 
Behandlung — Belladonna auf der einen 
Seite, der von Pototzky warm empfohlene 
Kampfer auf der andern Seite — scheint mir 
in der Mehrzahl der Fälle überflüssig zu sein. 

Zuweilen wird man mit diesen ein¬ 
fachen Mitteln allein schon Erfolg haben, 
z. B. dann, wenn grobe Nachlässigkeit zu 
Hause herrscht oder bei Kindern, die der 
physiologischen Grenze des Reinwerdens 
noch nahestehen. Hier ist dann gewöhnlich 
die Persönlichkeit des Enuretikers nur in 
so geringem Maße beteiligt, daß durch diese 
Hilfen bereits ein Ausgleich geschaffen wird. 
Wir kommen ferner zu den Fällen, bei 
denen das Milieu eine große Rolle spielt. 
Über die Frage des Milieuwechsels ist viel 
debattiert worden. Viele Therapeuten sehen 
in ihm den wirksamsten Bestandteil der 
Behandlung, andere sagen mit Recht, die 
Kehrseite ist die spätere Rückkehr ins 
Milieu. Zweifellos gibt es Fälle, in denen 
bei Milieuwechsel mit einem Schlage das 
Einnässen ohne jede Therapie aufhört, das 
sind eben Fälle, bei denen die Komponente 
Persönlichkeit weniger ins Gewicht fällt als 
die der Milieuschäden. Ich kenne aber 
auch Fälle, in denen nach mehrmonatiger 
Pause in neuer Umgebung das Einnässen 
sofort bei Rückkehr in alter Stärke wieder 
auftrat. Am sichersten geht man, wenn 
man in der Lage ist, nach vorübergehender 
Behandlung in fremder Umgebung durch 
Fortsetzen der Behandlung den kritischen 
Augenblick der Rückkehr ambulant glück¬ 
lich zu überwinden. Leider ersparen uns 
in vielen Fällen soziale Verhältnisse Er¬ 
wägungen in dieser Hinsicht. 

Wir kommen dann unserer Einteilung 
gemäß zu den Kindern, bei denen in der 
Konstitution die Hauptkomponente beim 
Zustandekommen des Symptoms zu suchen 
ist. Hier haben wir bereits ganz andere 
Schwierigkeiten zu überwinden wie in den 
bisherigen Fällen. Zunächst ist es selbst¬ 
verständlich, daß man bei einem Imbezillen 
nicht den Versuch machen wird, seine Per¬ 
sönlichkeit wesentlich zu ändern. Hier 
wird man sich vielfach darauf beschränken 
müssen, soziale Notmaßnahmen, wie z. B. 
Urinalflaschen nach Plato, Betteinrich¬ 
tungen usw. zu gebrauchen. Dabei muß 
man sich darüber klar sein, daß man nicht 
heilt, sondern nur symptomatisch lindert. 
Andererseits gelingt es doch, auch in Fällen 
erheblicher Intelligenzschwäche durch un¬ 
ermüdliche Erziehung Abhilfe zu schaffen, 
indem man so vorgeht, wie man junge 
Haustiere stubenrein macht. Man muß sich 
da an die groben Instinkte wenden. Straf¬ 


maßnahmen, vernünftig angewandt, werden 
durch zur Gewohnheit werdende Assozia¬ 
tionen Erfolg bringen. 

Wo nun keine so umfassende Ab¬ 
weichung von der Norm vorliegt, vielmehr 
im wesentlichen eine Qualität der Persön¬ 
lichkeit minderwertig ist, haben wir mehr 
Aussicht, eine allmähliche Umstellung zu 
bewerkstelligen und damit therapeutische 
Erfolge zu stabilisieren. Der Weg, auf dem 
allein diese Änderung vor sich gehen kann, 
ist systematische Erziehung, Belehrung der 
Eltern und des Enuretikers selbst. Bei den 
Übererregbaren muß naturgemäß unser Ziel 
die Herabsetzung der Erregbarkeit sein. 
Dazu soll zunächst die Tageseinteilung 
solcher Kinder genau kontrolliert werden. 
Geistige und künstlerische Beschäftigung 
müssen in ein richtiges Verhältnis zum 
Aufenthalt in frischer Luft gebracht werden. 
Große Abspannung ist zu vermeiden. Jede 
vernünftige Art sportlicher Betätigung ist 
anzuraten, der Verweichlichung derartiger 
Kinder ist mit Energie entgegenzutreten. 
Freiübungen in den Morgenstunden sind 
sehr zu empfehlen. Maßnahmen spezieller 
Art, wie z. B. Übungen, immer größer 
werdende Blasenfüllungen am Tage eine 
Zeitlang auszuhalten, konnte ich entbehren. 
Es erübrigt sich, noch mehr Vorschläge zu 
machen. Wenn man das Ziel klar vor 
Augen hat, wird persönlicher Takt und 
Einfühlung in die spezielle Eigenart einem 
die richtigen Mittel an die Hand geben. 
Ebenso ist bei willensschwachen Kindern 
eine intensive Erziehung nach allgemein 
üblichen pädagogischen Gesichtspunkten 
notwendig. Besonders ist darauf Wert zu 
legen, das Schamgefühl und den Ehrgeiz 
anzustacheln. Die allgemeine Gleichgültig¬ 
keit muß man durch zweckentsprechende 
Beschäftigung und Hinlenkung nach einem 
interessevollen Ziele zu bekämpfen suchen. 
Durch verständnisvolle Zusammenarbeit mit 
den anderen, für die Erziehung in Frage 
kommenden Personen wird man vielfach 
gute Erfolge zeitigen. 

Es ist einleuchtend, daß eine Umstim¬ 
mung derartiger Kinder nicht von heute 
auf morgen statthaben kann. Dazu braucht 
man Zeit, um so länger, je intensiver man 
sich damit beschäftigt. Hiermit allein ist 
aber den Angehörigen der Bettnässer nicht 
gedient, sie wollen ihr Kind möglichst 
schnell von dem Leiden befreit sehen. 
Außerdem ist es nach meiner Meinung 
auch für den Verlauf der Behandlung 
durchaus von großem Vorteil, wenn es 
dem Therapeuten gelingt, sich von Anfang 
an erfolgreich durchzusetzen. Je plötzlicher 
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dieser Einfluß einsetzt, desto imponierender 
ist er für das Kind und desto eher wird 
dann später eine bleibende vertiefte Ein¬ 
wirkung Platz greifen können. Die Mög¬ 
lichkeiten hierzu gibt uns die Psychotherapie 
wie keine andere Art der Behandlung. Es 
taucht nun die Frage auf, welcher Modus 
der Psychotherapie im einzelnen Falle ge¬ 
wählt werden soll. Die Entscheidung 
hierüber hängt von verschiedenen Faktoren 
ab, eine allgemein gültige Antwort läßt 
sich hierauf kaum geben. Persönliche 
Fähigkeit des Therapeuten zu dieser oder 
jener Art der Behandlung, ob Privathaus 
oder Klinik, Vorgeschichte der Therapie, 
Milieu, Intelligenz des Enuretikers, alles 
das sind Gesichtspunkte, die genau erwogen 
werden müssen. Bei einem unbehandelten 
leichten Fall z. B. wird man mit larvierter 
Suggestionsbehandlung, Elektrisieren, Licht¬ 
behandlung usw. auskommen. Je schwerer 
der Fall ist, je länger er ohne Erfolg be¬ 
handelt worden ist, um so intensiver muß 
sich die psychische Einwirkung gestalten. 
Niemals sollte ein Fall als unbeeinflußbar 
aufgegeben werden — von schweren In¬ 
telligenzdefekten abgesehen —, ohne daß 
die intensivste psychische Behandlung, die 
Hypnose, versucht worden ist. Der Hyp¬ 
nose haften leider immer noch große Vor¬ 
urteile an. Der Einwand ihrer Gefährlich¬ 
keit dürfte durch die bekannten Worte von 
Forel, der die Berichte einer größeren 
Reihe von Autoritäten zusammenfaßt, hin¬ 
länglich entkräftet sein. Niemals sind nur 
irgendwie ernstere Störungen gesehen 
worden. Ich selbst habe auch in einer 
Reihe von Jahren niemals eine Schädigung 
gesehen. Neben der Gefährlichkeit wird 
der Hypnose noch vorgeworfen, sie unter¬ 
grabe den Willen. Demnach wäre sie dann 
bei Kindern mit Willensstörungen geradezu 
kontraindiziert. Keineswegs, sie braucht 
keine Prothese zu sein, wie Karger sich 
vor kurzem in einer Diskussionbemerkung 
ausdrückte, vielmehr soll sie eine Schiene 
für den mangelhaften Willen sein, sie kann, 
wenn der Wille gefestigt ist, jederzeit ab¬ 
genommen werden. Die Hypnose soll den 
Arzt nur in die denkbar günstigste Lage 
versetzen, mit dem Kranken zu verkehren. 
Es kommt sehr auf geeignete Hypnose¬ 
technik an. Einen Fortschritt bedeutet 
zweifellos die vor kurzem von Mosse propa¬ 
gierte, auf Berillons Orthopedie mentale 
zurückgehende Übungshypnose. Ich habe sie 
bei verschiedenen Fällen mit gutem, anhal¬ 
tendem Erfolge angewandt. Der gewöhn¬ 
lichen Hypnose ist sie bei Kindern erheb¬ 
lich überlegen, da sie an Stelle der im 


Kindesalter wenig Wirksamen posthypno¬ 
tischen Befehle Übungen während der Hyp¬ 
nose nutzbar macht. Ihre weitere Verbrei¬ 
tung ist sehr zu wünschen. Betont mag 
noch werden, daß man nicht zu früh auf¬ 
hören soll. 20 und mehr Hypnosen habe 
ich ohne jede Schädlichkeit ausgeführt. 
Ferner ist es sehr zweckmäßig, gegen 
Schluß der Behandlung sich auf dem Wege 
der Scheinhypnose und Verbal-Wachsug¬ 
gestion langsam herauszuschleichen. 

Zum Schluß sei nochmals darauf hin¬ 
gewiesen, man vergesse über der Bekämp¬ 
fung des Symptoms nicht die allgemeine 
pädagogische Beeinflussung. Mit der 
Prognosenstellung muß man außerordent¬ 
lich vorsichtig sein. Abgesehen von Fällen, 
wo leicht zu beseitigende Schäden und ge¬ 
ringe persönliche Minderwertigkeiten zu 
Hoffnungen berechtigen, und andererseits 
von solchen, wo irreparable Defekte eine 
Heilung aussichtslos erscheinen lassen, 
richte man seine Voraussage nicht nur nach 
dem augenblicklich erreichten Erfolge ein, 
sondern warte erst ab, inwieweit ein Einfluß 
auf die Gesamtpersönlichkeit erreicht werden 
kann. Dauerheilungen wird man in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nur dann sehen, wenn allge¬ 
meine Erziehung den Boden allmählich uin- 
gräbt, aus dem die spezielle Psychotherapie 
gewissermaßen das Symptom wie eine schäd¬ 
liche Pflanze zunächst herausgerissen hat. 

Literatur: Aron, H., Über den Schlaf im 
Kindesalter. Mschr. f. Kindhlk. 1923, Bd. 26, H. 3. 

— Bossert-Rollet, G., Enuresis und Kreislauf¬ 
störungen. D.m.W. 1921, Nr. 17. — v. Büben, J., 
Behandlung der Enuresis nocturna mit Thermo- 
penetration. Ebenda. 1923, Nr. 18. — Hintze, A., 
Enuresis nocturna, Spina bifida occulta und epi¬ 
durale Injektion. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. 1922, Bd. 35, H. 4. — Holmdahl, D., 
Die Myelodysplasielehre. Mschr. f. Kindhlk. 1922, 
Bd. 23, H. l. — Finckh, Z., Neues 2 ur Lehre 
von der Enuresis nocturna. Ther. d. Gegenw. 
1921, H. 7. — Lippmann, A., Entstehen und 
Behandlung der Enuresis. D.m.W. 1921, Nr. 27. 

— Mosse, C., Die Hypnose im Kindesalter. Mschr. 
f.Kindhlk. 1923, Bd.25, H. 1—6. — Ochsenius,K., 
Die Behandlung der Enuresis. M. m.W. 1923, 
Nr. 14. — Plato, Urinaltherapie der Enuresis. 
Ebenda. 1922, Nr. 12. — Pototzky, C., Zur Be¬ 
handlung der Enuresis nocturna. D.m.W. 1920, 
Nr. 7. — Derselbe, Die Kampfertherapie der 
Enuresis. Ebenda. 1922, Nr. 22. — Derselbe, 
Die diagnostische und therapeutische Differenzie¬ 
rung der Enuresisfälle. Zschr. f. Kindhlk. 1924, 
Bd. 37, H. 1—3. — Pese, A., Beiträge zur Patho¬ 
genese undTherapiederEnuresis. Jahrb. f. Kindhlk. 
1920, Bd. 91, 3. Folge.— Rietschel, Die Behand¬ 
lung der Enuresis im Kindesalter. M.m.W. 1923, 
Nr. 47. — Stier, E., Abgrenzung des Begriffs 
des Neuropathen. D.m.W. 1915, Nr. 27. — 
Schwarz, O., Miktionspalhologie. Klin.W. 1923, 
Nr. 7. — Zappert, J., Enuresis. Ergehn, d. inn. 
Med. u. Kindhlk. 1920, Bd. 18.— Derselbe, Be¬ 
handlung der Enuresis. Klin.W. 1922, Nr. 1. 
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Aus der Chirurgischen Poliklinik am Krankenhaus der jüdischen Gemeinde zu Berlin. 

Vakzine- und Reiztherapie in der modernen Wundbehandlung. 

Von Dr. Georg Wolfsohn, Leiter der Poliklinik, 


Der steinige Weg über die Lehre von 
den Opsoninen ist schuld daran, daß sich 
die Vakzinetherapie nur sehr langsam mit 
den Problemen der allgemeinen Chirurgie 
verankert hat. 

Zu Beginn der Ära von der Vakzine¬ 
therapie war es nur ganz wenigen, mit den 
Laboratoriumsarbeiten vertrauten Chirurgen 
möglich, sich mit diesen Dingen zu befassen 
(Wolfsohn, Coenen, Kreut er). Erst ganz 
allmählich, mit der Erkenntnis, daß das 
Arbeiten mit dem „opsonischen Index“ 
nicht unbedingt erforderlich ist, um Vakzine¬ 
therapie zu treiben, haben auch andere 
Chirurgen sich mit dem Ideengang der 
aktiven Immunisierung im Dienste der 
Chirurgie befaßt. 

Wir sind hier eigentlich noch im Be¬ 
ginn eines Grenzgebietes, das eines weiteren 
Ausbaues wartet, und dessen Fragen für 
den modernen, biologisch geschulten Chir¬ 
urgen von größtem Interesse sein müssen. 

Eine erste, recht nahe liegende Frage 
war die, ob es wohl möglich ist, die spe¬ 
zifische Widerstandskraft gegen bestimmte 
Organismen vor Operationen zu erhöhen. 
Die bislang angewandten unspezifischen 
Methoden, wie sie z. B. v. Mikulicz zur 
Resistenzerhöhung des Peritoneums ange¬ 
geben hatte (spätere Modifikation von 
Hoehne u. a.), hatten wohl in der Beob¬ 
achtung einiger Autoren ganz brauchbare 
Resultate ergeben. Diese Methoden hatten 
aber nicht die Fähigkeit, durchzudringen 
und Allgemeingut der Praktiker zu werden. 
Die Resultate waren nicht so durchaus gute. 
Sie beschränkten sich auch zumeist auf 
lokale Resistenzerhöhung, nicht auf solche 
des gesamten Organismus. 

Es ist natürlich nicht möglich, dem 
Körper alle möglichen, event. in Betracht 
kommenden Bakterienimpfstoffe prophylak¬ 
tisch einzuverleiben. Man muß sich viel¬ 
mehr auf die chirurgische Erfahrung stützen 
und diejenigen Erreger wählen, deren Ver¬ 
mehrung im Körper man nach einer Ope¬ 
ration oder nach einer Verletzung am 
meisten fürchtete. 

So hat Gray empfohlen, etwa eine 
Woche vor Mundoperationen 200—300 Mill. 
Staphylokokken und 150 — 200 Mill. Strepto¬ 
kokken zu injizieren. Für Operationen am 
Darm und am Urogenitalapparat, wo das 
Bacterium coli als Infektionserreger eine 
große Rolle spielt, wird eine einmalige 


Impfung mit ZOO Mill. abgetöteter KoH-- 
bazillen als prophylaktisch wirksam ange¬ 
geben. Weinstein macht ähnliche Vor¬ 
schläge. 

Eine eingehende experimentelle Arbeit 
auf diesem Gebiet stammt von Lerda (1908). 
Prophylaktische Versuche mit Staphylo- 
kokken- und Streptokokkenvakzinen bei 
Meerschweinchen und Kaninchen ermutigten 
ihn zu ähnlichem Vorgehen beim Menschen. 
Da bis zum Zustandekommen einer gewissen 
Immunität seiner Meinung nach 8—12 Tage 
vergehen, kommt das Verfahren für frische 
Verletzungen kaum in Frage, da in dieser 
Latenzzeit Infektionen ja längst im Gange 
sind. Wohl aber möchte er die Methode 
vor nicht eiligen Operationen empfehlen, 
quasi als „Ergänzung der modernen Asepsis“. 
Über ein größeres klinisches Material ver¬ 
fügte er leider nicht. 

Während des Weltkrieges haben Laewen 
und Hesse derartige Versuche wieder frisch 
aufgenommen (ohne ihre Vorgänger zu er¬ 
wähnen, was bei der damaligen Schwierig¬ 
keit der Literaturbeschaffung verständlich 
ist). Sie injizierten bei frisch Verwundeten 
Staphylokokken- und Streptokokkenvakzine 
in ziemlich großer Dosis und beobachteten 
dann den weiteren Verlauf. Mit kritischer 
Vorsicht betonen die Autoren, daß die Be¬ 
urteilung derartiger Experimente eine außer¬ 
ordentlich schwierige ist. Die Anzahl ihrer 
vakzinierten Fälle war auch viel zu gering, 
um ein abschließendes Urteil zu fällen. 
Dreimal wurde die Wundinfektion nicht ver¬ 
hütet, aber Laewen und Hesse möchten 
daraus keine Schlüsse ziehen. Einen schäd¬ 
lichen Einfluß sahen sie jedenfalls nicht. 

Von späteren Autoren haben Ranque 
und Senez eine „Prävakzinetherapie“ emp¬ 
fohlen vor Operationen, deren Asepsis nicht 
sicher gewahrt werden kann. Sie benutzten 
dazu Staphylokokken, Streptokokken, Pyo- 
zyaneus und Koli-Mischvakzine. Sie er¬ 
zielten damit leichte Reaktionen und glaubten 
mit dem Resultat zufrieden sein zu können. 

Es ist sicherlich sehr schwer, sich über 
den Wert derartiger Methoden ein kritisches 
Urteil zu bilden. Insbesondere wird es 
schwer sein, den Beweis zu führen, daß 
die prophylaktische Vakzination den un¬ 
spezifischen Methoden der modernen Reiz¬ 
therapie überlegen ist. Nur Parallelversuche 
an großem Material können uns in dieser 
Frage weiter bringen. 


33 



260 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


Juni 


Etwas leichter ist die Beurteilung der 
Frage, ob im Verlauf von Infektionen 
die Vakzinetherapie irgendeinen Einfluß auf 
die Wundheilung hat. Einmal besitzen 
wir genügend klinische Erfahrung über den 
Verlauf der Wundheilung bei Infektionen, 
ihre Beeinflußbarkeit durch die verschie¬ 
densten Mittel, können infolge dessen auch 
besser beurteilen, ob die Vakzinetherapie 
etwa mehr leistet, als eine andere Methode; 
und dann sind wir in der Lage, aus der 
Wunde die pathogenen Keime zu isolieren 
und sie zu autogenen Impfstoffen zu ver¬ 
arbeiten, was bei der prophylaktischen 
Immunisierung nicht immer möglich ist. 

Derartige Versuche sind während des 
Krieges ebenfalls von Laewen und Hesse 
ausgeführt worden, leider auch wieder in 
viel zu geringem Maßstab, um ein end¬ 
gültiges Urteil zu haben. Mitunter sahen 
die Autoren während der Behandlung starke 
Reaktionen, Fieber sowohl wie auch Herd¬ 
reaktionen; vielleicht deswegen, weil ihre 
Vakzinedosen recht hoch gegriffen waren. 
Bei geschwächten Menschen mit infizierten 
Wunden, die schon wochenlang darnieder¬ 
liegen, sind Dosen von 250 Mill. Staphylo¬ 
kokken und 500 Mill. Streptokokken m. E. 
viel zu hoch. Immerhin sahen sie niemals 
einen dauernden Schaden. Die Bildung 
umschriebener Abszesse, die sie im Ver¬ 
laufe der Behandlung auffallend oft erlebten, 
glauben sie als günstigen Effekt deuten zu 
müssen. Einen besonders deutlichen Erfolg 
konnten sie in ihren Fällen nicht konsta¬ 
tieren; immerhin hatten sie aber den Ein¬ 
druck, daß die Vakzinebehandlung zur 
chirurgischen Therapie unterstützend und 
ergänzend hinzutreten kann. 

Bei Mischinfektionen von Wunden, z. B. 
mit Diphtheriebazillen, sowie bei der An¬ 
wendung Bierscher Dauerverbände nach 
akuter Osteomyelitis sah König (Würzburg) 
gute Resultate von der Vakzinebehandlung. 

Nordmann hat (Chirurg.-Kongr. 1922) 
über günstige Versuche berichtet, aus dem 
Qranulationsgewebe schmierig belegter, sep¬ 
tischer Wunden autogene Impfstoffe herzu¬ 
stellen und damit zu vakzinieren. Soweit 
er bis jetzt beurteilen kann, sind die Erfolge 
für die Wundheilung auffallend gute. Die 
Granulationen reinigen sich schnell, die 
Überhäutung nimmt zu, der ganze Orga¬ 
nismus kräftigt sich. 

Auf dem gleichen Chirurg.-Kongr. (1922) 
berichtet Makai über Versuche, an Stelle 
ienes bereiteten Vakzins den aspirierten 
Eiter zu injizieren. Derartige Vorschläge 
dürften sich m. E. kaum verbreiten, weil 
man bei den Injektionen nichts über die 


Dosierung weiß, und weil wohl mit Recht 
eine gewisse Scheu vor Injektion eitriger 
Flüssigkeiten, auch wenn sie steril sind, 
besteht. 

Eine originelle Methode der lokalen 
Immunisierung verdanken wir Katzenstein. 
Bei den vielen Transplantationen, die 
die Kriegsverletzungen erforderlich machten, 
fiel Katzenstein auf, daß die transplan¬ 
tierten Lappen gut anheilten, wenn sie 
früher bereits eine Entzündung durch¬ 
gemacht hatten, während ganz unvorberei¬ 
tete, saubere Lappen von dem infizierten 
Mutterboden viel eher abgestoßen werden. 
Diese Beobachtung brachte ihn auf den 
Gedanken, das Transplantat vorher zu in¬ 
fizieren; es soll eine Infektion durchmachen, 
d. h. eine lokale Immunität erlangen. Wird 
es sodann verwendet, so sind die Resultate 
bedeutend besser. In dem Bestreben, die 
Hautlappen an die Infektionserreger des 
betreffenden Falles zu gewöhnen, liegt 
nichts anderes, als der Gedanke einer auto¬ 
genen Vakzination. 

Katzenstein geht bei Thierschschen 
Läppchen folgendermaßen vor: Etwa 1 Woche 
lang wird die Haut der später zu entneh¬ 
menden Läppchen mit den (infizierten) Ver¬ 
bandstoffen des Defektes als feuchter Ver¬ 
band bedeckt. Es entsteht dann eine reak¬ 
tive Entzündung. Dann erst werden die 
Thierschschen Läppchen entnommen, die 
dann auch auf eitrigen Defekten auffallend 
gut anheilen. 

Gestielte Hautlappen werden in ähn¬ 
licher Weise mit den Verbandstoffen in¬ 
fiziert. Diese Infektion geht häufig mit 
Fieber einher und dauert 3 — 4 Tage. Da 
sie häufig auch mit Zirkulationsstörungen 
im Hautlappen verbunden ist, empfiehlt es 
sich, den Stiel zunächst doppelt zu lassen 
und erst allmählich zu durchschneiden. 

1—2 Wochen nach die^ser Entzündung kann 
der Lappen zur Plastik verwendet werden 
und soll vorzüglich anheilen. 

Den Methoden Katzensteins liegt 
sicherlich ein vorzüglicher Gedanke zu¬ 
grunde. Nur erscheint er mir noch etwas 
zu empirisch. Wissenschaftlicher und exakter 
wäre es wohl, wenn wir die Hautlappen 
mit Impfstoffen, die aus den Wunden ge¬ 
züchtet sind, durch 2—3 Injektionen stei¬ 
gender Dosen regelrecht immunisierten. 
Derartige Versuche sind meinerseits im 
Gange. 

Das ganze Problem der Immunisierung 
in der Wundbehandlung hat etwas sehr Reiz¬ 
volles und Bestechendes. Man tut aber 
m. E. gut, sich vor allzu übertriebenen Hoff- 
I nungen zu bewahren, wenigstens soweit es 
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sich um granulierende und fistelnde Wunden 
handelt Die Erfahrung hat nämlich gelehrt, 
daß die Reiztherapie, sei sie spezifisch oder 
unspezifisch, an Wirkung außerordent¬ 
lich verliert, wenn man offene, mit 
der Außenwelt breit kommunizie¬ 
rende Herde in Angriff nimmt. Schuld 
daran ist das allzu schnelle Abfließen der 
Immunitätsprodukte. Selbst wenn es in 
solchen Fällen gelingt, die Serumimmunität 
durch Vakzination zu steigern und das frische 
Serum an den Herd heranzubringen, so 
bleibt doch der Erfolg aus, weil eben allzu 
schnell eine Fortschwemmung der Sekrete 
aus dem Herde stattfindet Es kommt zu 
keiner ausgesprochenen Herdreaktion, zu 
keinem Kampf an Ort und Stelle, sondern 
die kranken Gewebsteile bleiben blande, 
reizlos. 

Daß derartige Überlegungen nicht nur 
theoretischer Natur sind, hat der Erfolg in 
praxi gezeigt. So hat z. B. bei offener 
Schleimhautgonorrhoe, bei Urethritis, Endo¬ 
metritis, Conjunctivitis gonorrhoica die Vak¬ 
zinetherapie fast völlig versagt, während 
die abgeschlossenen gonorrhoischen Herde, 
bei denen Herdreaktionen zustande 
kommen, ein äußerst dankbares Objekt der 
Vakzinebehandlung darstellen. So sind weiter¬ 
hin bei absondernden Fisteln die Erfolge 
sehr fragwürdige. 

Man hat mehrfach versucht, in solchen 
Fällen die Resultate dadurch zu verbessern, 
daß man die Öffnungen provisorisch ver¬ 
schließt, Fisteln zustopft, Schleimhautkanäle 
verlegt, um so den Immunitätsprodukten 
Gelegenheit zu geben, in loco länger und 
ausgiebiger zu wirken. DieResultate scheinen 
hierbei beträchtlich bessere zu sein, doch 
ist ein abschließendes Urteil hierüber zur¬ 
zeit noch nicht zu fällen. 

Ein anderer Weg wäre der, daß man nicht, 
wie bisher vorausgesetzt, fern vom Wund¬ 
bett injiziert (subkutan, intramuskulär usw.), 
sondern daß die Injektionen in unmittel¬ 
barer Nähe des Granulationswalls 
vorgenommen werden, ähnlich, wie es z. B. 
Rosenbach mit dem von ihm hergestellten 
Tuberkulin tut. Man bringt dadurch das 
Wundbett in ein akutes Reizstadium, der 
blande Leukozytenwall der granulierenden 
Wunde wird zu regerer Tätigkeit angefacht, 
und nach dem Abklingen dieser Reaktion 
geht dann eine schnellere Überhäutung vor 
sich. Bei den nicht heilenwollenden Haut¬ 
defekten, die nach Operationen in tuber¬ 
kulösem Wundboden übrig bleiben, lassen 
sich in der Tat, wie ich mich mehrfach 
überzeugen konnte, durch örtliche Be¬ 
handlung mit Tuberkulin Rosenbach Über- 
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häutungen schnell erzielen. Dabei soll es 
dahingestellt bleiben, welche Komponente 
des Rosenbachschen Mittels, die spezifische 
oder die unspezifische, die Heilung herbei¬ 
führt. Das Wesentliche liegt m. E. in der 
Provokation einer Herdreaktion, in einer 
Leistungssteigerung des Leukozyten¬ 
walls im Wundbett. Man sollte ver¬ 
suchen, dieses Prinzip der Aktivierung in 
der gesamten Wundbehandlung mehr zu 
verbreiten. Zur Verstärkung des Reizes sei 
der Vorschlag gemacht, ähnlich wie das 
Bier für Knochenhöhlen empfohlen hat, die 
granulierenden Wunden vorübergehend luft¬ 
dicht abzuschließen. Man hat es ja jederzeit 
in der Hand, bei allen starken „Herd¬ 
reaktionen“ die Verbandsstoffe zu lüften und 
den Sekreten Abfluß zu verschaffen. 

Ob man spezifisch oder unspezifisch 
reizt, ist m. E. von nicht so fundamentaler 
Bedeutung. Das Wichtigste ist, daß man 
ein wirkungsvolles, d. i. Reaktion auslösen¬ 
des Präparat anwendet. Die Ansichten be¬ 
züglich der Reiztherapie gehen ja zurzeit 
außerordentlich auseinander. Während einer¬ 
seits die Versuche mit der unspezifischen 
Reiztherapie zurzeit immer mehr und mehr 
in den Vordergrund treten, macht sich 
andererseits innerhalb der Vakzinetherapie 
das entgegengesetzte Bestreben geltend, die 
Behandlung so sehr als möglich zu indivi¬ 
dualisieren, d. h. mit autogenen, aus dem 
Körper des Kranken gezüchteten Kulturen 
zu immunisieren; eine merkwürdige Er¬ 
scheinung, die zur Genüge zeigt, wie 
viele Wege unter Umständen zum Ziel 
führen. 

Für das uns interessierende Gebiet der 
Wundbehandlung ist es zweckmäßig, beide 
Methoden in vorsichtiger Form miteinander 
zu kombinieren. Man muß dann ein aus 
der Wunde gezüchtetes autogenes Vakzin 
etwa mit Terpichin oder mit Yatren in Kom¬ 
bination bringen. Das letztere Mittel hat 
den Vorzug, daß es auch die Haltbarkeit 
des bakteriellen Impfstoffes wesentlich er¬ 
höht, eine Tatsache, die bei der Labilität 
dieser Impfstoffe (cf. Buschke und Langer, 
C. Lange) nicht zu unterschätzen ist. Von 
diesem Gesichtspunkt aus sind denn auch 
die Yatrenvakzine der Behringwerke außer¬ 
ordentlich zu begrüßen. 

Die Technik gestaltet sich darnach der¬ 
art, daß man die fertiggestellte Yatren¬ 
vakzine mit Kochsalzlösung verdünnt, so 
zwar, daß man genügend Flüssigkeit zur 
Umspritzung bzw. Unterspritzung der Wunde 
enthält. Dazu kann V2V0 Novokain hinzu¬ 
gesetzt werden, ähnlich wie bei Rivanol- 
injektionen. Die granulierende Wunde wird 
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mit dieser Yatren-Väkzine-Novokainlösung SteUe etwas ausführlicher publiziert werden, 
umspritzt und unterspritzt. Die Menge der Hier sei vorerst nur folgendes gesagt: 
zu injizierenden Flüssigkeit richtet sich nach" Die Reaktionen sind durchaus milde, 
der Größe der Wunde und der Beschaffen- Sollten sie irgendwie stärker werden, so 
heit der Wundränder und des Wundbodens, kann man sie durch Änderung der Verbands¬ 
in lockere Gewebe kann man, ähnlich wie technik (feuchter Verband) sofort beherrschen, 
bei der Lokalanästhesie, mehr injizieren als Schon nach der ersten Einspritzung be- 
in straffe. ginnt vielfach eine rege Tätigkeit der 

Nach Beendigung der Injektion werden .Wundheilung, die bei monatelang be- 
die Wundränder ev. mit Zinkpaste geschützt stehenden Wunden (z. B. Beingeschwüren) 
und dann ein dünner Mosetig-Battiststreifen besonders auffällt. 

direkt über die Wunde ausgespannt (analog Die Einspritzungen können mehrfach 
der Vorschrift Biers). wiederholt werden, doch muß jedesmal der 

Über die Resultate dieser neuen, kom- Ablauf einer vorherigen Reaktion sorgfältig 
binierten Behandlungsmethode soll an anderer abgewartet werden. 

Aus dem Sanatorium Woltersdorfer Schleuse bei Berlin. 

Psychoneurotische Störungen im Klimakterium. 

Beiträge zur Lehre von der endokrinen Neurose. 

[II. Mitteilung 1).] 

Von Dr. R. F. Weiß, 

Unter den Störungen, welche im Verlaufe Reizbarkeit gegenüber den Einwirkungen 

der klimakterischen Involution der Frau vor- der Umgebung nie ganz vermißt. Charak- 

kommen, finden sich psychoneurotische Zu- teristisch ist beiden Formen der klimakte- 

stände der verschiedensten Art und Schwere rischen Neurose eine abnorm leichte Er- 

nicht allzu selten. Ganz abgesehen soll schöpfbarkeit, sowohl des Körpers wie vor 

dabei werden von den Fällen, wo im Klimak- allem des Nervensystems, und eine Herab- 

terium eine echte Psychose zum Ausbruch Setzung der Widerstandsfähigkeit gegen psy- 

kommt, ein Ereignis, für dessen Zustande- chische Traumen; Geschehnisse, die weit 

kommen man der veränderten hormonalen unter der Reizschwelle des Normalen liegen, 

Funktion einen mitwirkenden oder aus- werden als überstark und krankheitserregend 

lösenden Charakter zuzuschreiben geneigt bzw. -verschlimmernd empfunden. Dazu 

ist. Bei den neurotischen Erkrankungen kommt als zweites Kardinalsymptom die 

des Klimakteriums, die fast stets von Men- allgemeine Erregbarkeitssteigerung, die nur 

struationsanomalien,Blutwallungen, profusen selten, wie bei den depressiven Formen, 

Schweißausbrüchen und anderen der ge- durch eine starke überlagernde Hemmung 

nugsam bekannten klimakterischen Sym- zum größten Teil verborgen wird, 

ptome begleitet sind, treten uns am häufigsten Organneurosen sind diesen Krank¬ 
langdauernde Erregungszustände ent- heitsbildern fast stets, wenn auch oft nur 

gegen. Es kommt zu großer Reizbarkeit, in rudimentärer Form, beigemischt; beson- 

motorischer, zuweilen auch nur innerer Un- ders Herz und Magen-Darm sind in Mit¬ 
ruhe, häufig verbunden mit Angst und leidenschaft gezogen. Ausnahmsweise kommt 

starker Schlaflosigkeit; der Appetit ist meist es auch vor, daß wir eine umschriebene 

schlecht, demgemäß leidet der Ernährungs- Organneurose gleichsam als Äquivalent der 

zustand, zuweilen in erheblichem Maße. Die allgemeinen psychoneurotischen Störung an- 

Stimmungslage ist vorwiegend depressiv sehen müssen. In der Regel fehlt jedoch 

mit Neigung zu selbstquälerischen, pessi- eine besondere lokalistische Färbung des 

mistischen Gedankengängen. Im Vorder- Krankheilszustandes und es herrschen die 

gründe steht jedoch stets die Erregung und geschilderten Allgemeinsymptome vor. 

gesteigerte Irritabilität. Viel seltener sind Angedeutet finden sich derartige psycho- 
melancholische Zustände mit psycho- neurotische Krankheitssymptome im Klimak- 

motorischer Hemmung, wobei dann oft'die terium sehr häufig; die Steigerung derselben 

Differentialdiagnose gegenüber der echten bis zur Ausbildung einer eigentlichen Neurose 

Melancholie schwer sein kann; aber auch oder eines schweren Erschöpfungszustandes 

hierbei wird die innere Unruhe und die hohe ist indessen viel seltener. Betrachtet man 

0 Vgl. R. F. Weiß, Psychoneurotische Stö- Fälle genauer, so läßt sich stets fest- 

rungen bei Hyperthyreoidismus. Zschr. f. klin. M. stellen, daß es sich um mehr oder minder 
1923, Bd. 97, H. 4/6. psychasthenische oder psychopathisch Stigma- 
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tisierte Individuen '' handelt. Meist waren 
die Frauen von jeher sehr „nervös“, hatten 
eine herabgesetzte Resistenz gegenüber den 
Einflüssen des täglichen Lebens und bieten 
demgemäß das Bild der zu neurotischen 
Erkrankungen Disponierten dar. Diese stets 
in äußerst labilem Gleichgewicht ihres psycho- 
nervösen Geschehens befindlichen Persön¬ 
lichkeiten leiden bereits unter den physio¬ 
logischen Begleiterscheinungen des Klimak¬ 
teriums in hohem Maße, und bei vermehrter 
äußerer Beanspruchung sowohl als auch bei 
stärkeren, im Organismus selbst liegenden 
und mit dem Involutionsmechanismus zu¬ 
sammenhängenden Störungen brechen sie 
schnell gänzlich zusammen. 

Bei der Suche nach dem Ursprung 
dieser Krankheitsformen liegt es nahe, sie 
mit den regressiven Veränderungen in den 
Keimdrüsen in Verbindung zu bringen. 
Von den klimakterischen Rückbildungspro¬ 
zessen im generativen Anteil der Ovarien 
wird auch die Bildungsstätte der wirksamen 
Keimdrüsenhormone in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen. Dies würde sich in einer Vermin¬ 
derung der Hormonproduktion geltend 
machen; in dem so gesetzten teilweisen 
Ausfall der vom Organismus benötigten 
Hormonmengen muß nach dem Urteil der 
meisten Autoren die Ursache der verschie¬ 
denen klimakterischen Störungen gesehen 
werden, eine Meinung, die auch in der 
häufigen Verabfolgung von Organpräpa¬ 
raten zum Ausdruck kommt. Eine Über¬ 
tragung dieser Anschauungsweise auf das 
Zustandekommen der psychoneurotischen 
Krankheitszustände ist jedoch nicht ohne 
weiteres möglich. Bei einer Abnahme oder 
gänzlicher Ausschaltung der hormonalen 
Tätigkeit der Keimdrüsen, z. B. als Kastra¬ 
tionsfolge, sehen wir vielmehr in der Regel 
eine Verlangsamung der Körperfunktionen 
und eine Dämpfung der psychonervösen 
Regsamkeit eintreten. Andererseits kommt 
es bei einem Überangebot von Keimdrüsen¬ 
hormon im Organismus, wie es u. a. bei 
zu starker Dosierung von Keimdrüsenprä¬ 
paraten geschehen kann, zu hochgradigen 
Erregungszuständen. Einen derartigen Fall 
bei einem 30jährigen Fräulein habe ich 
kürzlich beschrieben. Ähnliches sehen wir 
auch bei Männern unter gleichen Um¬ 
ständen; es sei nur erinnert an den von 
Mendel^) veröffentlichten Krankheitsbericht 
über einem nach Steinach operierten Pa¬ 
tienten, bei dem sich bald nach der Ope¬ 
ration ein heftiger, zum Exitus führender 
manischer Zustand entwickelte. Gekenn¬ 


zeichnet sind diese, als Testi- bzw. Ovario- 
toxikose bezeichneten Syndrome durch das 
Vorwiegen von Erotisierungserscheinungen; 
die Gedanken sind bei .diesen Kranken fast 
ausschließlich auf das Sexuelle gerichtet, 
die Libido ist stark gesteigert. Diese ero¬ 
tisierende Komponente, welche den Krank¬ 
heitsbildern eine charakteristische Färbung 
verleiht, muß als ein Ausdruck der ge¬ 
schlechtsspezifischen Wirkung der Keim¬ 
drüsenhormone angesehen werden und sie 
ermöglicht es, diese Zustände von ähnlichen, 
z. B. bei Hyperthyreoidismus oder nach der 
Überdosierung von Schilddrüsenpräparaten 
vorkommenden zu unterscheiden. 

In das Schema von der hormonalen 
Unter- oder Überfunktion der Keimdrüsen 
lassen sich die psychoneurotischen Krank¬ 
heitserscheinungen des Klimakteriums also 
nicht gut einordnen; sie entsprechen weder 
dem einen noch dem anderen, vor allem 
nicht der theoretisch geforderten und prak¬ 
tisch durch die Erfahrung bei den ander¬ 
weitigen klimakterischen Symptomen wahr¬ 
scheinlich gemachten Unterfunktion. Man 
hilft sich in solchen Fällen gern mit der 
Annahme einer Dysfunktion, einer quali¬ 
tativ abgeänderten Inkretproduktion, ohne 
indessen zwingende Beweise dafür bei- 
bringen zu können. Solange wir über 
die chemische Natur der Keimdrüsenhormone 
nichts Genaueres wissen, kann diesem Aus¬ 
weg nur der Wert spekulativer Betrachtung 
zukommen; die Erfahrungen bei anderen 
innersekretorisch tätigen Organen lassen 
zudem eine solche Möglichkeit als sehr 
unwahrscheinlich erscheinen. Wohl aber 
wissen wir aus vielfacher klinischer und 
experimenteller Beobachtung heraus, daß 
die einzelnen Blutdrüsen des Körpers so¬ 
wohl untereinander als auch mit anderen 
Organsystemen, insbesondere dem vegeta¬ 
tiven Nervensystem, in innigem korrelativen 
Zusammenhang stehen; die Störung in 
einem Inkretorgan kann sofort durch eine 
entsprechende Reaktion eines anderen, we¬ 
nigstens bis zu einem gewissen Grade, 
ausgeglichen und so das hormonale Gleich¬ 
gewicht (Euhormonie) aufrechterhalten wer¬ 
den. Diesem Wirkungsmodus müssen wir 
eine umfassende Bedeutung zuschreiben; 
unsere Kenntnisse darüber sind auch viel 
sicherer fundiert als über die hypothetische 
Annahme einer Dysfunktion. Ist nun der 
hormonale Regulationsmechanismus an 
irgend einer Stelle gestört, oder ist die pri¬ 
märe Einwirkung eine so große, daß der 
Regulationsapparat für die notwendige Re¬ 
paration nicht ausreicht, so kommt es 'zu 
einer Erkrankung. Diese kann sich dem- 


2) D.m.W. 1921, 34. 
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gemäß an einem ganz anderen Erfolgs¬ 
organ und damit unter ganz anderen Sym¬ 
ptomen äußern, als dem ursprünglichen Ort 
der Schädigung entspricht. Man wird der¬ 
artige Krankheitsprozesse am besten, unter 
Betonung des funktionell-korrelativen Mo¬ 
mentes, als dyshormonische bezeichnen, 
während man den Ausdruck polyglandulär 
für diejenigen zu reservieren hat, bei denen 
die primäre Schädigung gleichzeitig mehrere 
Blutdrüsen betrifft. An die Stelle der Dys¬ 
funktion, der qualitativen Abänderung des 
Inkretes einer einzelnen Drüse, sind wir 
demgemäß zur Annahme einer Dyshor- 
monie, einer quantitativen Verschiebung 
der aufeinander abgestimmten und in funk¬ 
tionellem Gleichgewicht stehenden verschie¬ 
denen Hormone des Gesamtorganismus ge¬ 
zwungen. Je nach der Art der vorwiegend 
geschädigten Blutdrüse wird der patholo¬ 
gische Effekt ein verschiedener sein; die 
Hauptstörung kann aber, wie bereits betont, 
von einer ganz anderen als der primär 
betroffenen Drüse ausgehen. 

Gleichsinnige inkretorische Wirkung, ins¬ 
besondere auf das Nervensystem, üben in 
vielfacher Beziehung Keimdrüsen und Schild¬ 
drüse aus. Ein Nachlassen der hormonalen 
Keimdrüsentätigkeit wird der Organismus 
daher alsbald durch eine kompensatorische 
Einstellung der Schilddrüse auszugleichen 
suchen. In quantitativer Beziehung braucht 
diese kompensatorische Vermehrung des 
Schilddrüsenhormons nur sehr gering zu 
sein; kommt es jedoch einmal, infolge einer 
Störung im hormonalen Regulations- und 
Korrelationsinechanismus, zu einer über¬ 
schießenden Thyreoidinabgabe in den Säfte¬ 
strom, so kann dadurch von dieser neuen 
Seite her ein krankheiterregender Impuls 
ausgeübt werden. Die das Nervensystem 
sensibilisierende und den Stoffwechsel an¬ 
regende Wirkung des Schilddrüseninkretes 
macht sich dann, insbesondere bei den 
dazu disponierten psychasthenischen, psy¬ 
chopathischen und vegetativ-labilen Persön¬ 
lichkeiten, in der Ausbildung der geschil¬ 
derten psychoneurotischen Krankheitsbilder 
mit Erregungszuständen, psychomotorischer 
Unruhe usw. geltend. Für eine solche Er¬ 
klärungsweise spricht auch die in derartigen 
Fällen stets zu beobachtende leichte Schild¬ 
drüsenvergrößerung als Ausdruck der funk¬ 
tionellen Mehrleistung dieses Organs und 
vor allem auch die Ähnlichkeit der klinischen 
Bilder mit dem neurotisch-thyreotoxischen 
Syndrom, wie es Verfasser vor kurzem (1. c.) 
ausführlich beschrieben hat. Eine Besonder¬ 
heit bieten die klimakterischen Psycho- 
neurosen jedoch durch das gleichzeitige 


Vorhandensein von Menstruationsstörungen, 
aufsteigender Hitze usw., die mit der ver¬ 
minderten hormonalen ßierstockstätigkeit in 
unmittelbaren Zusammenhang zu bringen 
sind, und sie verhalten sich demgemäß 
auch in prognostischer und therapeutischer 
Beziehung anders. Eine genauere Be¬ 
trachtung zeigt mithin hier auch bei einer 
psychonervösen Krankheitsform einen poly¬ 
glandulären bzw. dyshormonischen Ent¬ 
stehungsmodus an, wie wir ihn für so 
viele andersartige innersekretorische Stö¬ 
rungen annehmen müssen. Die Beteili¬ 
gung der anderen Inkretdrüsen wird zu¬ 
nächst rein funktioneller Natur sein und 
das Krankhafte beruht letzten Endes auf 
dem Unvermögen des Organismus, den ihm 
zur Verfügung stehenden hormonalen Regu¬ 
lationsapparat in ausreichender Weise in 
Wirksamkeit zu setzen. Eine weitere, nicht 
minder wichtige Bedingung ist sodann eine 
besondere Labilität und Empfindsamkeit, 
eine sog. „reizbare Schwäche“ der psycho¬ 
nervösen Erfolgsorgane als Zeichen einer 
konstitutionellen Minderwertigkeit des Kör¬ 
pers nach dieser Richtung hin. Erst bei 
einem Zusammentreffen dieser beiden 
Krankheitskomponenten kommt es zu einer 
Erkrankung; der hormonale Anreiz wirkt 
gleichsam auslösend auf eine latente psycho- 
neurotische Krankheitsbereitschaft. Allein 
ist derselbe wohl kaum jemals stark genug, 
um zu einer derartigen Erkrankung zu 
führen. Bei vorhandener Disposition be¬ 
wirkt er dagegen eine hochgradige Steige¬ 
rung in der Labilität des psychonervösen 
Geschehens, sodaß spontan oder bei ge¬ 
ringer unterschwelliger Gelegenheitsursache 
eine Neurose zum Ausbruch kommt. Form 
und Inhalt der so resultierenden Störung 
werden, wie dies auch neuerdings Birn¬ 
baum^) für die Psychosen annimmt, von 
der speziellen Reaktionsweise des Indi¬ 
viduums bestimmt; der Inhalt erweist sich 
meist in Abhängigkeit von dem persön¬ 
lichen Erleben. Häufig wird eine besondere 
neurotische Einstellung aber auch ganz ver¬ 
mißt; schon die gewohnten Beanspruchungen 
im Haushalt werden dann von den Frauen 
als zu stark empfunden und eine allgemeine 
nervöse Erschöpfung in Verbindung miit der 
schon mehrfach betonten inneren Unruhe 
und Erregbarkeitssteigerung beherrschen 
das Bild. 

Die klimakterische Psychoneurose ist 
also eine eigene, durch besondere Merk¬ 
male ausgezeichnete Form der Dyshormonie, 
die jedoch erst auf dem Boden einer kon- 


Klin.W. 1923, Nr. 17. 
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stitutionell - degenerativen Minderwertigkeit 
und abnormen Labilität des psychonervösen 
Apparates zu einer krankhaften Störung 
führt; sie ist demgemäß komplexer Natur 
und es bedurfte einer eingehenden Analyse 
der Krankheitssymptome, um einen Ein¬ 
blick in das Wesen und die Pathogenese 
dieser Erkrankung zu gewinnen. 

Die Behandlung der klimakterischen 
Psychoneurosen muß von diesen Qrund- 
anschauungen über den Entstehungsmodus 
ausgehen und demgemäß danach streben, 
beide Komponenten der Erkrankung zu¬ 
gleich zu beeinflussen. Leichtere Formen 
heilen für gewöhnlich ohne eingreifendere 
Therapie aus; doch ist die Störung nicht 
selten sehr langdauernd und hartnäckig 
und in manchen Fällen auch von großer 
Intensität. Stets ist der Verlauf ein wech¬ 
selnder mit Neigung zu gelegentlichen Ver¬ 
schlimmerungen. Die beliebteste Therapie 
ist in der Praxis die Verabfolgung von 
Ovarialpräparaten; als Ausgleich des Mankos 
an Keimdrüsenhormon wirkt sie wohl kausal, 
jedoch nur auf einen Teil des Syndroms. 
Selbst wenn die erstrebte Substitution — 
eine Dosierungsfrage! — gelingt, und so¬ 
mit die ursprüngliche Krankheitsursache 
ausgeschaltet ist, so ist damit noch immer 
nicht die psychoneurotische Störung be¬ 
seitigt; ist diese erst einmal ausgelöst, so 
kann sie in großem Ausmaße selbständig 
weiter bestehen. Damit erklären sich die 
so häufigen Mißerfolge der Ovarialtherapie 
in derartigen Fällen. Neben der Organ¬ 
therapie, die eine Wiederherstellung des 
hormonalen Gleichgewichts im Organismus 
bezweckt, muß eine auf die Dämpfung der 
psychonervösen Erregung gerichtete Behand¬ 
lung einhergehen, eine Aufgabe, die oftmals 
beträchtliche Schwierigkeiten darbietet und 
große Geduld von seiten des Patienten 
sowohl als auch des Therapeuten er¬ 
fordert. 

Die Verabfolgung von Ovarialpräpa¬ 
raten darf nicht schematisch und nur unter 
steter ärztlicher Kontrolle geschehen, wenn 
man die durchaus möglichen Schädigungen 
verhüten will. Daß man diese nicht häufiger 
sieht, liegt in der Hauptsache an der völlig 
ungenügenden Wirksamkeit der meisten im 
Handel befindlichen Präparate. Nach unserer 
klinischen Erfahrung, die mit den experi¬ 
mentellen Ergebnissen von Kahn und Pott- 
hof^), sowie den neueren ausgedehnten 
Untersuchungen von B. Zondek^) in 
bestem Einklang steht, ist ein voller Effekt 


•^) Klin.W. 1922, Nr. 37. 

•■’) Zschr.f. Geburtsh.u.Gyn. 1923, Bei.86, H.2. 


nur von Trocken Zubereitungen der Keim¬ 
drüsen zu erwarten. Zuverlässigen, teil¬ 
weise ausgezeichneten Erfolg ergab ins¬ 
besondere Rejuven fern. (Pariser-Loewy). 
Ratsam ist es oftmals, sich mit dem Mittel 
langsam einzuschleichen und mit der Dosis 
herabzugehen, sobald Zeichen einer Über¬ 
dosierung auftreten. Die benötigte Menge 
ist meist nur sehr klein, muß aber kon¬ 
sequent über viele Wochen und Monate 
hinaus gegeben werden. Vor der Verwen¬ 
dung von Gemischen aus verschiedenen 
Inkretorganen ist aus zwei Gründen zu 
warnen: einmal vermag die darin meist 
auch enthaltene Schilddrüsensubstanz die 
Krankheitserscheinungen nur noch zu ver¬ 
schlimmern, wie aus der Pathogenese 
dieser Störungen leicht verständlich ist. 
Vor allem aber wird man, solange wir 
nicht einen genaueren Einblick in die 
quantitativen Beziehungen der einzelnen 
Hormone untereinander haben, niemals 
durch ein willkürlich gewähltes Hormon¬ 
gemisch den Zustand der Euhormonie 
herbeizuführen vermögen. Die Verabfol¬ 
gung eines einfachen, monoglandulären 
Präparates, also eine „einseitige Hor¬ 
montherapie“, ist bis dahin das allein 
rationelle Verfahren. 

Oftmals ist aber auch eine Organtherapie 
gar nicht nötig, und in allen anderen Fällen 
aus den genannten Gründen heraus wie¬ 
derum nicht ausreichend. Beide Male be¬ 
währt sich am besten die Herausnahme 
der Frauen aus ihrer Umgebung, verbunden 
mit einer Freiluft-Liegekur, milden hydria- 
tischen Prozeduren und sedativen Arznei¬ 
mitteln. Die Kombination von Brom und 
Ovarialsubstanz, wie sie kürzlich in Form 
des Ovobrol vorgeschlagen wurde, ist für 
die zweite Kategorie sehr geeignet. Oft ge¬ 
nügt auch schon Baldriantee oder Bromural. 
Von großem Wert ist die systematisch 
durchgeführte Freiluft-Liegekur, die zu 
jeder Jahreszeit, auch im Winter, anwendbar 
ist. Anfangs hält es oft schwer, die Frauen 
bei ihrer großen Unruhe und Erregung an 
ein geregeltes Liegen zu gewöhnen, bald 
aber macht sich ihnen die dadurch erzielte 
Ruhigstellung des Nervensystems in so 
wohltuender Weise bemerkbar, daß sie von 
selbst danach verlangen. Eine ständige 
psychotherapeutische Beeinflussung, deren 
Art und Methodik sich individuell sehr ver¬ 
schieden gestalten muß, ist nicht zu ver¬ 
nachlässigen und hat stets neben den 
übrigen Heilverfahren einherzugehen. Er¬ 
folgversprechend ist manchmal, insbeson¬ 
dere bei Anzeichen größerer Tonussteige¬ 
rung im vegetativen System, der Versuch 

34 
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mit entsprechenden medikamentösen Sub¬ 
stanzen, so vor allem mit Kalk; doch 
scheinen die praktischen Ergebnisse hierbei 
noch nicht den Erwartungen zu entsprechen. 
Vor allem darf nie vergessen werden, daß 


ein wirklicher Heilerfolg nur bei der An¬ 
wendung einer Summe von Heilfaktoren 
in sorgfältig abgestufter, aufeinander ein¬ 
gestellter und dem Einzelfall angepaßter 
Weise zu erzielen ist. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 


36. Kongreß für innere Medizin 

Bericht von 

Im KorreferatüberMineral Stoff Wechsel 
und lonentherapie besprach Freuden¬ 
berg (Marburg) vorwiegend die Verhältnisse 
bei Tetanie der Kinder und Rachitis. In den 
meisten physiologischen Verhältnissen ent¬ 
hält das Blut den Kalk in lonenform. Bei 
der Tetanie ist eine Verminderung der 
Kalziumionen nachweisbar. Die theoretische 
Kenntnis der Bedingungen der Kalkionisierung 
ermöglicht ^ das Verständnis älterer Heil¬ 
methoden, eventuell die Einführung neuer 
Behandlungsarten. Es kommt darauf an, 
Säuren oder säureabspaltende Substanzen 
bzw. alkalientziehende Mittel in bestimmten 
Mengen zuzuführen. Säurebildend wirkt die 
Zufuhr von Salmiak, ebenso Salzsäuremilch 
(vgl. das Ref. S. 234). Auch bei der Rachitis 
liegt eine Störung des Kalkhaushaltes vor. 
Es besteht aber dabei kein lonenmangel, 
sondern eine Unfähigkeit der zur Verkalkung 
bestimmten Skeletteile, Kalksalze aufzu¬ 
nehmen. Durch Kalkzufuhr kann man Rachitis 
weder verhindern noch heilen; erst bei ein¬ 
getretener Heilungstendenz der Krankheit ist 
Kalktherapie wirksam. Es kommt vielmehr 
darauf an, das erkrankte Kind so zu er¬ 
nähren, daß es einen Basenüberschuß zu¬ 
geführt bekommt, denn im Organismus des 
rachitischen Kindes besteht erhöhte Säure¬ 
bildung. Zuführung von Kalziumchlorid ist 
direkt schädlich, weil dabei im Organismus 
Salzsäure frei wird. Empfehlenswert ist die 
frühzeitige Darreichung von Gemüse und 
frischen Fruchtsäften unter Einschränkung 
der Milchdiät. Unbestritten ist die Heil¬ 
wirkung der Höhensonne, welche die Fähig¬ 
keit der Kalkbindung wiederherstellt. 

Aus der Diskussion über die Bedeu¬ 
tung der Salze hebe ich die Mitteilungen 
hervor, welche zur Therapie in einiger Be¬ 
ziehung stehen. Strauß betonte, daß in 
bezug auf die ödembildende Funktion des 
Natriumchlorids nicht bloß das Chlorion, 
sondern auch das Natriumion von Bedeu¬ 
tung sei; große Dosen Kali verdrängen da¬ 
gegen Kochsalz und wirken dadurch diure- 
tisch. Bei Niereninsuffizienz mit hohen 
Rest-N-Werten findet man dagegen sehr 


in Kissingen, 22.—25. April 1924. 

G. Klemperer. (Fortsetzung.) 

hohe Kaliwerte bei gleichzeitig erniedrigten 
Kalziumwerten. Ob für den renalen Hydrops 
auch extrarenale Faktoren in Frage kommen, 
ist zweifelhaft. Nach Meyer-Bisch (Göt¬ 
tingen) bewirkt die Zufuhr von Natron bi- 
carbonicum bei Diabetikern eine Senkung 
des Blutkalkgehaltes. Die diabetische Blut¬ 
eindickung führt zu hochgradiger Chlor¬ 
verarmung des Organismus. Zuckerzufuhr 
beeinflußt Salz- und Wasserstoffwechsel, 
schon geringe Zuckerinfusion setzt die 
renale Chlorausscheidung herab. Porges 
(Wien) betont, daß die Zufuhr von Alkalien 
trotz der dadurch erzielten Neutralisierung 
der azidotischen Verbindungen die diabe¬ 
tische Vergiftung nicht aufhebe; reichliche 
Flüssigkeitszufuhr wirke rationeller bei 
Komagefahr als die übliche Alkalitherapie. 
Bernhardt (Berlin) bestätigt, daß Ammo¬ 
niumchlorid in hohen Dosen zur Azidosis 
und zur vermehrten Kalkausscheidung führt. 
So wie die Alkalosis die Tetanie beseitigt, 
so kann es zum Biegsammachen rachitischer 
Knochen bei jüngeren Kindern verwandt 
werden. Hetenyi (Budapest) betonte, daß 
für die Kalkbilanz nicht nur das Verhältnis 
von Zufluß bzw. Festhalten in den Knochen 
und Abfluß durch Darm, Niere und Ge- 
websfixation entscheidend sei, sondern auch 
die übergeordnete Funktion aller Drüsen 
mit innerer Sekretion; dazu sind die vege¬ 
tativen Zentren von Bedeutung. Es besteht 
also ein sehr kompliziertes Regulationsver¬ 
hältnis. — Schwankungen im Salzgehalt 
des Blutes wirken direkt auf die Atmung; 
die normale Erregbarkeit des Atemzentrums 
ist vom Gleichgewicht bestimmter Ionen 
abhängig. Fr. Gollwitzer-Meier (Greifs¬ 
wald) zeigt, daß eine Vermehrung der Ca- 
lonen im Blut die Erregbarkeit herabsetzt, 
während dieselbe durch Vermehrung der 
Kalium- und Phosphat-Ionen gesteigert wird. 
So ist dem Verständnis nähergerückt, daß 
es nach Kreislaufschädigung durch starke 
körperliche Anstrengung, durch Blutsäue¬ 
rung zur unregelmäßigen Atmung kommt 
(Schotf-Köln). Die starken Einwirkungen 
der Kaliumdarreichung wurden mehrfach 
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bestätigt. V. Dehn (München) hat danach 
Zunahme der N-Ausscheidungen nachge¬ 
wiesen, auch Sinken des Blutdrucks in 
klinischen Fällen von Hypertonie gesehen. 
Horn (München) hat durch Gaben von 
Kaliumzitrat den K-Gehalt des Blutes ge¬ 
steigert, aber auch Na stieg, während Ca 
sich senkte; nach peroraler Darreichung 
traten die Schwankungen nach 2 Stunden, 
bei intravenöser Injektion sofort auf. Die 
Senkung des Kalkspiegels im Blut, welche 
die Tetanie charakterisiert, tritt auch nach 
Exstirpation der Epithelkörperchen beim 
Tier auf; Binswanger (Frankfurt) be¬ 
richtete, daß parathyreoprive Tiere durch 
Milchkost am Leben erhalten werden, in¬ 
dem der zuerst sinkende Blutkalkgehalt sich 
wieder hebt; erst bei Weglassen der Milch¬ 
kost kommt es zur Tetanie. Die Abhängig¬ 
keit des lonengleichgewichts von der Zu¬ 
sammensetzung der Kost wurde auch durch 
Oehme (Bonn) hervorgehoben. Im allge¬ 
meinen führt Fleischkost zur Azidosis, 
vegetarische Kost zur Alkalosis, die erstere 
macht Entwässerung, die letztere Wasser¬ 
retention. So kommt es auch bei Insulin¬ 
kuren oft zu Ödem durch die antazidotische 
Wirksamkeit des Mittels. — Die lonen- 
theorie wurde auch zum Verständnis der 
Eisentherapie herbeigezogen; Fischler 
(München) will die Eisenpräparate nach 
ihrer Fähigkeit, Eisenion zu bilden, ordnen; 
die meisten der gebräuchlichen Fe-Präparate 
besitzen diese Fähigkeit nur in geringem 
Grade; je nach der lonisierungsfähigkeit 
kann man die Wirkung eines Eisenpräpa¬ 
rates Voraussagen. Morawitz (Würzburg) 
bestätigt, daß wohl alles resorbierte Eisen 
in ionisierter Form aufgenommen wird. 
Demgegenüber kommt Baumgarten 
(Hagen) zu dem Ergebnis, daß nur orga¬ 
nisch gebundenes Eisen assimiliert und 
zum Körperaufbau verwandt wird, während 
anorganisches Eisen nach der Resorption 
nur eine Reizwirkung auf die blutbildenden 
Organe ausübt. Bei Hühnern, die mit 
organischem Eisen gefüttert waren, war 
das Eidotter eisenreich und die Eier größer, 
auch das Verhältnis von Eidotter zu Eiweiß 
stieg an, während Zugabe von anorga¬ 
nischem Eisen zum Futter solche Wirkung 
nicht hatte. Ob diese Versuche Bestätigung 
finden und für die klinische Therapie Be¬ 
deutung gewinnen werden, bleibt dahin¬ 
gestellt. 

Der zweite Kongreßtag war dem Diabetes 
gewidmet; eine Fülle von Vorträgen und 
eine eingehende Aussprache schlossen sich 
an Minkowskis Insulinreferat (vgl. S. 196 
und 241) an. 


Adler (Frankfurt) sprach über den Ein¬ 
fluß des Fettes auf den Zuckerhaushalt und 
die Azidosis beim Diabetes. Fettzufuhr 
allein vermag bei nicht schweren Diabe¬ 
tikern die Blutzuckerkurve zu senken; die¬ 
selbe steigt aber, wenn man zum Fett Ei¬ 
weißkost oder Kohlehydrate gibt; durch 
Natriumsalze wird der Blutzucker nicht ver¬ 
mindert, doch kann die Azidosis dadurch 
herabgesetzt werden. Isaac und Adler 
(Frankfurt) berichten über Versuche mit 
dreiatomigen Zuckerkörpern (Triosen), als 
deren Typ sie das Dioxyazeton bei Tier 
und Mensch angewendet haben. Es erwies 
sich als guter Qlykogenbildner, machte 
beim normalen Menschen keine Blutzucker¬ 
steigerung, aber Vermehrung der Milch¬ 
säure im Blut und Harn. Bei schweren 
Diabetikern steigert Dioxyazeton den Blut¬ 
zucker, bei gleichzeitiger Insulindarreichung 
wird eine schnelle Umwandlung in Milch¬ 
säure beobachtet. Obwohl es besser als 
andere Kohlehydrate vom Diabetiker aus¬ 
genutzt wird, kommt es für die praktische 
Therapie höchstens bei der Bekämpfung 
des Komas in Frage, aber auch da hat es 
im Zeichen des Insulins vor Traubenzucker 
kaum Vorzüge. 

Viel aussichtsreicher erscheint die Be¬ 
handlung mit Qlykosan, über welche 
Kerb (Freiburg) berichtete. Qlukosane sind 
die wirksamen Bestandteile der Karamel¬ 
substanzen, über welche E. Grafe in dieser 
Zeitschrift (S. 8) berichtet hat. Es sind 
Zuckeranhydride, die auch vom Diabetiker 
assimiliert werden und mit denen man 
die Azidosis dauernd bekämpfen kann. 
Wenn man annehmen darf, daß die Stö¬ 
rung des Glykogenhaushalts beim Diabe¬ 
tiker auf der Unmöglichkeit beruht, aus 
Glykose das Anhydrid zu bilden, so würde 
die Zufuhr glykogenbildender Glukosane 
eine wahre Substilutionsheilung bedeuten. 
Singer (Wien) hat versucht, die Protein¬ 
körpertherapie auch beim Diabetes anzu¬ 
wenden. Nach intramuskulärer Injektion 
allmählich steigender Dosen von Aolan 
und Kaseosan (1 —10 ccm) wurde die Kohle¬ 
hydrattoleranz erheblich gebessert; in vielen 
schweren, selbst präkomatösen Fällen wur¬ 
den gute Resultate erzielt. Die Erfolge 
werden von Jaksch bestätigt, der die Pro¬ 
teintherapie als Ergänzung der Insulin¬ 
behandlung bezeichnet. W. Falta teilt seine 
Erfahrungen an 200 mit Insulin behandelten 
Diabetikern mit. Für den Insulinbedarf ist 
der Gehalt der Kost an Eiweiß und Kohle¬ 
hydraten, nicht an Fett maßgebend. Wenn 
man einem diätetisch eingestellten Diabe¬ 
tiker so viel Insulin gibt, daß er zuckerfrei 
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wird, so muß man das Insulin steigern, 
wenn man Eiweiß oder Kohlehydrate in 
der Kost zulegt, während man das Fett in 
weiten Grenzen variieren kann, ohne daß 
der Insulinbedarf sich ändert. Es empfiehlt 
sich also in jedem Fall eine fettreiche Kost. 
Systematische Muskelübung ist stets zu 
empfehlen. Die Einwirkung des Insulins 
auf den Blutzuckergehalt ist bei Diabetikern 
viel intensiver und länger dauernd als bei 
Nichtdiabetikern, bei welchen die Blut¬ 
zuckerkurve nach Insulin in der 2. und 
3. Stunde ihren Tiefpunkt erreicht und nach 
der 6. Stunde zur Norm zurückkehrt. Der 
quantitative Unterschied in der Wirkung des 
Insulins bei Diabetikern und Nichtdiabe¬ 
tikern ist analog dem Verhalten des Thy- 
reoidins bei Normalen und Myxödematösen; 
während der Grundumsatz bei Gesunden 
nur durch große Thyreoidinmengen erhöht 
wird, genügen bei den Thyreopriven sehr 
kleine Mengen, um den abnorm tiefen 
Grundumsatz der Norm zu nähern. Falta 
berichtet auch von vollkommenem Versagen 
des Insulins bei Diabetikern; dabei scheint 
es sich um normale Funktion der Langer- 
hansschen Inseln, also um eine „nichtinsu- 
läre“ Diabetesform zu handeln. Auch 
Steinitz (Hannover) beobachtete trotz In¬ 
sulin ein subakutes Koma von 14 tägiger 
Dauer, dabei Kreislaufschwäche nach Be¬ 
seitigung des Komas ohne Hypoglykämie; 
in solchen Fällen sind Exzitantien not¬ 
wendig. Rosenberg (Charlottenburg) hat 
unter 20 Komafällen 18 durch Insulin ge¬ 
rettet; 2 gingen nach Schwinden der Qly- 
kosurie und Ketonurie unter Herzschwäche 
zugrunde. Gigon (Basel) betont, daß man 
mit möglichst wenig Insulin auskommen 
solle; fast stets genügten 40 Einheiten 
täglich, bei steigender Toleranz sogar 
10 Einheiten täglich. Man brauche das 
Insulin nicht vor der Mahlzeit zu geben; 
in einem Falle wurde ein Diabetiker erst 
zuckerfrei, als ihm das Insulin in kleiner 
Dose abends injiziert wurde. Moritz (Köln) 
betonte, daß man Insulin erst nach durch¬ 
geführter diätetischer Therapie anwenden 
solle. Die Anwendung sei nicht immer 
gefahrlos, es kann zu Ödemen und Aszites 
kommen. Bei einem tuberkulösen Diabetiker 
trat während der Kur der Tod durch hypo- 
glykämische Herzschwäche ein. Rostoski 
(Dresden) sah Fortschreiten der arterioskle¬ 
rotischen Symptome in zwei insulinbehan¬ 
delten Fällen. Matthes hob hervor, daß 
die renale Glykosurie durch Insulin trotz 
Sinkens des Blutzuckers nicht beeinflußt 
wurde, und Jak sch (Prag) betonte, daß 
hypophysäre und polyglanduläre Ätiologie 


die betreffenden Fälle von Diabetes gegen 
Insulin refraktär erscheinen lasse. Auch 
Krehl warnt vor kritikloser Anwendung in 
ungeeigneten Fällen. Vahlen (Halle) be¬ 
richtete über das von ihm dargestellte Kon¬ 
kurrenzpräparat Irrebolin, welches im Tier¬ 
experiment dieselben Wirkungen wie das 
Insulin hatte. Löning (Halle) hat auch 
klinisch günstige Erfolge davon gesehen. 
Leider ist die technische Darstellung noch 
nicht weit genug vorgeschritten, um Ver¬ 
suchsmaterial für die Klinik liefern zu 
können. Aussichten auf anderweite, viel¬ 
leicht billigere Insulingewinnung ergeben 
sich aus den Versuchen von Boden und 
Neukirch (Düsseldorf), welche aus Hafer¬ 
kleie eiweißfreie Extrakte gewonnen haben, 
die beim Versuchstier wie beim Menschen 
Glykosurie und Azidosis herabsetzen. Auch 
Frank (Budapest) hat ähnliche Versuche 
gemacht, über deren praktische Tragweite 
freilich noch kein Urteil möglich ist. 

Zur Theorie seien insbesonders die 
Diskussionsbeiträge der Minkowskischen 
Schule hervorgehoben. Nothmann be¬ 
richtete über vergleichende Blutzuckerunter¬ 
suchungen in Arteria und Vena femoralis 
des Kaninchens nach intraarterieller Insulin¬ 
injektion. Der Zucker des Venenblutes der 
abführenden Vene wird schneller vermindert. 
Analoge Resultate ergibt der Versuch beim 
entpankreasten Hund, nur dauern die Diffe¬ 
renzen länger an. Man darf daraus eine 
starke Stütze für die Lehre vom peripheren 
Angriff des Insulins entnehmen. E. Frank 
zeigte, daß man durch Guanidin die Wir¬ 
kung des Insulins bis ins Kleinste nach¬ 
ahmen kann. Guanidinkrämpfe treten ebenso 
wie die Insulinkrämpfe bei stark vermin¬ 
dertem Blutzuckergehalt auf, die Hypo¬ 
glykämie der abführenden Vene tritt nach 
intraarterieller Guanidininjektion wie im 
Nothmannschen Versuch auf. Nur die 
quantitativen Verhältnisse sind verschieden, 
die wirksame Guanidindosis liegt fast 10 000 
Mal höher. Immerhin scheint Guanidin, 
welches ja ein körpereigenes, biogenes 
Amin darstellt, im Molekül des Insulins 
enthalten zu sein. Übrigens ist Guanidin 
bereits im Pankreas nachgewiesen worden, 
wie Ackermann mitteilte. Rosenthal 
hob den wesentlichen Einfluß des Insulins 
auf die Wärmeregulation hervor; experi¬ 
mentelles Fieber wird durch Insulin kupiert. 
Lublin sprach über den respiratorischen 
Quotienten, der durch Insulin erhöht wird. 
Entgegenstehende Angaben einzelner Be¬ 
obachter erklären sich durch den verschie¬ 
denen Kohlehydratbestand des Organismus. 
Minkowski selbst präzisierte im Schluß- 
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wort noch einmal seine Meinung, daß das 
Insulin dem diabetischen Organismus ge¬ 
rade das zuführe, was ihm infolge seiner 
Krankheit fehle, nämlich den Stoff, der den 
Abbau bzw. die Verbrennung des Trauben¬ 


zuckers im Gewebe bewirke, während kein 
Beweis für die Annahme vorliege, daß die 
Zuckerproduktion in der Leber primär durch 
Insulin gehemmt würde. 

(Der Schluß des Berichts folgt im nächsteti Heft.) 


Bericht über die 48. Versammlung der Deutschen Geseiischaft für 
Chirurgie in Berlin, 23.—26. April 1924. 

Von W. Klink (Berlin). (Schluß.) 


Anschütz sprach über Schenkelhals¬ 
fraktur. Hier ist die Prognose abhängig 
von der Qefäßversorgung des Kopfes und 
Halses. Diese festzustellen ist unmöglich, 
auch nicht mittels Durchleuchtung. Deshalb 
haben manche Chirurgen grundsätzlich jede 
Schenkelhalsfraktur freigelegt, um sich durch 
Augenschein von den Verhältnissen zu 
unterrichten. Andererseits kann das ana¬ 
tomische und röntgenologische Ergebnis 
schrecklich sein, bei guter Funktion. Die 
unblutige Behandlung besteht in Gips- oder 
Streckverband. Findet sich bei der Ope¬ 
ration Arthritis deformans, Halsatrophie, und 
sind die Beschwerden groß, so soll man 
die Versteifung erstreben. Eine einfache 
Entfernung des Kopfes nach Kocher ist 
nicht mehr erlaubt. Kopf und Hals werden 
reseziert und der Trochanter in die Pfanne 
gepflanzt. Zur Versteifung wird der Ge¬ 
lenkknorpel entfernt und für ^4 — V2 J^hr 
Gipsverband angelegt. 

Kirschner verlangt für die Osteosyn- 
dese Ruhigstellung. R 0 h d e gelang es nicht, 
im Tierversuch in den Weichteilen parostale 
Knochenbildung zu erzeugen, selbst dann 
nicht, wenn Knochenbestandteile hinzuge¬ 
fügt wurden. Auch an der Bi ersehen Klinik 
waren dieselben Versuche erfolglos. Bier 
glaubt mit Hinweis auf die Erfolge anderer, 
daß die Versuche unvollständig waren. 
Perthes weist darauf hin, daß die intra- 
kapsuläre subkapitale Schenkelhalsfrak¬ 
tur sicher zur Pseudarthrose führt; daran 
ändert auch die Nagelung und Verbolzung 
nichts. Trotzdem kann das funktionelle 
Resultat gut sein. In diesen Fällen soll 
man von vornherein operieren: Einpflanzung 
des Schenkelschaftes in die Pfanne. Im 
übrigen ist bei Frakturen Operation da am 
Platz, wo schlechte Funktion zu erwarten 
ist. Das gilt besonders für gelenknahe 
Frakturen, z. B. des Oberarmhalses. Hier 
treibt er einen Nagel perkutan ein und hat 
gute Erfolge. Die Rostocker Klinik ope¬ 
riert 27 % der Frakturen; die Leipziger 
nimmt einen vermittelnden Standpunkt ein. 
Eden hat durch Einspritzen von Natrium- 
Glykokoll-Phosphat bei alten Frakturen, die 
nicht fest wurden, gute und schnelle Kallus¬ 


bildung erzielt. König rät, suprakondyläre 
Frakturen am Ellbogen nicht zu operieren, 
weil sie durch die Kraft der Natur heilen. 

Kümmell berichtet über seine opera¬ 
tiven Erfolge bei Asthma bronchiale. Es 
liegt bei den Anfällen ein gewaltiger 
Spasmus der Bronchiolen vor. Vagus und 
Sympathikus bilden ein so enges Geflecht, 
daß eine isolierte Resektion des Sym¬ 
pathikus nicht möglich ist. Die Wirkung 
des Adrenalins in genügender Menge ist 
gut und sicher, aber nur vorübergehend. 
Es schädigt Herz und Gefäße schwer. Der 
Krampf der Konstriktoren wird durch ver¬ 
schiedene Reize ausgelöst: Seelische Mo¬ 
mente, Temperatur, Klima, chemische Reize, 
Staub u. a. Diese Fälle sind durch Psycho¬ 
therapie heilbar. Der Sympathikus erweist 
sich oft verändert, auch mikroskopisch; so 
Degeneration der Fasern, namentlich der 
Ganglien; ferner Sklerose der kleinen Ar¬ 
terien. Aber es gibt auch Leute, deren 
Nervensystem und Psyche sonst gesund 
sind und deren Anfälle nicht durch innere 
Mittel zu beeinflussen sind. Von solchen, 
und zwar nur schweren Fällen ist hier die 
Rede. Hier ist ein oder beide Sympathici 
zu entfernen; immer zuerst der linke. Der 
Erfolg trat immer sofort ein, doch stellten 
sich bei 4 von 13 Operierten Rückfälle ein, 
die auch die Operation des anderen Sym¬ 
pathikus verlangten. Ein Kranker starb an 
Herzschwäche. Gleichzeitig bestehendes 
Emphysem und Bronchitis wurden nicht 
beeinflußt. Man kann versuchen, den kranken 
Nerven durch Novokain festzustellen. Die 
Entfernung der Ganglien, besonders des 
Ganglion stellatum, ist nicht einfach. — 
Brüning hatte nach Resektion des Sym¬ 
pathikus nur vorübergehenden Erfolg Da¬ 
raufhin durchschnitt er dreimal den Vagus, 
auch erfolglos, aber auch ohne Verschlech¬ 
terung. Er glaubt, daß Vagus und Sym¬ 
pathikus keine Antagonisten, sondern Syn- 
agonisten sind. Die Operation beweist ferner 
die große Automatie am Herzen. — Kaes 
berichtet über 7 gute Erfolge in 8 Fällen, 
Ringel in 5 schweren Fällen. — Käppis 
hatte nach der Durchtrennung des Vagus 
unterhalb des Rekurrensabgangs auch guten 
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Erfolg. Es sind also, wie bei der Angina 
pectoris, zwei Operationen erfolgreich. Die 
Vagusoperation ist einfach und nicht von 
Störungen gefolgt. Die Verhältnisse beim 
Asthma sind sehr kompliziert und beruhen 
nicht nur auf Spasmen der Konstriktoren. 
— Heidenhain hat zwei Fälle kurz röntgen¬ 
bestrahlt, die seit Monaten geheilt sind. 

Kirschner regt an, daß endlich für die 
Operation des Rektumkarzinoms eine 
einheitliche Methode festgelegt werde, wie 
sie z. B. für das Mammakarzinom festge¬ 
legt ist, da die Resultate dann besser würden, 
wenn der Chirurg nicht mehr im Zweifel 
wäre, welchen Weg er gehen solle. — Die 
Frage ist erstens: Amputation oder Resek¬ 
tion? Zweitens: Operation vom Bauch oder 
vom Kreuzbein aus oder beide Methoden? 
Drittens: Einzeitig oder zweizeitig? — Am¬ 
putation und Resektion können von unten 
oder kombiniert ausgeführt werden. Eine 
Einigung ist bis jetzt nicht erzielt. Dürfen 
wir den Sphinkter opfern, auch wo er ge¬ 
sund aussieht, oder müssen wir ihn er¬ 
halten? Die meisten Chirurgen erhalten 
ihn, wenn irgend möglich. Ein Mensch 
ohne Sphinkter ist sozial als Krüppel zu be¬ 
trachten. Aber auch der erhaltene Sphinkter 
ist meistens nicht mehr brauchbar, weil die 
Vereinigungsnaht der Stümpfe meist auf¬ 
geht und so eine Fistel oder Stenose ent¬ 
steht, die dann beseitigt werden muß, was 
selten völlig gelingt. Einige Chirurgen nähen 
deshalb garnicht. Diese Kranken sind 
schlechter dran, als die mit einem anstän¬ 
digen künstlichen After. Auch in den 
anderen Fällen funktioniert der Sphinkter 
nicht völlig. — Die Amputation ist schneller 
auszuführen und ist die gründlichere Ope¬ 
ration; sie ist so radikal, wie sie sein muß. 
In den meisten Fällen vermeidet man dabei 
die Gefahr der Gangrän mit der an¬ 
schließenden Sepsis und Peritonitis. Die 
Erhaltung des Sphinkter bringt keinen 
Nutzen, kann aber verhängnisvoll werden. 
Deshalb opfert er immer den Sphinkter. 
Er beginnt die Operation immer mit dem 
Bauchschnitt und Unterbindung beider 
Hypogastricae. In den meisten Fällen ist 
das kleine Becken und Colon sigmoideum 
in Beckenhochlage gut zu übersehen, was 
von unten nicht möglich ist. Dann wird 
das kleine Becken gegen die Bauchhöhle 
wasserdicht abgeschlossen, was von großer 
Bedeutung ist, da dadurch die Bauchfell¬ 
entzündung und Einklemmung von Darm¬ 
schlingen vermieden wird. Mit der Ge¬ 
schwulst muß die ganze bindegewebige 
Umgebung entfernt werden. Das ist in den 
meisten Fällen von oben möglich, von 


unten niemals. Das gleiche gilt für die 
nächste Drüsenmetastasenkette. Auch läßt 
sich von oben oft feststellen, daß eine 
radikale Operation wegen Metastasen im 
Bauch nicht lohnt. Die Operation dauert 
1 ^2 Stunde. Er hat 16 % Sterblichkeit, also 
nicht mehr als andere Chirurgen bei der 
Operation von unten. Er operiert einzeitig, 
weil die zweizeitige Operation eine doppelte 
Schwächung bedeutet. — Der Anus abdo¬ 
minalis ist dem sacralis vorzuziehen wegen 
des besseren plastischen Verschlusses, 
besseren Sitzes der Pelotte und der besseren 
Übersicht. — Die Operation des Rektum¬ 
karzinoms verlangt also die Amputation 
des Rektums, das kombinierte Verfahren 
und den Anus abdominalis. — Seine Er¬ 
fahrungen hierbei sind sehr gut. — Er 
operiert in steiler Beckenhochlagerung und 
Lumbalanästhesie. Die Unterbindung der 
Hypogästricae führt nicht zu Ernährungs¬ 
störung. 

Schmieden wendet auch das kombi¬ 
nierte Verfahren grundsätzlich an; Meißel 
ebenfalls, doch erhält er den Sphinkter. Hof¬ 
meister führt das Prinzip von Kirschner 
seit 20 Jahren aus, doch hat er die Unter¬ 
bindung der Hypogastricae seit 10 Jahren 
als entbehrlich wieder aufgegeben. — Die 
Sterblichkeit sinkt sofort, wenn man den 
Sphinkter opfert. Selbst bei kleinen Leber¬ 
metastasen darf man noch radikal operieren. 
Der Tod erfolgt an Lebermetastasen oder 
Rezidiv, wenn er mit dem Tumor in Zu¬ 
sammenhang steht. — Auch Haberer und 
Guleke operieren wie Kirschner. — 
Schoene führt die Operation bisweilen in 
Lokalanästhesie aus. — Käppis legt einen 
Anus abdominalis an, der einen absolut 
dichten Abschluß gewährt und den Träger 
voll gesellschaftsfähig macht. — Finsterer 
operiert möglichst in parasakraler Anästhesie 
und sucht den Sphinkter zu erhalten. 

Heidenhain und Fried berichteten 
über die Behandlung von Entzündungen 
mit schwachen Röntgendosen. Ent¬ 
weder bildet sich die Entzündung zurück 
oder schmilzt eitrig ein. Welchen von 
beiden Ausgängen sie nimmt, läßt sich nicht 
Vorhersagen. Es kann auch bei ausge¬ 
dehnten Infiltraten und Phlegmonen statt 
zur Einschmelzung zur Rückbildung kommen, 
während kleine frische Herde einschmelzen, 
statt sich zurückzübilden. Offenbar spielt 
die Virulenz der Erreger und der Sitz der 
Erkrankung eine große Rolle. Entzündungen 
in starren Höhlen, z. B. Kieferhöhlenentzün¬ 
dung, auch Pleuraempyeme werden nicht 
beeinflußt. Wo die Wirkung eintritt, fällt 
sofort das Fieber und das Allgemeinbefinden. 
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hebt sich. Z. B. bei postoperativen Pneu¬ 
monien tritt in etwa 6 Stunden eine große 
Besserung des Befindens und der Atmung 
ein. Fällt die Temperatur nicht, so bildet 
sich Eiter. Die Einschmelzung erfolgt dann 
nach 36—48 Stunden, selbst bei lange be¬ 
stehenden krebsharten Phlegmonen. Der 
Eiter wird durch kleine Schnitte entleert, 
angesaugt und es tritt schnelle Heilung ein. 
Bei Phlegmonen war der Erfolg in über 
80 % sehr gut. Ebenso gut war er bei 
Adnexerkrankungen; überfaustgroße Pyo- 
salpinxtumoren schwanden in einer Woche, 
nachdem schon die verschiedensten anderen 
Methoden, auch Proteinkörper, angewandt 
waren. Menstruation und Fruchtbarkeit 
wurden nicht beeinflußt. Bei 75 % 
Bestrahlten war das Ergebnis sehr gut. 
Das Blut zeigte in “/g von 72 untersuchten 
Fällen gesteigerte Bakterizidie nach der 
Bestrahlung, Diese war desto größer, je 
größer der Querschnitt des strömenden 
Blutes im Bestrahlungsgebiet war. Die 
Bakterien des Eiters verhielten sich vor 
und nach der Bestrahlung wie das Blut. 
Die klinischen, serologischen und bakterio¬ 
logischen Ergebnisse waren dieselben. Der 
Eiter war oft steril nach der Bestrahlung. 
Die Bestrahlung des übrigen Körpers wirkt 
viel weniger, als die des Herdes selbst. 
Es handelt sich wohl um einen Umbau 
oder Abbau der giftigen Stoffe in dem 
Entzündungsherd in ungiftige. Osteomye¬ 
litis heilte ohne Nekrose. Qelenkeiterung 
und Qesichtsfurunkel schmelzen schnell ein 
und machen das Messer überflüssig. 

Diese Mitteilungen machten Aufsehen 
auf dem Kongreß, worüber man sich wundern 
muß, da sie doch nichts Neues sind. Denn 
die Bestrahlung von Entzündungsherden mit 
kleinen Dosen wird doch schon lange von 
den Röntgenologen durchgeführt; bei Fu¬ 
runkeln ist sie bei vielen Dermatologen 
„die“ Methode. Sie wirkt vorzüglich, na¬ 
mentlich die sofort eintretende Schmerz¬ 
losigkeit ist auffallend. Auf dem Röntgen¬ 
kongreß hat denn auch Klieneberger- 
Zittau mitgeteilt, daß er seit Jahren mit 
— Vs H.E.D. Mastitis, Adnexitis, Prosta¬ 
titis u. a. mit bestem Erfolg bestrahlt. 

Garre weist darauf hin, daß man bei 
Bestrahlung eines latenten Infektionsherdes 
mit hohen Röntgendosen ein entzündliches 
Ödem mit deutlichem Fieber bekommt. Das 
ist z. B. für die Differentialdiagnose zwischen 
Osteomyelitis, Tumor, Tuberkulose wichtig. 
Payr empfiehlt dieses diagnostische Reiz¬ 
verfahren ebenfalls sehr; er wendet es vor 
Knochenoperationen an. Eckstein macht 
auf dieschmerzstillendeWirkung derRöntgen- 


strahlen aufmerksam, die ganz unabhängig 
von der übrigen Wirkung auftrilt. Schon 
nach einer diagnostischen Magendurchleuch¬ 
tung kann man das sehen, wo die Schmerz¬ 
stillung bis 5 Tage anhalten kann. Bis¬ 
weilen kehrt der Schmerz gar nicht wieder. 
Bei einer Frau mit ungeheurem Würgreflex 
schwand dieser nach einer Bestrahlung. 
Bei einer chronischen Kniegelenkentzündung 
mit laut hörbarem Krepitieren wurde das 
Krepitieren nach jeder Bestrahlung sofort 
geringer. Die schmerzstillende Wirkung der 
Bestrahlung befördert die Heilung ebenso, 
wie Anästhesin und Orthoform. 

Kulenkampff berichtet über die auf¬ 
fallend große Zahl von Thymustod nach 
Kropfoperationen in Zwickau, während 
die Tetanie dort selten auftritt. Es zeigt sich 
große Aufgeregtheit und Unruhe während 
der Operation; Kollapse, bisweilen mit so¬ 
fortigem Exitus; Auftreten von Kreislauf¬ 
schwäche; Angstgefühl; plötzlicher Tod. Es 
ist das Bild einer akuten tödlichen Vergif¬ 
tung des vegetativen Nervensystems. Viel¬ 
leicht kann man bei Leuten mit Thymus 
persistens eine große Empfindlichkeit dieses 
Systems annehmen. Es handelte sich meist 
um Kranke unter 20 Jahren mit weicher 
Struma. Bei der Autopsie fand sich außer 
Thymus persistens nichts Krankhaftes. Thera¬ 
peutische Maßnahmen hatten keinen Erfolg. 
Braun ist deshalb bei Kranken unter 
20 Jahren mit weicher Struma mit der 
Operation sehr zurückhaltend. — In der 
Besprechung wird darauf hingewiesen, daß 
ein ähnliches Bild durch ein Hämatom her¬ 
vorgerufen werden kann, das sich in der 
Wundhöhle bildet, durch das Mediastinum 
bis aufs Zwerchfell sinkt, die hintere Tra- 
chealwand vorbuchtet und damit die Aus¬ 
atmung behindert, interstitielles Emphysem, 
Lungenblähung verursacht. Gefährlich wird 
dann die Sperre der Lungenkapillaren. Der 
Tod kann plötzlich eintreten. 

Eingehend besprochen wurde die Wir¬ 
kung der Epithelkörperchenüberpflan¬ 
zung bei Tetanie nach Kropföperation. 
Empfohlen wurden Epithelkörperchen vom 
Pferd, Kalb, Rindsfötus. Leider kann man 
sie vom Menschen nicht nehmen, da jeder 
die. seinen selber braucht. Dieselben heilen 
steril ein, können z. B. in die Bauchdecken 
gepflanzt werden, degenerieren dann aber. 
Die vorübergehenden Erfolge, die man nach 
ihrer Einpflanzung gesehen hat, erlöschen 
wohl mit dem Beginn der Degeneration. 
Bei den Dauererfolgen nimmt Haberer an, 
daß die Epithelkörperchen des Operierten 
nur vorübergehend durch die Kropfoperation 
geschädigt waren und sich dann wieder 
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erholten. Man steht der Tetanie im ganzen 
machtlos gegenüber. Urban-Linz hatte in 
3000 Kropfoperationen keine Tetanie, ob¬ 
wohl er radikal vorgeht. Bei der Lokal¬ 
anästhesie bringt er in die Nähe der Epithel¬ 
körperchen kein Novokain. Dieselben können 
schon nach Unterbindung der Aa. thyreoid. 
entarten, wonach Tetanie eintritt. Nach 
der Operation läßt er 1—2 Wochen nur 
Milch geben, weil bei Herbivoren Tetanie 
viel seltener ist als bei Karnivoren. — 
Auch Hosemann hatte unter 400 Fällen 
nur 3 leichte Tetaniefälle, die ausheilten. 
In einem ganz schweren Fall sah er eine 
auffallende Wirkung der Einpflanzung nach 
einigen Stunden, aber nach 8 Tagen traten 
die Krankheitssymptome wieder auf. — Ein 
Redner stellte folgende Thesen auf: Jedes 
Organ der inneren Sekretion bedingt durch 
Hypo- oder Hyperfunktion Krankheitsbilder. 
Die interne Ersatztherapie hat mit Ausnahme 
der Schilddrüsentherapie völlig versagt. Die 
Organe der inneren Sekretion stehen sicher 
miteinander in Zusammenhang. Zur Er¬ 
klärung der Krankheitsbilder genügt nicht 
mehr die Unterscheidung zwischen Hyper¬ 
und Hypofunktion. Die Aufgabe der Epi¬ 
thelkörperchen scheint in der Regulierung 
des Kalkspiegels des Blutbildes zu liegen. 
Tetanie und Paralysis agitans sind Hypo¬ 
funktionen. Spender der Epithelkörperchen 
darf kein Blutsverwandter sein. In 6 Fällen 
von Paralysis agitans brachte die Ein¬ 
pflanzung nur vorübergehenden Erfolg. — 
Ein Redner empfiehlt Ammonium chlorat. 
in 25 ^/oiger Lösung per os als bestes Mittel 
gegen Tetanie. Von anderer Seite werden 
Kalkpräparate empfohlen. 

Die alteMethode der Sakralanästhesie 
mit Novokain ist nach Laewens Ausfüh¬ 
rungen nicht gefahrlos und hat viele Ver¬ 
sager. Das muß in anatomischen Ver¬ 
schiedenheiten begründet sein. Einen Fort¬ 
schritt verspricht das Tutokain. Am besten 
bewährte sich ihm eine 1 Lösung in 

Kochsalzlösung mit 0,4 ^/q Kal. sulf. — Ver¬ 
giftungserscheinungen hat er nicht erlebt. 
Nach 15 Minuten werden die Beine wärmer 
und schwer und dann tritt die Anästhesie 
ein. Die Bauchhaut wird bis zum Nabel 
hypästhetisch bis anästhetisch. Die An¬ 
ästhesie erstreckt sich auch auf Harnblase, 
Urethra, Rektum. So lassen sich Zystoskopie, 
Prostatektomie, Rektumoperationen in ihr 
ausführen. Die Versager sind seltener als 
beim Novokain; die Normaldosis ist 30 ccm. 
— Zur Infiltration werden 0,2%ige Lö¬ 
sungen empfohlen, nur ausnahmsweise 
V 2 ^/oigs; für Leitungs- und Plexusanästhesie 
1 %ige. Zusatz von Kal. sulf. steigert schein¬ 


bar die Wirkung. Es ist sterilisierbar und 
kann mit Adrenalin vermengt werden; ist 
doppelt so wirksam als Novokain. — Auch 
Braun ist mit Tutokain zufrieden. Finsterer 
empfiehlt die parasakrale Anästhesie statt 
der lumbalen zur Operation des Rektum¬ 
karzinoms. Das Tutokain hat sich ihm 
auch bei Magenresektion gut bewährt. 

König erlebte nach Infiltration des Sym¬ 
pathikus und Vagus mit Novokain und nach 
Injektion desselben in Karotis und Jugularis 
keine Vergiftungserscheinungen; aber schon 
kleine Mengen, in den Duralsack gebracht, 
riefen schwere Erscheinungen hervor. Bei 
Kochsalzlösung fehlten dieselben. Also weg 
mit dem Novokain von der Wirbelsäule! 

Bei der Leitungsanästhesie werden 
sensible und motorische Nerven gelähmt. 
Deshalb kann man sie benutzen zur Repo¬ 
sition von Luxationen und Aufhebung von 
Verkürzungen bei Frakturen. Auch die Qe- 
fäßnerven werden gelähmt. Der Sympa¬ 
thikus ist empfindlicher gegen Novokain, 
als die spinalen Nerven. Der Eintritt der 
Hyperämie kann zur Feststellung der De¬ 
markierung bei arteriosklerotischer Gangrän 
benutzt werden. 

Ein transportabler Röntgenapparat 
wird gezeigt, von 23 kg Gewicht, in Hand¬ 
koffer, an jede Stromleitung anzuschließen. 
Die gezeigten Aufnahmen sind gut. Preis 
900 M. Hersteller: Radio-Hochfrequenz-Ge- 
sellschaft, München. 

Kausch empfiehlt statt der Platten mehr 
Papier zu Röntgenaufnahmen zu verwenden, 
das sehr gute Bilder gibt und viel billiger 
ist und gleich in mehreren Bildexemplaren 
hergestellt werden kann. Morphium sucht 
er durch das billigere Skopolamin zu er¬ 
setzen. Auch bei der Narkose wendet er 
reichlicher Skopolamin an. Die Chloroform¬ 
narkose kostet den 10. Teil der Äthernar¬ 
kose; sehr teuer ist Chloräthyl. Tutokain 
ist billiger als Novokain. Alkohol kann nicht 
ersetzt werden. Zwirn hat sich als Ersatz 
des Katguts nicht bewährt. — Blumberg 
empfiehlt als Alkoholersatz das Sagrotan, ein 
nicht riechendes Lysolderivat, das sehr gut 
vertragen wird. Auch Chirosoter empfiehlt er. 

Schlößmann hat in Württemberg 24 
voneinander unabhängige Bluterstämme 
untersucht, je bis zu 300 Mitglieder um¬ 
fassend. Die Häufigkeit in dem kleinen 
Land ist auf die große Bodenständigkeit der 
Bevölkerung und die große Verschwägerung 
zurückzuführen. Die alte Lehre: „Männer 
erkranken, ohne zu vererben; Frauen ver¬ 
erben, ohne zu erkranken“, besteht nicht 
mehr zu Recht. Er konnte 4 mal die Über¬ 
tragung durch den Mann auf die Nach- 
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kommenschaft nachweisen, nämlich durch 
latent kranke Töchter auf die Enkel. Töchter 
von Blutern können ihre Söhne bis zur 
Hälfte erblich belasten. Echte Hämophilie 
des Weibes gibt es nicht. Deswegen hat 
sich auch noch keine Frau wegen Hämo¬ 
philie verblutet. Aber er hat bei 10 Frauen 
ausgesprochene Blutermerkmale feststellen 
können, darunter 3, die der Hämophilie 
des Mannes sehr nahe kamen. Die Heftig¬ 
keit der Blutung ist bei den einzelnen 
Stämmen verschieden, auch die Neigung 
zu Blutung; auch das Alter des Beginnes 
der Neigung zur Blutung ist verschieden, 
bald schon im ersten Jahr, bald erst in der 
Pubertätszeit. Die Qerinnungsstörung ist 
verschieden groß, kann sogar bei demselben 
Individuum zeitlich schwanken. Aber die 
Veränderungen sind in demselben Stamm 
immer dieselben und man kann aus dieser 
Eigenart sogar Verwandtschaft zwischen 
zwei Stämmen feststellen. Die Kinderzahl 
war durchschnittlich größer, als in anderen 


Familien; es handelte sich dabei wohl um 
gewünschten Ersatz für erlebte oder zu er¬ 
wartende Verluste an Kindern. Bei zwei 
Brüdern bestand ein unüberwindlicher Drang 
nach Kalk und Sand, so daß sie ihn vom 
6.—14. Jahr handvoll verschlangen; bei 
dem einen wiederholte sich das im 35. Jahr 
nach einer schweren Blutung. Die Prüfung 
der Blutgerinnung darf in Zukunft nicht 
unterlassen werden. Auch die sogenannte 
sporadische Hämophilie ist wohl als erblich 
zu betrachten. 

Um die Erweichung verkrümmter 
Knochen zwecks Zurechtbiegung schneller, 
als durch Ruhigstellung im Qipsverband, zu 
erreichen, hat Rabl 2 Kindern mit schweren 
rachitischen Verkrümmungen Ammonium¬ 
chlorid 0,2 pro Kilogramm Körpergewicht 
gegeben. Der Knochen war nach 9 bzw. 
6—10 Tagen ganz weich zum Biegen. Ein 
Erwachsener versagte. Die Glieder brauchen 
nicht stillgestellt zu werden; man vermeidet 
dann die Muskelatrophie. 


15. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft in Berlin 

am 27.-29. April 1924. 

Bericht von Dr. K. Frick, Direktor des Röntgeninstituts im Krankenhaus Moabit-Berlin. 


Das Ergebnis des der Therapie und 
Technik gewidmeten Teiles der Tagung läßt 
sich dahin zusammenfassen, daß augen¬ 
blicklich physikalisch und technisch auf dem 
Gebiete der Dosimetrie und der Leistungs¬ 
fähigkeit der Therapieapparate eine wichtige 
Etappe erreicht ist, daß wir aber bezüglich 
der biologischen Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen und der auf deren Kenntnis ge¬ 
gründeten Methodik ihrer Anwendung uns 
noch mitten in der Entwicklung befinden 
und vielfach auf mehr oder weniger gut 
begründete Theorien und rohe Empirie an¬ 
gewiesen sind. 

Küstner (Göttingen): Die physika¬ 
lischen Grundlagen der Dosimetrie 
der Röntgenstrahlen unter besonderer 
Berücksichtigung ihrer Standardisierung. Zur 
Messung der Strahlenqualität ist für die 
Praxis die Spektroskopie abzulehnen, die 
FiltermethodemitKupferfiltern zu bevorzugen. 
Für eine einwandfreie quantitative physika¬ 
lische Messung der Röntgenstrahlendosen 
sind jetzt die physikalischen Grundlagen ge¬ 
schaffen. Die physikalisch-technische Reichs¬ 
anstalt ist bereits in der Lage, Röntgendosi¬ 
meter in absoluten Einheiten zu eichen. Es ist 
nur noch eine Frage der Organisation und der 
Geldmittelbeschaffung, wie und wann allen 
ernsthaften Röntgentherapeuten die Möglich¬ 
keit gegeben werden kann, ihre Meßinstru¬ 
mente eichen zu lassen. Geplant ist, daß 


das Standardgerät bei der P. T. R. verbleibt, 
wo Behnken weiter an der Steigerung der 
Meßgenauigkeit arbeiten wird, während 
Küstner ein danach geeichtes konstantes 
Standardgerät halten, transportable Eichgeräte 
schaffen und die Eichungen der in der Praxis 
benutzten Dosimeter bewirken soll. 

Holthusen (Hamburg): Über die Be¬ 
ziehungen zwischen physikalischer 
und biologischer Dosierung. Die physi¬ 
kalische Standardeinheit muß biologisch ge¬ 
eicht werden. Da die biologische Wirkungs¬ 
größe sich aber mit der Strahlenhärte ändert, 
muß diese Eichung bei verschiedenen Härten 
erfolgen. Prinzipiell ist die biologische Wir¬ 
kung der Strahlen verschiedener Wellen¬ 
längen offenbar dasselbe (neben der chemi¬ 
schen Wirkung — Elektronenanregung — 
tritt die lonisationswirkung in den Hinter¬ 
grund). Man kann von der biologischen 
Wirkung schlechthin sprechen und diese an 
einem beliebigen biologischen Testobjekt 
festlegen, sofern dieses nur die für genügende 
Meßgenauigkeit nötigen Eigenschaften be¬ 
sitzt. Als bestes Testobjekt haben sich für 
vergleichende Messungen immer noch die 
Eier des Pferdespulwurms erwiesen, die aber 
für eine Vergleichsmessung immer vom 
selben Wurm sein müssen. 

Friedrich (Freiburg): Die Dosierung 
in der Radiumtherapie. Prinzipieller 
Unterschied von der Röntgentherapie: Ent- 
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fernung der Strahlenquelle vom Objekt (Ab¬ 
standsgesetz). Die Dosierung kann rechne¬ 
risch erfolgen. Entfernung, Absorption, Aus¬ 
dehnung der Strahlenquelle, Absorption im 
radio-aktiven Salz selbst sind zu berück¬ 
sichtigen. Schwierigkeiten macht die un¬ 
genügende Kenntnis des Schwächungs¬ 
koeffizienten der Gammastrahlen im Gewebe 
und die rechnerische Erfassung der Sekun¬ 
därstrahlen. Die Dosierung durch Messung 
krankt an der zu geringen Empfindlichkeit 
der kleinen Ionisationskammer und an deren 
Wandstrahlung. Vorteil gegenüber Röntgen¬ 
strahlen ist Konstanz der Strahlung, die das 
häufige Messen erspart. Zu fordern ist 
gleichrhäßige Verteilung des Salzes im Prä¬ 
parat. Bei kugelförmigem Präparat sind die 
Isodosen Kugelschalen; für stabförmige 
müßten Einheitspräparate eingeführt und für 
sie und ihre Kombinationen die Isodosen 
festgestellt werden. Diese sind weitgehend 
abhängig von der Art der Kombination der 
Präparate. 

Miescher (Zürich): Das Röntgen¬ 
erythem. M. hat an großem Material bei 
verschiedenen Spannungen und Filtern expe¬ 
rimentell erzeugtes Erythem systematisch 
verfolgt und berichtet darüber an Hand zahl¬ 
reicher Kurven und Bilder. In 15 von über 
100 Fällen hat er einwandfrei einen Reak¬ 
tionstyp mit Ablauf in drei Wellen beob¬ 
achtet mit Schwankungen-von 0 — 5 seiner 
fünfteiligen Intensitätsskala. Große Schwan¬ 
kungen der Latenzzeiten erklärt er durch 
Ausfall einzelner Wellen (individueller Faktor). 
Bei stärkerer Bestrahlung fließen die Wellen 
zusammen. Erste Welle: Frühreaktion, inter¬ 
stitielle Leukozyteninfiltration in den Schweiß¬ 
drüsen. Zweite und dritte Welle: freie ami- 
totische Kernteilung, von der alle, auch die 
mesodermalen Elemente, ergriffen sind. Dann 
fleckweiser Untergang und regenerative 
Mitosen. M. macht darauf aufmerksam, daß 
freie amitotische Kernteilung auch bei der 
Präkanzeröse und beim experimentell er¬ 
zeugten Röntgenkrebs beobachtet werden. 

Meyer (Bremen): Röntgenstrahlen 
und Stoffwechsel. Wirkung auf Gesamt¬ 
stoffwechsel: Gesamteiweißumsatz wird beim 
Leukämiker durch Milzbestrahlung nicht 
erhöht, nur Harnsäureausscheidung (Kern¬ 
zerfall); auch bei Bestrahlung Krebskranker 
im N-Minimum bleibt N-Gleichgewicht, d. h. 
der ausgeschiedene N im N-Minimum rührt 
nicht von zugrunde gegangenen Zellen her, 
das Eiweiß dieser wird im Körper zum Auf¬ 
bau verwertet, und zwar teilweise auch zum 
Zuckeraufbau (vermehrte Glykogenbildung 
bei bestrahlten Krebskranken) und zum Auf¬ 
bau anderer Stoffe (z.B. Hautpigment). Über 


die Wirkung auf den Chemismus der Zelle 
ist wenig bekannt. Sehr große Dosen können 
in vitro Fermentwirkungen hemmen. Eiweiß¬ 
körper, Kohlehydrate, Fette, Lipoide sind 
strahlenempfindlich, die für die biologische 
Reaktion wesentlichen Prozesse spielen sich 
aber offenbar am Eiweißmolekül ab, dessen 
durch Bestrahlung entstandene Abbaupro¬ 
dukte in den Kreislauf gelangen. Es besteht 
ein weitgehender Parallelismus zwischen der 
Wirkung parenteraler Eiweißzufuhr und All¬ 
gemeinwirkung der Röntgenstrahlen. M. er¬ 
örtert die verschiedenen Theorien über das 
Zustandekommen des sog. „Röntgenkaters“ 
(Wirkung auf endokrine Drüsen, auf den 
Elektrolytgehalt des Serums, auf das auto¬ 
nome Nervensystem), die alle nicht voll 
befriedigen, und kommt zu dem Schluß, daß 
die Holthusensche Theorie am meisten für 
sich hat: Einwirkung der durch Bestrahlung 
entstehenden . Zellzerfallsprodukte auf das 
autonome System; er erweitert die Theorie 
dahin, daß dabei nicht nur die hochmole¬ 
kularen Eiweißabbauprodukte, sondern auch 
andere Zerfallsprodukte (von Lipoidkörpern, 
namentlich Lezithin) eine wesentliche Rolle 
spielen. 

Wels(Kiel): Die bisherigen kolloid¬ 
chemischen Untersuchungen über 
Wirkungen der Röntgenstrahlen. Aus¬ 
flockung von Kolloiden durch ultraviolettes 
Licht ist sicher beobachtet. Röntgenstrahlen 
bewirken dasselbe in geringerem Maße, die 
Viskosität wird erhöht; man weiß nur bisher 
nicht, welche Eigenschaften eine Lösung 
haben muß, um auszuflocken. Die Wirkung 
der Leberkatalase ist unmittelbar nach Rönt¬ 
genbestrahlung herabgesetzt durch Aggre¬ 
gatbildung. Hämolyse ist beobachtet. Die 
elektrischen Erscheinungen an den Phasen¬ 
grenzflächen sind sicher beeinflußbar. 

In den Vorträgen zur Karzinomtherapie 
kamen die widersprechendsten Ansichten 
zum Vortrag: hier- reine Lokalwirkung und 
große, streng auf den Herd lokalisierte Dosen, 
hier Allgemeinwirkungen und kleine Dosen 
auf größere Körperbezirke. Hier ist das 
letzte Wort noch nicht gesprochen. Auf 
Einzelheiten kann im Rahmen dieses kurzen 
Referates nicht eingegangen werden. Aus 
den zahlreichen Vorträgen über die bio¬ 
logische Wirkung der Röntgenstrahlen sei 
erwähnt, daß Schinz auf Grund eigener 
und fremder Untersuchungen das Gesetz 
von Bergonie und Tribondeau wie folgt 
korrigiert: wir können nichts aussagen über 
die Sensibilität einzelner Zellkategorien, 
sondern nur über die von Gewebskate- 
gorien; „alle Mausergewebe sind strahlen¬ 
empfindlicher als Dauergewebe“. Mauser- 
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gewebe mit rascher Zellfolge haben auch 
eine relativ kurze Latenzzeit, Dauergewebe 
eine außerordentlich lange Latenzzeit, die 
praktisch das ganze Leben lang andauern 
kann; zum Manifestwerden bedarf es bei 
ihnen oft einer sekundären Schädigung, die 
dann plötzlich zu schwersten Nekrosen führen 
kann. Durch Bestrahlung wachsender Ge¬ 
webe können histologisch nicht faßbare Ver¬ 
änderungen eintreten, die zu Hypoplasien 
führen. Endlich kann durch Röntgenbestrah¬ 
lung die prospektive Bedeutung und Potenz 
von Zellen geändert werden. Die allge¬ 
meinen Störungen nach Röntgenbestrahlung 
sind als Wirkung in den Blutkreislauf ge¬ 
langter Abbauprodukte anzusehen. Die 
strenge Indikation zur Röntgentherapie ist 
gebunden an einen Lokalherd und Lokal¬ 


befund, der zum Schwinden gebracht werden 
soll oder der zum Wachstumsstillstand ge¬ 
bracht werden soll oder dessen prospektive 
Potenz, z.B. Malignität, geändert werden soll. 

Bacmeister zeigt gute Heilungserfolge 
bei Lungentuberkulose durch Röntgenbe¬ 
strahlung nach Thorakoplastik. 

Halberstädter berichtet über Erzielung 
von Immunität bei Tieren gegen Impfung 
mit Krebs und verschiedenen Bakterien 
durch Röntgenstrahlung. 

Fried über günstige Wirkungen kleiner 
Röntgendosen bei entzündlichen Prozessen. 

Aus den Vorträgen über Technik ist vor 
allem die Feststellung der Überlegenheit 
der Therapieapparate mit hochgespanntem 
Gleichstrom in bezug auf die Strahlenaus¬ 
beute hervorzuheben. 


Bücherbesprechungen. 


W.F. Petersen (Chicago): Proteintherapie 
und unspezifische Leistungssteige¬ 
rung. Übersetzt von Luise Böhme. Mit 
einer Einführung und Ergänzungen von 
Wolfgang Weichardt (Erlangen). 307 S. 
Mit 7 Abbild, im Text. Berlin 1923, Julius 
Springer. Preis geb. 12,50 M. 

In diesem Buche ist die ungeheure Lite¬ 
ratur über die Proteinkörpertherapie kritisch 
verwertet. Die große Bedeutung, die diese 
Art Therapie wissenschaftlich und praktisch 
gewonnen hat, verlangt die Rezension des 
Petersen-Weichardtschen Buches in 
dieser Zeitschrift, in der des öfteren Arbeiten 
über dieses Thema erschienen sind. Wer 
nicht nur die unspezifische Therapie bei 
den verschiedensten Krankheiten anwenden, 
sondern ihre theoretischen Grundlagen 
kennen will, findet in dem über 300 Seiten 
starken Werke Belehrung. Die Ergän¬ 
zungen Weichardts, von denen schon im 
Titel die Rede ist, wird der etwas erfahrene 
Leser leicht erkennen. Weichardt hat ein 
besonderes Recht, in dieser Frage seine 
Meinung zu sagen. Wenn heute auch in 
der Theorie noch manches unentschieden 
ist — die Praxis wird nicht mehr auf die 
unspezifische Therapie verzichten wollen^). 


0 Anmerk, des Herausgebers: Vielleicht 
findet es Zustimmung bei manchem erfahrenen 
Leser, wenn ich diesem Satze eine Einschränkung 
hinzufüge. Sicherlich wird die unspezifische 
Therapie heute als eine Art von Modesache von 
Vielen übertrieben; ist es nicht fast ein Unfug, 
wenn jede Infektion ohne Ansehen der Prognose 
mit irgendeiner der modernen Vakzinen behandelt 
wird? Ich glaube, daß man mit der Indikations¬ 
stellung viel strenger werden sollte; unspezifische 
Therapie kommt nur in Betracht, wo die allge¬ 
meine und örtliche Abwehrreaktion des Körpers 


die schon vor vielen Generationen von den 
alten Ärzten rein intuitiv angewandt wurde. 
— Die einzelnen Kapitel zeichnen sich durch 
große Klarheit aus; auch die Übersetzung 
ist allenthalben sehr gut. Wir besitzen in 
diesem Buche eine Monographie, die fast die 
gesamte Literatur bis in die letzte Zeit bringt. 
Die 10 Kapitel behandeln die Geschichte 
der Proteinkörpertherapie; Theorien über den 
Mechanismus der Reaktion; die Proteine 
und ihre Spaltprodukte; Aktivierungen durch 
sekundär im Körper entstehende Spaltpro¬ 
dukte; die unspezifischen Mittel; die un¬ 
spezifische Reaktion; die Herdreaktion; In¬ 
dikationen und Kontraindikationen; die Be¬ 
ziehung der Haut zur unspezifischen Wider¬ 
standskraft; Proteinkörpertherapie bei einigen 
Erkrankungen. Dünner (Berlin). 

Gustav Singer (Wien): Die Gallenstein- 
krankheit. Richtlinien der inneren Klinik. 
52 S. Mit 19 Abbild, im Text und auf 
Tafeln. Berlin und Wien 1923, Urban & 
Schwarzenberg. RtM. 1,50. 

Die 52 Seiten umfassende Broschüre 
enthält eine kurze, klare Darstellung der 
Anschauungen des Verfassers über die Ent¬ 
stehung, Symptome und Behandlung der 
Cholelithiasis. Entsprechend seiner vor¬ 
nehmlich auf die Therapie gerichteten Ein¬ 
stellung nimmt die Schilderung derselben 
einen breiten Raum ein. Seine kritischen 
Empfehlungen leitet er nicht nur von der 


wirklich gesteigert werden soll. Aber selbst mit 
dieser Einschränkung halte ich einen wirklichen 
Heileffekt der Proteinkörpertherapie noch keines¬ 
wegs für allgemein bewiesen und es ist mir sehr 
zweifelhaft, ob die Praxis nicht zum Schluß doch 
darauf verzichten wird. 
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Empirie her, sondern er weiß sie aus 
der Genese der Cholelithiasis und ihrer 
Folgeerscheinungen, namentlich in Anleh¬ 
nung eigener und fremder Tierexperimente 
zu begründen. Bei dieser Betrachtungs¬ 
weise werden die Ergebnisse der Pathologie 
und Pharmakologie weitgehend berück¬ 
sichtigt. Dadurch wird das ätiologisch wich¬ 
tige Moment der Stauung und das der Ent¬ 
zündung, die beide anerkannt werden, bei 
der Aufstellung des Heilplanes stark in den 
Vordergrund gestellt. Singer empfiehlt u. a. 
warm die Desinfektion der Qallenwege mit 
Choleval, einem gallensauren Silberpräparat. 
Auch physiologische und pharmakologische 
Kenntnisse über die Entleerung der Galle 
aus der Blase und den Qallenwegen macht 
sich Singer zu Nutzen, so z. B., daß 
Nikotin den Tonus des Schließmuskels an 
der Papilla Vateri erhöht und dadurch eine 
vermehrte Stauung der Galle eintritt. Dem 
Praktiker, der sich über den jetzigen Stand 
einer so wichtigen Krankheit wie der Chole¬ 
lithiasis kurz und dabei erschöpfend orien¬ 
tieren und namentlich zuverlässige thera¬ 
peutische Ratschläge sich erteilen lassen 
will, sei die Broschüre Singers wärmstens 
empfohlen. Dünner (Berlin). 

Georg Hohmann (München): FußundBein, 
ihre Erkrankungen und deren Be¬ 
handlung. 182 S. Mit 71 Abbild, u. 
17 Tafeln. Wiesbaden 1923, I. F. Berg¬ 
mann. Preis 10,50 M. 

H oh mann hat unter dem oben bezeich- 
neten Titel ein Buch von 175 Druckseiten 
geschrieben, welches wohl in erster Linie 
für den praktischen Arzt bestimmt ist, das 
aber sicher einen größeren Leserkreis finden 
wird. Es ist nicht ein vollkommenes Lehr¬ 
buch sämtlicher Erkrankungen des Fußes 
und des Beines. Es handelt sich vielmehr 
um eine Auswahl derjenigen Fuß- und 
Beinleiden, die dem Arzt in der alltäglichen 
Praxis am häufigsten Vorkommen, und die 
in den chirurgischen Kliniken nicht immer 
gebührend besprochen werden. Neben den 
altbekannten Krankheitsbildern werden auch 
diejenigen besprochen, deren Kenntnis wir 
erst der neuesten Zeit verdanken und welche 
zum Teil noch heute Gegenstand vielfacher 
Diskussionen sind. 

Nach einer ausgezeichneten Beschrei¬ 
bung des Baues und der Funktion des 
Fußes und des Beines, nach einer Dar¬ 
stellung der Untersuchungsmethoden, ist 
das Hauptkapitel entsprechend seiner Be¬ 
deutung dem Knick- und Knickplattfuß ge¬ 
widmet. Der Hallux valgus und der Spreiz¬ 
fuß, die Metatarsalgie, die Deutschländersche 
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Erkrankung, die deformierenden Arthritiden 
an den Zehengelenken, die klinischen Er¬ 
scheinungen der Hammer-, der Krallen- 
und der Klauenzehen, die akzessorischen 
Knochenstücke, die Wachstumsstörungen 
im Bereich des Fußes, des Unterschenkels 
und des Hüftgelenks, die Nervenstörungen 
am Fuß, das intermittierende Hinken und 
noch eine ganze Reihe anderer Erkran¬ 
kungen werden ausführlich behandelt. Man 
wird kaum ein wichtiges Kapitel ver¬ 
missen. 

Klarheit der Sprache, vollkommenste 
Beherrschung des Stoffes zeichnen das Buch 
aus. Die großen persönlichen Erfahrungen 
des Autors gaben seiner Arbeit, was be¬ 
sonders reizvoll ist, eine persönliche Note. 
Großer Wert ist auf die Therapie gelegt. 
Die Methoden anderer Autoren, namentlich 
aber die des Verfassers und die bewährten 
seines Lehrers Lange werden klar und 
anschaulich beschrieben. Dem Zinkleim¬ 
verband für die Behandlung der Varizen 
und der Beingeschwüre, der Heftpflaster¬ 
verbandtechnik zur Stützung des Fußes 
sind besondere Kapitel gewidmet. Eine 
sorgfältige und reiche Auswahl von z. T. 
farbigen Abbildungen (72 im Text und 
17 Tafeln) tragen wesentlich zum Verständ¬ 
nis des geschriebenen Wortes bei. 

So ist das Werk in erster Linie dem 
praktischen Arzt zu empfehlen, aber es 
wird auch der Spezialarzt, der Chirurg und 
Orthopäde das Buch mit Nutzen und Ge¬ 
nuß zur Hand nehmen. Ich wünsche ihm 
weiteste Verbreitung, denn es ist ein vor¬ 
züglicher Ratgeber in allen Erkrankungen 
des Fußes und des Beines. 

Für eine spätere Auflage, die wohl 
bald erscheinen wird, bittet der Referent 
um eine, wenn auch nur kurze Literatur¬ 
angabe in den verschiedenen Kapiteln. 

Druck und Ausstattung sind vorzüglich. 

M. Borchardt (Berlin). 

Paul Fleißig (Basel): Medikamentenlehre 
für Krankenpfleger und Kranken¬ 
schwestern; Eigenschaften und Dar¬ 
stellungsweise der wichtigsten Arznei¬ 
mittel sowie allerlei praktische Vorschriften 
über die Handhabung dazugehöriger Ge¬ 
räte nebst einer kurzen Anleitung zur 
Desinfektion. Mit einem Vorwort von 
R. Stähelin (Basel). Fünfte, vermehrte 
und verbesserte Auflage. 197 S. Berlin 
und Wien 1923, Urban & Schwarzenberg. 
Preis RtM. 3,—. 

Die Medikamentenlehre von Fleißig 
hat seit der ersten Auflage im Jahre 1912 
ihren Leserkreis mit vollem Recht erworben. 
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Ohne Zweifel wird diese fünfte Auflage sich 
gut einbürgern. Besonders gut sind die 
Kapitel „praktische Winke“ und „Diverses“ 
ausgefallen. Im Kapitel der Gegengifte ver¬ 
mißt man die Erwähnung von Carbo ani- 


malis, die jeder Pfleger und jede Schwester 
als bestes Mittel bei Vergiftungen kennen 
sollte, um es im Notfälle ohne ärztliche 
Verordnung zu verabreichen. 

Dünner (Berlin). 


Referate. 


Für die künstliche Atmung bei Asphyxia 
neonatorum gibt Hans Baumm eine Me¬ 
thode an, welche seit vielen Jahren an der 
Breslauer Hebammenschule mit bestem Er¬ 
folge angewendet wird, und deren Vorzüge 
darin bestehen, daß sie sehr einfach aus¬ 
zuführen, sehr wirksam und ungefährlich 
ist. Das Kind faßt man genau so, wie bei 
den Schultzeschen Schwingungen an den 
Schultern, so daß der kindliche Körper 
senkrecht zwischen den gespreizten Beinen 
des Arztes herunterhängt. Wenn man das 
Kind in dieser senkrechten hängenden Hal¬ 
tung unter ruckartigen Bewegungen hebt 
und senkt, so kann man deutlich hören, 
wie die Luft ein- und ausströmt. Dadurch, 
daß das Kind so schnell gehoben wird, 
schieben sich die Baucheingeweide gegen 
das Zwerchfell, so daß der Thorax verengt 
und eine Exspiration erfolgen muß. Wird 
jedoch das Kind ruckartig gesenkt, so ver¬ 
schiebt sich das Zwerchfell wieder nach 
unten, wodurch nach der Erweiterung des 
Thorax eine Inspiration erfolgen muß. Auf 
diese Weise kommt man auch zum Ziel, 
selbst wenn eine Knochenfraktur oder eine 
Frühgeburt vorliegt. Diese Methode ist 
leichter als die Anwendung der Schultze¬ 
schen Schwingungen, deren korrekte Technik 
sehr schwierig ist. Daher kommt es auch, 
daß Hebamme und Arzt, welche diese 
Schwingungen nicht nach den Vorschriften 
genau ausführen, keine Wirkung erzielen, 
oft auch schaden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 17.) 

Im Anschluß an den Bericht über die 
mechanische Behandlung referieren wir 
über eine Mitteilung von Frey, welcher 
auf Grund der in der Züricher Frauenklinik 
gewonnenen Erfahrungen die kindliche 
Asphyxie sub partu mit Chloroformnarkose 
bekämpft. Während man früher eine 
Indikation zur operativen Beendigung der 
Geburt im Interesse des gefährdeten Kindes 
nur dann stellte, wenn während zweier un¬ 
mittelbar oder kurz hintereinander sich fol¬ 
genden Wehenpausen die kindlichen Herz¬ 
töne unter hundert gesunken waren, ist 
jetzt folgende Änderung getroffen worden: 
Hat man während einer ganzen Wehenpause 


niemals über hundert Herztöne hören können, 
so muß man die Chloroformnarkose ein¬ 
leiten; wenn sich hierdurch innerhalb der 
nächsten 10—15 Minuten nach Beginn der 
Chloroformnarkose die Frequenz wieder ge¬ 
steigert hat, so läßt man die Narkose fort 
und beobachtet den Zustand. Ist jedoch 
das Gegenteil eingetreten, d. h. die Herztöne 
haben sich nicht erholt, so wird man auf 
operativem Wege die Geburt beenden, falls 
seitens der Mutter keine Gegenindikation 
vorliegt. Ganz anders ist die Lage, wenn 
die Nabelschnur vorgefallen ist, da man 
trotz einer erhöhten Frequenz der Herztöne 
von einem abwartenden Verhalten absehen 
muß. Geht man in dieser Weise vor, so 
wird man bald feststellen können, daß man 
viel seltener genötigt ist, zur Zange zu 
greifen. Es ist ja bekannt, daß in etwa 
zwei Dritteln der Fälle die kindliche Asphyxie 
die operative Beendigung der Geburt indi¬ 
ziert, daß jedoch in etwas mehr als der 
Hälfte dieser Fälle die Zangenextraktion 
durch die Chloroformnarkose ersetzt werden 
kann. Hervorgehoben muß werden, daß 
man dieses Ziel nur erreicht, wenn man 
Chloroform nimmt, da die Äthernarkose erst 
nach vorangehender stärkerer Wehentätigkeit 
relativ spät eine lähmende Wirkung ausübt. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 18.) 

Mit dem Clavipurin, welches von der 
Firma Gehe & Co., Dresden, hergestellt wird 
und eine 0,1 %ige weinsaure, wässerige 
Lösung eines hochwertigen, konstanten Ge¬ 
misches der wirksamen Sekalebasen dar¬ 
stellt, hat Rosano an einer Reihe von 
Fällen Versuche angestellt, die recht zu¬ 
friedenstellend ausgefallen sind. So konnte 
er beobachten, daß bei Blutungen, sei es 
nach vollständigem Abort, sei es nach Aus¬ 
räumung, das Mittel nie länger als 3 Tage 
gegeben zu werden brauchte. Lag ein 
inkompletter Abort vor, so konnte mit Hilfe 
dieses Präparates eine konservative Behand¬ 
lung durchgeführt werden. Mit Recht be¬ 
tont R., daß bei Menorrhagien infolge 
gonorrhoischer Endometritis oder Adnexitis 
die Wirkung nicht so prompt eintrat, da 
ja auch die anderen Styptika nur selten 
zum Erfolg führen. Demgegenüber war er 
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zufrieden, wenn eine klimakterische Blutung 
vorlag. Clavipurin kann in folgender Form 
gegeben werden: 3 mal täglich 20 Tropfen 
oder 3 mal täglich 1 Tablette zu 0,1 g; zu 
intravenösen Injektionen wurde eine Ampulle 
zu 1 ccm gebraucht; gab man es jedoch 
intramuskulär, so mußten 2 Ampullen ver¬ 
wendet werden. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M. Kl. 1924, Nr. 14.) 

Über Eisentherapie und Sauerstoffzehrung 
der roten Blutkörperchen berichtet Roes- 
singh. Erbenutzt die Eigenschaft der Erythro¬ 
zyten, bei gewissen Anämien selbst Sauerstoff 
für ihre eigene Atmung zu gebrauchen, zu 
einer Funktionsprüfung des Knochenmarkes 
und deutet das Auftreten solcher sauerstoff¬ 
zehrender Erythrozyten als Knochenmarks¬ 
reizung. Um die Wirkung oraler Eisen¬ 
therapie zu zeigen, wurde bei einer Reihe 
von Patienten, die mit hohen Eisendosen 
behandelt waren (durchschnittlich 2,25 g Fe 
pro die), die Sauerstoffzehrung bestimmt. 
Es ergab sich bei fast allen Patienten eine 
Steigerung der Sauerstoffzehrung der roten 
Blutkörperchen nach Eisenbehandlung. Verf. 
deutet diese Erscheinung im Sinne einer 
Ausschwemmung junger Erythrozyten aus 
dem Knochenmark und kommt so zu ent¬ 
schiedenem Eintreten für die orale Eisen¬ 
therapie, deren Wirkung auf die Blutrege¬ 
neration auf Grund völligen Versagens im 
Tierversuch in den letzten Jahren von 
pharmakologischer Seite abgelehnt wurde. 

(Klin.W. 1924, Nr. 16.) Ahlenstiel. 

In einer allgemein-pathologischen Studie 
über Ekzem und Diathese wendet sich 
Bloch mit interessanten Darlegungen gegen 
die seit dem Siegeszuge der Diathesenlehre 
zu einseitig vertretene Auffassung, die das 
Ekzem lediglich als Ausdruck allgemeiner 
Störungen im Innern des Organismus be¬ 
trachtet und die Haut selbst als erkranktes 
Organ zu vernachlässigen geneigt ist. Eine 
vorurteilsfreie Betrachtung der Literatur zeigt 
jedoch, daß es noch nie sicher gelungen 
ist, feste Beziehungen zwischen dem Auf¬ 
treten von Ekzemen und bestimmten inneren 
Störungen zu beweisen. Dagegen läßt sich 
experimentell nachweisen, daß bestimmte 
Stoffe, und gerade solche, die für die Haut 
des- Gesunden völlig indifferent sind, mit 
der Hautdecke des Ekzematösen in Berüh¬ 
rung gebracht, Eruptionen entstehen oder 
wenigstens manifest werden lassen. Verf. 
hat bei etwa 1200 Personen, wovon etwas 
über V 4 Ekzematiker waren, auf die gesunde 
. Haut während 24 Stunden Substanzen wie 


Formol, Terpentin, Chinin, Sublimat, Jodo¬ 
form u. a. appliziert und gesehen, daß die 
Haut der Ekzematiker in etwa 35 % der 
Fälle mit starker, in 10,8 % mit schwacher 
ekzematöser Entzündung, in 54,2 % negativ 
reagierte, während die Haut der Nicht- 
exzematiker nur in 5 % stark, in 5 % 
schwach und in 90 % gar nicht antwortete. 
Von den Normalen, die positiv reagierten, 
verhielten sich etwa unspezifisch, d. h. 
sie sprachen auf mehrere oder alle Test¬ 
substanzen an, während ^4 streng 

spezifisch verhielten. Bei den Ekzematösen 
dagegen reagierten gleich viele spezifisch 
wie polyvalent. Diese Untersuchungen 
zeigen, daß uns nicht die Annahme einer 
allgemeinen Körperkonstitution, sondern die 
einer besonderen Konstitution eines ein¬ 
zelnen Organes, der Haut, in unserer Er¬ 
kenntnis weiterbringt. Die Zellen dieses 
Organes sind chemisch allergisch, d. h. im 
Kontakt mit bestimmten Substanzen gehen 
sie pathologische Veränderungen ein, die 
in der Folge zu den klinischen und histo¬ 
logischen Erscheinungen des Ekzems führen. 
Es handelt sich also um eine Idiosynkrasie 
der Haut, die morphologisch nicht nach¬ 
weisbar ist, sondern erst bei funktionellen 
Belastungsproben zum Vorschein kommt. 
Daß der konstitutionelle Fehler der Zellen 
die Hauptbedingung darstellt, lehrt am deut¬ 
lichsten die Tatsache, daß in allen Fällen 
das Ekzem dasselbe stereotype Bild zeigte, 
gleichviel welche reizende Substanz ge¬ 
wählt wurde, ja, gleichviel auf welchem 
Wege sie zugeführt wurde, durch direkte 
Applikation oder auf dem Blutwege. Was 
die biologische Natur dieser Idiosynkrasie 
betrifft, so ist sie in Analogie zu setzen 
mit den aus der Immunitätsbiologie be¬ 
kannten Antigen-Antikörper-Reaktionen und 
ist eine Anaphylaxieerscheinung der Haut¬ 
zellen. Eine weitere Stütze findet diese 
Auffassung in der nicht seltenen Beziehung 
des Ekzems zum Asthma und Heufieber, 
indem dieselbe Noxe je nach ihrem An¬ 
griffspunkt, d. h. je nach der Lokalisation 
der überempfindlichen Zellkomplexe bei ein 
und derselben Person oder bei verschie¬ 
denen Personen bald ein Ekzem, bald ein 
Asthma hervorruft, umgekehrt chemisch 
ganz verschiedene Stoffe bei demselben 
Individuum bald dieses, bald jenes Krank¬ 
heitsbild auslösen können. Es wäre eine 
dankbare Aufgabe der inneren Medizin, zu 
ergründen, inwieweit entsprechende lokale 
Idiosynkrasien bei Erkrankungen auch 
innerer Organe eine Rolle spielen. 

(Zschr. f. klin. M. 1923, Bd. 99.) Haase. 
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Die vielfach geübten großen Exzisionen 
aus der Easzie wie auch die Einführung der 
Handleyschen Fäden zur Behandlung der 
Elephantiasis Arabum des Unterschenkels 
führen nicht immer zum Ziel, da besonders 
letztere sehr häufig herauseitern. Birt schlägt 
deshalb vor, bei der Elephantiasis Arabum 
des Unterschenkels zu kombinierten chirur¬ 
gischen Methoden zu greifen. Er teilt zwei 
Fälle mit, die er mit gutem Erfolg kombi¬ 
niert behandelte, indem er nach Art der 
Rindfleisch-Kayserschen Spirale ein etwa 
72 — 1 cm breites und 1 m langes Stück 
exzidierte und von Staffel zu Staffel dicke 
Seidenfäden durch das subfasziale Gewebe 
zog und sie dann an der Oberfläche des 
Fußes verankerte. Joseph. 

(D. Zschr. f. Chir. 1924, Bd. 184, H. 1/2.) 

Physiologie und Klinik haben bisher die 
Galle als ein Sekret des Körpers aufgefaßt, 
dessen Fehlen bestimmte Störungen, der 
Verdauungsarbeit und der Resorption ver¬ 
ursacht. Eingehende Untersuchungen über 
die Gallenabsonderung haben nun Brugsch 
und Hörsters zu der Fragestellung ge¬ 
führt, ob die Galle in erster Linie über¬ 
haupt ein Sekret sei, oder aber, ob die Galle 
nicht vielmehr ein für den Stoffwechsel 
notwendiges Exkret darstelle, das nebenbei 
als Hilfsmittel zur Verdauung diene. Verff. 
untersuchten die Gallenabsonderung an 
Hunden, denen eine Gallenfistel angelegt 
wurde, unter den verschiedensten äußeren 
Bedingungen und unter dem Einfluß zahl¬ 
reicher den Hunden zugeführter Mittel. 
Für die Abscheidung der Galle haben die 
Verff. die Bezeichnung Cholerese einge¬ 
führt und somit die Leberabsonderung zur 
Nierenabsonderung — der Diurese — in 
Parallele gestellt. Ein die Cholerese be¬ 
förderndes Mittel nennen sie ein Cholere- 
tikum, im Gegensatz zu einem Cholagogon, 
das nur eine Expulsion des Gallenblasen¬ 
inhalts — eine Cholagogie — hervorruft. 
Bei jedem der Fistelhunde untersuchten die 
Verff. die Menge und das spezifische Gewicht 
der Galle, ferner Viskosität, Oberflächen¬ 
spannung, Trockenrückstand, Gehalt an 
Schleim, Eiweiß und Farbstoff zu Beginn 
des Versuches und beobachteten dann die 
Änderung der anfangs gefundenen Werte im 
Verlaufe desselben. Es zeigte sich, daß die 
Versuchstiere in der Nacht eine stärkere 
Gallenabsonderung hatten als am Tage. 
Bei hoher Außentemperatur nimmt die Gallen¬ 
menge um 25% zu unter starker Ver¬ 
wässerung. Zufuhr galleeigner Substanzen 
besonders von Gallensäuren und cholsauren 


Salzen führte zu vermehrtem GaUenfluß. 
Dagegen war nach großen Wassergaben 
keine Wirkung auf die Gallenmenge fest¬ 
zustellen, nach größeren Alkoholgaben nimmt 
die Gallenabsonderung stark ab, es erscheint 
eine fast farblose „weiße“ Galle. Diuretika 
wie Koffein oder Novasurol führen gleich¬ 
falls zu einer verminderten Gallenabsonde¬ 
rung. Da Verff. bereits früher gefunden 
hatten, daß in der Galle auch Harnsäure 
ausgeschieden wird, prüften sie auch die 
Wirkung des Atophans als des besten Harn¬ 
säure ausschwemmenden Mittels. Hierbei 
zeigte sich, daß Atophan die ganz besondere 
Fähigkeit hat, die Absonderung der Galle 
— bis zu lOO^o — zu vermehren. Diese 
Wirkung des Atophans zeigte sich in allen 
Tierversuchen und ist weit stärker als die 
irgend eines anderen galletreibenden Mittels. 
Es lag nahe, die choleretische Wirkung des 
Atophans auf die Gallenabsonderung des 
Menschen zu prüfen. Bei ikterischen Pa¬ 
tienten, deren Galle mittelst der Duodenal¬ 
sonde gewonnen wurde, kam es nach intra¬ 
venöser Atophaneinspritzung zu erheblich 
vermehrter Gallenabsonderung. Atophan 
ist ein echtes Choleretikum, kein Chola¬ 
gogon, das wahrscheinlich die gallesezer- 
nierenden Zellen der Leber in ähnlicher 
Weise anregt, wie man es bei der Koffein¬ 
diurese für die Nierenzelle angenommen hat. 

Nathorff. 

(Zschr. f. d. ges. exper. Med. 1923, 38, H. 4—6.) 

Wenn es bei der Behandlung der 
Qärungsdyspepsie einerseits darauf ankommt 
die gärfähigen Substanzen möglichst zu 
reduzieren, so heißt es anderseits aber auch 
das Wachstum der pathogenen Darmbakterien 
möglichst zu verhindern. Das Wachstums¬ 
optimum derselben hängt aber in erster 
Linie von der Reaktion des Darminhaltes 

ab, für die der Quotient — 

’ ^ Pufrerungsvermogen 

maßgebend ist. Der günstige Einfluß der 
Eiweißkost auf die Gärungsdyspepsie beruht 
zum Teil auf dem geringen Inhalt derselben 
an gärfähigen Stoffen, zum Teil auf dem 
hohen Pufferungsvermögen der hochmole¬ 
kularen Eiweißkörper, welches eine starke 
Säurebildung bei der Gärung verhindert. 
Mit der Abnahme der Darmazidität geht die 
Verminderung der bei der Gärungsdyspepsie 
vorkommenden und ein hohes Säureoptimum 
besitzenden Bakterien parallel. Die Ver¬ 
mehrung des Pufferungsvermögens kann 
durch Anwendung von Adsorbentien (z. B. 
Tierkohle) erreicht werden. Durch negative 
Aufladung der Tierkohle kann ihre Adsorp¬ 
tionskraft im sauren Milieu verstärkt werden. 
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Deswegen schien es zweckmäßig, die Kohle 
mit alkalischen Substanzen zusammenzu¬ 
bringen, was auch im Carbobolusal, 
einer Kombination von Tierkohle mit einer 
Aluminium - Wismut - Kalkverbindung, ver¬ 
wirklicht worden ist. Die Erfahrungen, die 
Weiß bei der Behandlung von Dyspepsien 
mit Carbobolusal gemacht hat, waren sehr 
günstig. Es gelang ihm nämlich, auch 
Fälle, bei denen die diätetische Behand¬ 
lung allein nicht zum Ziele führte, durch 
Carbobolusal zu heilen. Auch in chronischen 
bzw. rezidivierenden Fällen war die Wirkung 
des Carbobolusais recht günstig. 

(D.m.W. 1924, Nr. 4.) Gr unke. 

Die therapeutischen Versuche, welche 
in der Universitäts-Frauenklinik zu Marburg 
zur Heilung des Hydrops gravidarum an¬ 
gestellt wurden, sind so günstig ausgefallen, 
daß Wiel och berechtigt zu sein glaubt, 
den Praktiker zu einer Nachprüfung aufzu¬ 
fordern, zumal die Behandlung ambulant 
durchgeführt werden kann. Zangemeister 
hat ja festgestellt, daß der Hydrops gravidarum 
mit der Nephropathie und Eklampsie im 
Zusammenhänge steht und daß er durch 
die pathologische Gewichtssteigerung dia¬ 
gnostiziert werden kann, da man durch 
einen alleinigen Nachweis von Ödemen zahl¬ 
reiche Fälle dieses krankhaften Zustandes 
übersehen kann. Man muß daran denken, 
daß in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
eine wöchentliche Gewichtszunahme von 
350 g erfolgt und daß eine, nennenswerte 
und dauernde Zunahme über diesen Wert 
auf einer Wasserretention beruht. In den 
leichten Fällen kann man durch Bettruhe, 
Reduzierung der flüssigen und ev. sogar 
der festen Nahrung und salzlose Kost die 
normale Qewichtskurve wieder erreichen. 
Wenn jedoch der Hydrops weiter fortschreitet, 
oihe Albuminurie auftritt und der Blutdruck 
«ich stark steigert, so muß die eben an- 
geführteTherapie länger durchgeführt werden. 
Wenn es nun auf diese Weise gelungen 
ist, die hydropischen Erscheinungen zu be¬ 
seitigen, so darf man hierbei nicht Halt 
machen, sondern die Durchlässigkeit der 
Gefäßwände beseitigen. Es ist gelungen, 
durch intramuskuläre Qelatinegaben in etwa 
der Hälfte der Fälle und dann durch In¬ 
jektionen von Gummi-Ringerlösung in 80 ^/q 
einen 5—8 Tage sich erstreckenden Ge¬ 
wichtsabfall bei Hydrops gravidarum zu er¬ 
reichen, der in einzelnen Fällen mehrere 
Kilogramm betrug. Es muß hervorgehoben 
werden, daß keine weitere Therapie an¬ 
gewendet und daß die frühere Lebensweise 
beibehalten wurde. Die eingespritzte Qelatine- 


menge betrug etwa 5 ccm. Die hydropischen 
Frauen erhielten 5—8, sogar in einem Falle 
20 Injektionen. Bessere Resultate wurden 
mit der Gummi-Ringerlösung erzielt, deren 
Herstellung folgende ist: Es werden 5—20 g 
feinpulverisiertes Gummi arabicum in 100 ccm 
Ringerlösung gelöst, dann durch ein Leinen¬ 
läppchen filtriert und mehrmals sterilisiert. 
Zum Schluß wurden 20 ccm einer 15 %igen 
Gummi - Ringerlösung eingespritzt. Wenn 
durch die Einspritzung erreicht wird, daß der 
Hydrops sich verringert, so waren die Erfolge 
betreffs der Herabsetzung des Blutdruckes 
nicht so günstig, da nur bei etwa zwei 
Dritteln der Fälle eine Reaktion beobachtet 
wurde. Mit Bestimmtheit ist festzustellen, 
daß die Gelatine-, besonders die Gummi- 
Ringerbehandlung, in der Therapie des 
Hydrops gravidarum und in der Prophylaxe 
der Eklampsie einen sehr wichtigen Faktor 
abgibt. Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 17.) 

Fahrenkamp kommt nach seinen Unter¬ 
suchungen über die Blutdrucksteigerung bei 
essentieller Hypertonie zu dem Ergebnis, 
daß aus dem Aussehen der Blutdruckkurve 
speziell bei Nephrosklerosen sich gewisse 
Anhaltspunkte für die Therapie und Pro¬ 
gnose ergeben. Er unterscheidet dabei 
folgende 4 Gruppen: Hypertoniker mit großen 
Schwankungen innerhalb eines Tages bei 
normaler Amplitude, zweitens Kranke mit 
einer Kontinua mit plötzlich einsetzender 
Labilität des Blutdruckes; bei der dritten 
Gruppe verläuft die Kurve anfangs mit 
großen Varianten und geht dann zu einer 
hohen Kontinua bei großer Amplitude über 
und viertens kann eine Kontinua der Kurve 
trotz langer Beobachtung und Behandlung 
unverändert stehen bleiben. Die Kranken 
der Gruppen 2—4 zeigen besonders in 
ihrem Krankheitsbild häufig die fließenden 
Übergänge der „malignen Hypertonie“ 
(benigne und maligne Nephrosklerose); die 
Prognose für die vierte Kategorie ist stets 
ungünstig, das gleiche gilt für Kranke, bei 
denen der allmähliche Übergang einer inter¬ 
mittierenden Kurve in eine Kontinua beob¬ 
achtet wird, während das Einsetzen von 
Remissionen nach vorausgegangener Kon¬ 
tinua als ein prognostisch günstiges An¬ 
zeichen zu bewerten ist. Besonders unent¬ 
behrlich ist die Blutdruckkurve bei Beur¬ 
teilung einer Behandlungsmethode; speziell 
im Diuretin, das in Form einer Trinkkur 
von 3 — 5 g pro die oder als Kalziumdiuretin 
gegeben wird und zwar möglichst unauf¬ 
fällig, um eine psychische Beeinflussung 
auszuschalten, hat man ein Mittel, die Höhe 
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des Blutdruckes herabzusetzen. Gelingt es, 
durch Diuretin einen Abfall des hohen 
Druckes zu erzielen und auch nach Aus¬ 
setzen der Behandlung die Labilität zu er¬ 
halten, so ist, wie Verf. an der Hand einiger 
Beispiele ausführt, die Prognose günstig zu 
stellen, wenn dagegen die Druckwerte nur 
während der Medikation absinken, um dann 
wieder in eine Kontinua überzugehen, so 
ist dies als ein signum mali ominis zu 
verzeichnen. Schuchardt (Berlin). 

(D.m.W. 1924, Nr. 11.) 

Als einzig wirksame Applikationsform 
für das Insulin haben sich bisher die sub¬ 
kutanen oder intravenösen Injektionen heraus¬ 
gestellt, bei allen anderen Applikationen, 
peroralen sowie parenteralen, blieb das In¬ 
sulin wirkungslos. Mendel, Wittgen¬ 
stein und Wolffenstein teilen ihre Be¬ 
obachtungen über die Wirkung des Insulins 
auf den Blutzucker und die Qlykosurie bei 
seiner perlingualen Anwendung mit. 
Schon der Tierversuch zeigt einen blut¬ 
zuckersenkenden Einfluß des Insulins. Beim 
Stoffwechselgesunden hatte eine perlinguale 
Applikation von 45 klinischen Einheiten 
eine deutliche Wirkung auf das Allgemein¬ 
befinden (Hungergefühl, Bewegungsdrang, 
Ferngerücktsein aller Dinge) und namentlich 
auf den Blutzucker, der nach 1^2 Stunden 
um etwa 35 % seines Anfangswertes ab¬ 
nahm. Auch beim Diabetiker wirkte das 
perlingual angewandte Insulin deutlich blut¬ 
zuckersenkend. Die während des Hungers 
verabfolgten 50 Insulineinheiten senkten den 
Blutzucker beträchtlich tiefer, als es am 
Vortage durch den Hunger allein geschah. 
Auch die Qlykosurie nahm an den Insulin¬ 
tagen ab, wobei der Vergleich mit der 
Zuckerausscheidung an den insulinfreien 
Tagen eine Abhängigkeit derselben von dem 
perlingual verabreichten Insulin durchaus 
wahrscheinlich macht. Die Herstellung eines 
für die allgemeine Verwendung geeigneten 
Präparats ist von den Verff. in Angriff ge¬ 
nommen. (Nach den bisher vorliegenden 
Erfahrungen wird man freilich gut tun, auf 
die perlinguale Insulinzufuhr keine großen 
Hoffnungen zu setzen. Die Wirkung ist 
relativ sehr gering. Praktisch kommt die 
Methode nicht in Betracht. Ref.) Gr unke. 

(Klin. W. 1924, Nr. 12.) 

Zur Technik der Peritonealnaht bei 
Laparotomien schreibt Kritzler: Der Erfolg 
einer Bauchoperation ist nicht allein durch 
die Beseitigung des Leidens, dessentwegen 
die Operation ausgeführt wird, gegeben, 
sondern das Bestreben des Operateurs geht 
in der gleichen Weise dahin, auch Spät¬ 


störungen, die mit dem Qrundleiden selbst 
nicht in Zusammenhang stehen, nach Mög¬ 
lichkeit zu vermeiden. Hierzu gehören in 
erster Linie die postoperativen Verwach¬ 
sungen. Die Erhaltung der natürlichen Qleit- 
fähigkeit der Baucheingeweide steht hierbei 
an erster Stelle. Eine Reihe von Maß¬ 
nahmen, welche in den letzten Jahren emp- 
pfohlen wurden, haben die Erreichung dieses 
Zieles sich zur Aufgabe gemacht; hierher 
gehören eine möglichst weitgehende Ein¬ 
schränkung der Drainage und Tamponade, 
Vermeidung der Berührung der Därme mit 
der jodierten Haut usw. Im gleichen Sinne 
ist die von den Gynäkologen schon immer 
geübte sorgfältigste Peritonealisierung aller 
der Serosa entkleideten Wundflächen zu 
werten. Im Vergleich zu diesen Maßnahmen 
wurde bisher auf die Wunde des Bauchfells, 
welche an der Stelle der Laparotomiewunde 
selbst entsteht, verhältnismäßig wenig Wert 
gelegt. Insbesondere wurde das die Bauch¬ 
chirurgie grundlegend beherrschende Prinzip 
der Lembertschen Naht nicht zielbewußt zur 
Anwendung gebracht, dessen Wirksamkeit 
ja gerade dadurch gegeben ist, daß hier 
breite Qewebsflächen aneinandergelagert 
werden und zur Heilung gelangen, während 
an den übrigen Geweben des Körpers eine 
Aneinanderlagerung der Gewebe möglichst 
vermieden werden muß und Schnittfläche 
zu Schnittfläche miteinander vereinigt werden. 
Der Verf. hat Gelegenheit genommen, diese 
Methode seit längerer Zeit prinzipiell durch¬ 
zuführen, und es war ihm die Möglichkeit 
geboten, an Relaparotomien den Effekt nach¬ 
zuprüfen. Hierbei zeigte sich, daß in den 
Fällen, die nach der gewöhnlichen Methode 
operiert worden waren, wiederholt Ver¬ 
wachsungen namentlich des Netzes an der 
Stelle der Bauchdeckennaht zu finden waren. 
Näht man aber nach dem Prinzip derLembert- 
naht breite Serosaflächen aneinander, so 
ergibt die spätere Kontrolle eine strich¬ 
förmige und fadenfreie Nahtlinie. Es muß 
betont werden, daß die Anlegung der Naht 
in tiefster Narkose zu erfolgen hat, damit 
nicht dem Bauchinhalt Gelegenheit gegeben 
ist, sich zwischen die Nähte einzupressen. 
Außerdem muß nach der Operation durch 
eine ausgiebige Darreichung narkotischer 
Mittel dem Erbrechen nach Möglichkeit vor¬ 
gebeugt werden. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 11.) 

Die Störung des Fettstoffwechsels bei 
der diabetischen Lipämie unterliegt dem 
vielseitigen regulierenden Einfluß des In¬ 
sulins, wie Fonseca an zwei Fällen von 
schwerem Diabetes experimentell nachweisen 
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konnte. Gleichzeitig mit der klinisch fest¬ 
stellbaren Besserung trat unter dem Einfluß 
der täglich verabfolgten Injektionen von In¬ 
sulin Lilly bzw. Brand 4 Std. nach der Ein¬ 
spritzung eine Senkung des Fettgehalts, des 
Azeton- und.c^-Oxybuttersäurespiegels im Blut 
ein. Diese Erniedrigung blieb längere Zeit 
bestehen und war von einer nur geringen 
Steigerung gefolgt, während der Blutzucker¬ 
spiegel rasch zum Ausgangswert zurück¬ 
kehrte. Da eine Herabsetzung des Blut¬ 
fettgehalts durch Insulin auch beim Gesunden 
gefunden wurde, andererseits bei Diabetikern 
gleichzeitig mit der Senkung des Keton¬ 
körperspiegels im Blut ein Schwinden der 
Ketonurie eintrat, scheint die beobachtete 
Veränderung der Lipämie und Ketonämie 
nicht sekundär durch eine Besserung der 
Verwertung der Kohlenhydrate bzw. durch 
vermehrte Ausscheidung im Harn bedingt 
zu sein, sondern sie deutet vielmehr auf 
einen direkten Einfluß des Insulins auch auf 
den Fettstoffwechsel hin. Beck. 

(D.m.W. 1924, Nr. 12.) 

Bei Fällen von latenter inaktiver Malaria, 
deren Diagnose oft sehr schwierig sein 
kann, soll nach Gerlöczy die Fibrinogen¬ 
vermehrung des Blutplasmas wertvolle 
Anhaltspunkte geben. Typisch für die Ma¬ 
lariakranken ist das Verhalten des Fibrinogen¬ 
gehaltes des Blutes bei der Chininbehand¬ 
lung. Während die Vermehrung des Fibri¬ 
nogens nicht nur bei der Malaria, in ihren 
sämtlichen Stadien, sondern auch bei einer 
Reihe anderer Erkrankungen vorkommt, 
soll das Absinken zur Norm in kurzer Zeit 
nach Einleitung der Chininbehandlung 
typisch für die Malaria sein. An einigen 
Beispielen zeigt Verf., wie das Fibrinogen 
bei aktiven, mit positivem Plasmodien¬ 
befund, sowie bei inaktiven, mit negativem 
Blutbefund, Malariaformen in einigen Tagen 
nach der Einleitung der Nocht-Kur von sehr 
hohen Werten (0,61 ^/q, 0,48 ^/o, 0,57 ^/q) 
zur Norm (0,24 %) absinkt. Das Fibrinogen 
wurde aus der Differenz der Brechungswerte 
(bestimmt mit dem Pulfrichschen Refrakto¬ 
meter) des Blutplasmas und Serums be¬ 
rechnet. Zur Vereinfachung der Methode 
schlägt Verf. ein Verfahren vor, das auf 
der verschiedenen Eiweißfällungsaktivität 
einer Reihe von Salzlösungen beruht. Die 
Fällungsaktivität dieser Salzlösungen nimmt 
entsprechend der Hofmeisterschen Anion¬ 
reihe ab (K 2 SO 4 , KCl, KBr, KNO 3 , KJ, KSCN). 
Bei normalem Fibrinogengehalt tritt bei Er¬ 
wärmung auf dem Wasserbade keinerlei 
Flockung auf, bei einer Vermehrung, je 
nach ihrem Grade, tritt eine Flockung in 


den aktiven oder auch schwächeren Gliedern 
der Salzreihe auf. Die angegebene Reaktion 
läuft in einigen Minuten ab. Die Verwert¬ 
barkeit der Fibrinogenveränderungen für 
die Malariadiagnose ist nur in unkompli¬ 
zierten Fällen möglich. Die Kombination 
der Malaria mit Krankheiten, wie Tuber¬ 
kulose, Nierenleiden, Gelenkerkrankungen 
u. a., die mit einer Fibrinogenvermehrung 
einhergehen, macht die Anwendung dieser 
Methode unmöglich. Grunke. 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 40, S. 450.) 

Der Streit, ob für die Periodizität der 
Menstruation lediglich hormonale Einflüsse 
von seiten der Ovarien oder auch allgemein 
biologische Vorgänge im weiblichen Orga¬ 
nismus maßgebend sind, ob weiterhin im 
gleichen Turnus auftretende menstruelle 
Psychosen auf Störungen ovariell-hormonaler 
Natur beruhen oder auf anderen in gleicher 
Periodizität verlaufenden Vorgängen im Ge¬ 
samtorganismus, erhält durch einen von 
Ewald veröffentlichten Krankheitsfall eine 
interessante Beleuchtung. Bei einer men¬ 
struell rezidivierenden Psychose mit Stupor¬ 
zuständen zeigte es sich, daß trotz nach und 
nach durch Röntgenbestrahlung und Ope¬ 
ration erfolgter Kastration und zuletzt an¬ 
geschlossener Totalexstirpation des Uterus 
die Stuporzustände in gleichem Turnus 
weiter auftraten wie früher zur Zeit des Be¬ 
stehens der Menstruation. Diese Erfahrung 
scheint zu lehren, daß auch bei völligem 
Fehlen der ovariellen Einflüsse ein perio¬ 
disches Geschehen im Organismus existiert, 
das in gleichen Abständen psychoseauslösend 
zu wirken vermag. Haase. 

(M.m.W. 1924, Nr. 11.) 

Die Differentialdiagnose der Nabelkoliken 
ist häufig eine so schwierige, daß häufig 
Chirurgen die Schmerzattacken durch eine 
entzündliche oder mechanische Komponente 
(Lageveränderung der Appendix) erklären, 
während der Pädiater sie als psychogen 
bedingt auffaßt. Neuerdings berichtet darüber 
Metis ausführlich. Der Autor hatte Ge¬ 
legenheit, mehrere Fälle von Nabelkoliken 
monatelang zu beobachten. Es handelt sich 
meistens um 6 — 13 jährige Patienten mit 
neuropathischer Konstitution, die plötzlich 
mit heftigen Leibschmerzen anfallsweise er¬ 
kranken, die sich in Abständen wiederholen, 
mit geringer Temperaturerhöhung und chro¬ 
nischer Obstipation sowie Erbrechen ein¬ 
hergehen. Die Schmerzen selbst werden 
meistens in der Nabelgegend mit Sicherheit 
von den kleinen Patienten angegeben. 
Meistens handelt es sich um Kinder, die 
auffallend frisch aussehen oder aber durch 
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ihre Vasolabilität ein solches Aussehen Vor¬ 
täuschen. Das Probefrühslück ergibt nichts 
Charakteristisches. Die Blutuntersuchung 
ergibt immer das Fehlen einer Leukozytose 
und keine Verschiebung des Arnethschen 
Blutbildes. Beides kann mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit einen ent¬ 
zündlichen Prozeß an der Appendix aus¬ 
schließen. Metis faßt die Nabelkoliken als 
eine Vagusneurose auf und erklärt sie sich 
durch Darmspasmen verursacht. DieTherapie 
beruht in schweren Fällen in Atropindar¬ 
reichung, ganz besonders aber in Suggestion, 
um die neuropathische Konstitution günstig 
zu beeinflussen. Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kindhlk. Bd. 27, H. 3.) 

Einen Beitrag zur Differentialdiagnostik 
der Nierenkrankheiten liefern die Unter¬ 
suchungen von Bloch und Einstein über 
die Ausscheidung von Lipase und Eiweiß 
im Harn. Mit Hilfe der neueren kolloidche¬ 
mischen Arbeitsmethoden glauben die Verff. 
nicht nur quantitave, sondern auch quali¬ 
tative Unterschiede der obenerwähnten Harn¬ 
bestandteile bei verschiedenen Formen der 
Nierenerkrankung feststellen zu können und 
einen direkten Einblick in die pathologischen 
Vorgänge in der Niere zu gewinnen. Die 
im Harn auftretende Lipase kann nach ihrem 
Verhalten gegen Chinin in eine Nieren- und 
Serumlipase getrennt werden. Der normale 
Harn enthält nur eine geringe Menge Nieren¬ 
lipase, das Vorkommen von Serumlipase 
spricht für einen pathologischen Nieren¬ 
prozeß. Die verschiedenen bei einer Albu¬ 
minurie auftretenden Eiweißarten konnten 
Verff. auf Grund ihrer verschiedenen elek¬ 
trischen Ladung voneinander unterscheiden. 
Auf das Methodische soll hier nicht näher 
eingegangen werden. Soviel sei gesagt, 
daß die Methode der Bestimmung der elek¬ 
trischen Ladung von Eiweißkörpern auf 
dem Nachweis einer Flockungszone bzw. 
Flockungsoptimums in einer Pufferreihe mit 
variierter H-Ionenkonzentration nach Alkohol¬ 
zusatz beruht. Aus den Untersuchungen 
geht hervor, daß im Urin zwei Eiweißkörper 
auftreten können, das Flockungsoptimum des 
einen liegt bei PH = 3,3 (Harnalbumin), 
des anderen bei PH zwischen 4,2 bis 4,8 
(Harnglobulin). Die Untersuchungen an einer 
Reihe von Nierenkranken ergaben, daß das 
Auftreten von Serumlipase als Ausdruck 
einer Permeabilitätsstörung des Nierenfilters 
gedeutet werden kann, die Ausscheidung 
von Nierenlipase kennzeichnet eine Schädi- I 
gung der Nierenepithelien. Infolgedessen | 
tritt die Nierenlipase in beträchtlichen Mengen j 
bei den mit einer Schädigung des tubulären 


Apparates einhergehenden Nierenkrank¬ 
heiten, d. i. der chronischen Mischnephritis 
und der Nephrose. Der bei PH = 3,3 optimal 
flockende Eiweißkörper (Albumin) konnte 
bei sämtlichen Nierenkrankheiten, auch bei 
Nephritiden ohne nephrotischen Einschlag, 
nachgewiesen werden, demgegenüber wurde 
das Harnglobulin bei rein vaskulären 
Nierenerkrankungen vermißt, dafür aber 
bei allen parenchymatösen Nierenkrank¬ 
heiten ausnahmslos gefunden. Die Tat¬ 
sache, daß das höchstwahrscheinlich aus 
dem Blut stammende Harnalbumin bei 
sämtlichen Formen von Nierenerkrankung 
vorkommt, spricht für eine konstante für 
jede Nierenkrankheit Störung der Nieren¬ 
permeabilität, mit anderen Worten dafür, 
daß reine Nephrosen ohne vaskuläre Schädi¬ 
gungen nicht Vorkommen. Mit Hilfe der 
von Verff. angewandten Methode läßt sich 
im einzelnen Falle die exsudative und dege- 
nerative Komponente der Nierenkrankheit 
mit ziemlicher Sicherheit feststellen. Zu¬ 
sammenfassend läßt sich sagen, daß bei 
rein vaskulären Formen Serumlipase und 
Harnalbumin vorhanden sind, Nierenlipase 
ist nicht erhöht und Harnglobulin fehlt. Bei 
chronischen Mischformen sind Serum- und 
Nierenlipase erhöht, Harnalbumin und Harn¬ 
globulin vorhanden. Bei Nephrosen ist bei 
deutlich erhöhter Serumlipase die Nieren¬ 
lipase sehr stark erhöht, und beide Eiweiß¬ 
körper sind vorhanden. Grunke. 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 40, S. 311.) 

Einen interessanten Beitrag zur Ätiologie 
spontaner Massenblutung ins Nierenlager 
bringt Grasmann. Bei einer 36 jährigen 
Frau kam es mehrere Wochen nach der 
Operation eines ossalen Panaritiums zu 
einem plötzlich auftretenden schweren Kol¬ 
lapszustand mit den Zeichen innerer Blutung 
und heftigsten Schmerzen und Druck¬ 
empfindlichkeit im Abdomen, besonders 
rechts. Nachdem das Abdomen als frei 
gefunden, wurde die rechte Niere freigelegt, 
die in einem mächtigen Bluterguß lag. Die 
Niere wurde entfernt. Patientin geheilt. Die 
Untersuchung der Niere ergab metastatische 
Prozesse und anämisch-hämorrhagische In¬ 
farkte in der Rindenschicht der Niere, an 
einer Stelle war es nach Durchbruch der 
Nierenrindenschicht und Sprengung der 
Nierenkapsel zu einer ausgedehnten Diape- 
desisblutung ins Nierenlager gekommen. 
Eine Blutung per rhexin kam nicht in Frage, 
da kein größeres Gefäß arrodiert worden war. 

I (D.Zschr.f.Chir. B. 178.) Schülein (Berlin). 

j Ein großes therapeutisches Gebiet weist 

: Mendel den Obstkuren, insbesondere mit 

36 ^= 
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rohem Obst, zu. Noch besser als die Karell- 
kur erfüllt die Rohobstnahrung die Forde¬ 
rung der Flüssigkeits-, Kochsalz- und Ei¬ 
weißeinschränkung. Sie steht in ihrem 
Nährwert zur Milch wie 52 : 67. Man gibt 
Steinobst oder Kernobst; 1 kg pro Tag, etwa 
600 Kal. entsprechend, reicht bei völliger 
Bettruhe aus. Das gekochte Obst steht in 
der Wirkung beträchtlich zurück. Indika¬ 
tionsgebiete sind kardiale und renale Ödeme, 
bei denen vielleicht die Kalk- und Kalisalze 
des Rohobstes durch Einfluß auf die Körper¬ 
kolloide einen Anteil an der diuretischen 
Wirkung haben. Wegen seiner kochsalz- 
und proteinarmen Zusammensetzung ist Roh¬ 
obst indiziert bei der Schonungstherapie 
der akuten Glomerulonephritis. Bei der 
Hypertonie wird die toxalimentäre Gefäß¬ 
schädigung günstig beeinflußt. In der 
Diabetestherapie wirkt die Obstkur als Kohle¬ 
hydratbehandlung im Sinne einer protein¬ 
armen Schonkur. Die Azidose schwindet 
oft nach einigen Rohobsttagen. Bei der 
konstitutionellen Fettsucht ist die Wirkung 
eine diuretische und vielleicht inkretorische. 
— Epileptiker-lassen sich mit Rohobsttagen 
bei relativ kleinen Bromdosen häufig an¬ 
fallsfrei halten. Ahlenstiel. 

(Klin. W. 1924, Nr. 15.) 

Auf gewisse Gefahren bei der Fieber¬ 
behandlung der progressiven Paralyse 
vermittels Malaria- und Rekurrensimpfungen 
weist Mühlens hin. In verschiedenen ihm 
zur Kenntnis gelangten Fällen sind mit Blut- 
überimpfung von einem vermeintlichen 
Tertianapatienten Tropika- bzw. Misch¬ 
infektionen mit Tropikaparasiten zum Aus¬ 
bruch gekommen und haben zu gefährlichen 
Krankheitszuständen, in einigen Fällen sogar 
zum Tode geführt. In Anbetracht dieser 
unglücklichen Zufälle, die geeignet sind, 
die zurzeit aussichtsreichste Behandlungs¬ 
methode der Paralyse in Mißkredit zu bringen, 
sowie auch mit Rücksicht auf eine Über¬ 
tragungsgefahr der Malariainfektion fordert 
Verf., die Fieberbehandlung der nicht zu 
alten Individuen nur in Krankenhäusern, 
die frei von Läusen, Wanzen und Anopheles¬ 
mücken sind, auszuführen, zu Malaria¬ 
impfungen nur reine Tertianastämme zu ver¬ 
wenden und den Verlauf der Infektion durch 
tägliche fachkundige Blutuntersuchung zu 
kontrollieren. Plötzlicher und schneller 
Kräfteverfall und deutlicher Ikterus geben 
die sofortige Indikation zur Unterbrechung 
der Infektion durch Chinindarreichung. 

(Klin.W. 1923, Nr.52.) Leubuscher (Berlin). 

Bei der Behandlung der akuten Formen 
von bazillärer Ruhr erzielte Tinnemeyer 


gute Erfolge mit dem polyvalenten Serum 
Sentocym R (Kalle&Co.). Nach der üblichen 
Reinigung des Darmes mit größeren Dosen 
Rizinusöl und darauf folgenden Darmspü¬ 
lungen wurden V/o—1 ccm des Impfstoffes 
intramuskulär injiziert. Fast regelmäßig trat 
nach der Injektion eine Senkung der Tem¬ 
peratur zur Norm, Besserung des Allge¬ 
meinbefindens und Rückgang der dysente¬ 
rischen Veränderungen im Stuhl ein. Bei 
schweren Fällen genügten 3, bei leichteren 
eine Injektion zur Beseitigung der Krank¬ 
heitserscheinungen, ein Verlauf, der bei der 
üblichen diätetisch-medikamentösen Behand¬ 
lung nicht erzielt werden konnte. Bei den 
chronischen Formen der Dysenterie genügten 
die diätetischen Maßnahmen und die Serum¬ 
behandlung nicht zur Heilung, und es wurden 
Versuche mit Dickdarmausschaltung durch 
Anlegung einer Kolostomie unternommen. 
Erst durch 3 — 5 Monate unterhalteneTrocken- 
legung des Kolons, welche mit zeitweise 
vorgenommenen Spülungen verbunden 
wurde, gelang es, eine klinische Heilung 
zu erzielen, ein Erfolg, welcher bei der fast 
aussichtslosen diätetisch - medikamentösen 
Behandlung zur Empfehlung der chirurgi- 
schenTheräpie der chronischen Ruhr ermutigt. 

(M.Kl. 1924, Nr. 14.) Beck. 

Die Wirkung der mit Somnifen erzeugten 
Dauernarkose bei Erregungszuständen 
von Geisteskranken prüfte Malachowski 
in 3 Fällen von schizophrener Verwirrtheit, 
bei einem Patienten mit zwangsneurotischem 
Grübeln, bei Morphinismus und paralyti¬ 
schem Delirium. Durch intramuskulär ver¬ 
abreichte Gaben von 4—2—1 ccm in Ab¬ 
ständen von 8—10 —12 Stunden konnte drei 
Tage lang ein anfangs tiefer, später ober¬ 
flächlicher Schlaf unterhalten werden, der 
symptomatisch günstig wirkte, den weiteren 
Verlauf der Psychosen jedoch kaum änderte. 
In drei Fällen mußte die Behandlung wegen 
Harnverhaltung, starken Pulsschwankungen, 
darunter einmal wegen bedrohlichem Ver¬ 
sagen der Atmung unterbrochen werden. 
Diese die Dauerbehandlung diskreditierenden 
Nebenwirkungen wurden nie bei Einzelgaben 
beobachtet, welche in der Höhe 1 — U /2 Am¬ 
pullen bei Frauen und U/ 2 —2 Ampullen 
bei Männern eine alle übrigen Hypnotika 
übertreffende Wirkung ausübten. Die Mög¬ 
lichkeit, das Präparat oral, intramuskulär 
bzw. subkutan, in dringenden Fällen auch 
intravenös anzuwenden, ferner die gute 
Haltbarkeit der Lösung sind Eigenschaften, 
die keinem bisher empfohlenen Hypnotikum 
zukommen. Die Wirkung trat nach V 2 t)is 
1 Stunde, bei intravenöser Injektion nach 
wenigen Minuten ein und dauerte 5 bis 
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8 Stunden. Wenn auch bei Einzelgaben 
keine Nebenwirkungen vermerkt, wurden, 
müssen nach den Erfahrungen bei Dauer¬ 
anwendung Herz- und Nierenaffektionen als 
Kontraindikationen dem Gebrauch des Som- 
nifens gegenübergestellt werden. Beck. 

(M.Kl. 1924, Nr. 14.) 

Zwei Fälle von chronischer perio¬ 
discher Urtikaria auf dem Boden einer 
ovariellen Dysfunktion, bei denen Callen¬ 
berg den Kalkspiegel im Serum unter¬ 
suchte, zeigten eine hochgradige Steigerung 
des Kalkgehaltes auf der Höhe der Derma¬ 
tose und ein Absinken zur Norm in den 
freien Intervallen. Da die Kalkspiegel¬ 
erhöhung darauf beruht, daß der Kalk in 
den Geweben mobilisiert und in den Kreis¬ 
lauf ausgeschwemmt wird, so zeugt die Er¬ 
höhung zur Zeit der Eruption der Urtikaria 


davon, daß zu dieser Zeit eine Störung im 
autonomen Nervensystem im Sinne einer 
Vagotonie vorliegt. In solchen Fällen 
muß therapeutischen Bemühungen mit 
Kalkzufuhr oder Lichtbehandlung der Erfolg 
versagt bleiben. Es muß vielmehr die Ur¬ 
sache angegriffen werden. In dem einen 
der veröffentlichten Fälle, wo das Auftreten 
der Urtikaria mit dem Eintritt der Menses 
zusammenfiel, brachte die Injektion von 
Ovoglandol einen vollen Erfolg. Im zweiten, 
wo der Ausbruch zwischen zwei Menses 
fiel, also wohl im Zusammenhang mit der 
Ovulation und einer Dysfunktion des Corpus 
luteum stand, versagte diese Therapie; hier 
dürfte vielleicht eine die wirksamen Bestand¬ 
teile des Corpus luteum verum berücksich¬ 
tigende Substitutionstherapie am Platze sein. 

(Klin. W. 1924, Nr. 13.) Haase. 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Katharinenhospitals Stuttgart 
(Direktor: Geh. San.-Rat Dr. K. Sick). 

Sufrogel-Heyden bei der Behandlung von Gelenkerkrankungen 
und von Asthma bronchiale. 

Von Dr. Hellmuth Deist, Oberarzt der Abteilung. 


Dengler hat seinerzeit darüber berichtet, 
welche Erfahrungen auf unserer Abteilung 
mit der Schwefelbehandlung chronischer 
Gelenkerkrankungen gemacht worden sind. 
Damals war neben der 1 bis 1 ^iQigen 

Aufschwemmung von Sulfur praecipitatum 
in Olivenöl hauptsächlich Schwefeldiasporal 
von Dr. Volkmar Klopfer (Dresden) benützt 
worden. Der Behandlung waren, wie ge¬ 
sagt, im Vordergrund Gelenkerkrankungen 
zugeführt worden. Neuerdings hat Meyer- 
Bisch die Indikation erweitert und auch 
noch die Ischias und die in der Rückbil¬ 
dung befindliche Pleuritis exsudativa hinzu¬ 
genommen. In allen Arbeiten wurde bisher 
zum Ausdruck gebracht, daß eine weit¬ 
gehende Ähnlichkeit der Stoffwechselwir¬ 
kung zwischen dem parenteral einverleibten 
Schwefel und den protoplasmaaktivierenden 
Substanzen vorhanden ist, daß wir es also 
auch bei der Schwefelbehandlung mit einer 
Art Proteinkörpertherapie zu tun haben. 
Der Übergang von dem in Öl suspendierten 
Schwefel der Franzosen zu den neuen 
Industriepräparaten wurde besonders vor¬ 
genommen, um die beim intramuskulär 
verabreichten Sulfur depuratum so sehr 
lästige Lokalreaktion zu vermeiden. 

In den letzten Monaten haben wir dank 
des Entgegenkommens der Firma von Heyden 
Gelegenheit gehabt, auch das Sufrogel- 


Heyden (S.-H.) zur Anwendung zu bringen. 
S.-H. ist eine gebrauchsfertige, sterile Sus¬ 
pension von äußerst fein verteiltem Schwefel 
in Gelatine. Die Schwefelkonzentration be¬ 
trägt 0,3 %. Man soll nach den bisherigen 
Erfahrungen zur ersten Injektion 0,2 ccm 
intramuskulär verwenden, um später ev. 
auf 0,3 ccm zu steigen. Nur bei Ausbleiben 
jeglicher Reaktion können auch 0,5 ccm in¬ 
jiziert werden, in selteneren Ausnahmen 
wird man sogar bis 1 ccm gehen können. 

Wir haben folgende Gruppen von Er¬ 
krankungen mit S.-H. behandelt: 

6 Fälle von Arthritis deformans. Bei 
diesen handelt es sich um ausgesprochene Fälle 
mit deutlichen röntgenologischen Befunden, vor¬ 
wiegend an der Koxa und auch am Schulter¬ 
gelenk. Bei zweien versagte der Behandlungs¬ 
versuch mit S.-H. vollkommen. Es ist aber dabei 
hervorzuheben, daß auch Versuche* mit anderen 
Proteinkörpern fehlschlugen. Bei den restlichen 
vier war ein sehr schöner Erfolg zu verzeichnen. 
Es trat bei diesen regelmäßig eine deutliche Herd¬ 
reaktion ein, die sich in vermehrten Beschwerden 
in dem betreffenden Gelenk bemerkbar machte. 
Als Allgemeinreaktion eine mehr weniger ausge¬ 
sprochene Temperatursteigerung, die zweimal erst 
an dem auf die Injektion folgenden Tag sich in 
der Kurve auswirkte. Ab und zu wurde auch 
lokal an der Einstichstelle über Schmerzen ge¬ 
klagt. Die wirksame Dosis lag meist zwischen 
0,3 und 0,5 ccm. 

6 Fälle von chronischer Gelenkerkran¬ 
kung ohne Arthritis deformans, teils die 
Wirbelsäule betreffend, teils das Hüftge- 
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lenk, teils ohne bestimmte Lokalisation. 
Auch hier bei Dosen bis einschließlich 0,5 ccm 
regelmäßig Temperatursteigerung, höchstens bis 
38,70. Keine Lokalreaktion und stets im Anschluß 
an die abgeklungene Herdreaktion Eintiitt leich¬ 
terer Beweglichkeit und wesentliche Erleichte¬ 
rung der subjektiven Erscheinungen. 

Auch bei einer gonorrhoischen Arthritis, 
die polyartikulär begann und sich schließlich auf 
das rechte Fußgelenk lokalisierte, trat auf 0,5 ccm 
eine sehr deutliche Herdreaktion mit Temperatur¬ 
erhöhung ein. Auch hier wurde im Anschluß 
an die abgeklungene Herdreaktion eine Linderung 
der an sich sehr großen Schmerzen angegeben. 

Sehr interessant und wichtigerschei¬ 
nen mir die Beobachtungen an vier Fällen 
schon im Ablauf befindlicher Polyarthri¬ 
tis acuta. Bei allen vier handelte es sich um 
schwere Erkrankungen, die mit hohem Fieber 
einhergegangen waren. Die Polyarthritis war 
noch nicht völlig zum Abschluß gekommen in 
dem Sinne, daß in jedem Fall ein Gelenk noch 
wesentlich beteiligt war: zweimal ein Handgelenk: 
geschwollen, in der Beweglichkeit stark ein¬ 
geschränkt und bei aktiven und passiven Bewe¬ 
gungsversuchen sehr schmerzhaft; ebenso zwei¬ 
mal ein Ellbogengelenk. Bei drei von diesen 
war durch S.-H. eine sehr eindrucksvolle Beein¬ 
flussung zu erzielen. Auf jede Injektion, im 
allgemeinen 0,3 ccm, war stets eine sehr lebhafte 
Herdreaktion zu beobachten: leichtere Tempe¬ 
ratursleigerung für einen Tag, in einem Fall ein¬ 
mal bis 38,7^; dabei am Tag der Reaktion stark 
vermehrte Schmerzen im Gelenk, mit ihrem Ab¬ 
klingen ganz wesentliche Erleichterung, die sich 
objektiv neben der Linderung der Schmerzen in 
einer deutlichen Verbesserung der Beweglichkeit 
äußerte. In einem Fall keine Herdreaktion und 
keine deutliche Beeinflussung des Befundes. 

Angeregt durch die Mitteilung von 
Storni van Leeuwen über die antialler¬ 
gische Behandlung des Asthma bronchiale 
habe ich noch vier Fälle dieser Erkrankung 
zur Behandlung mit S.-H. herangezogen. 
Dabei hat sich bestätigt, daß unter gewissen 
Voraussetzungen das Asthma bronchiale 
durchaus einer Beeinflussung durch den 
Schwefel zugänglich ist. Die Voraussetzung 
besteht darin, daß es sich im wesentlichen 
um ein reines Asthma bronchiale handelt, 
daß jedenfalls keine zu starke bronchitische 
Komponente vorhanden ist und daß der 
Kreislauf nicht zu stark in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Ein Fall von sehr ausge¬ 
prägtem Asthma bronchiale, der sich aber 
augenblicklich in einem sehr schlechten 


Stadium mit schwerer Bronchitis und einer 
gewissen Herzinsuffizienz befand, reagierte 
nicht im mindesten auf die Schwefelinjektion. 
Irgendeine Änderung konnte nicht beob¬ 
achtet werden. Ebenso war bei einem 
anderen Asthmatiker, bei dem eine deut¬ 
liche Schädigung des kleinen Kreislaufs 
angenommen werden mußte, keine Besse¬ 
rung zu notieren. Hier half dagegen Stro¬ 
phanthin in hervorragender Weise. Dagegen 
zeigten zwei andere Fälle, die, wie gesagt, 
keine Bronchitis hatten und deren Kreislauf 
nicht zu beanstanden war, eine ausge¬ 
sprochen günstige Beeinflussung ihres 
Leidens. Auf 0,3 ccm leichte Allgemein¬ 
reaktion, kenntlich an subfebrilen Tempe¬ 
raturen, ev. auch höherem Fieber bis 39,4^, 
während sonst Fieberfreiheit vorhanden war, 
und eine deutliche Herdreaktion in Gestalt 
von um das Doppelte bis Dreifache ver¬ 
mehrtem und verflüssigtem Auswurf. Als 
Effekt freie Atmung, keine Atemnot und 
auch bei leichter Anstrengung das Gefühl 
besserer Atmungstätigkeit. 

Im ganzen stelle ich fest, daß das S.-H. 
ein ausgezeichnetes Mittel für die parente¬ 
rale Einverleibung von Schwefel ist. . Es 
ist im Gegensatz zu anderen Präparaten 
sehr gut haltbar; dadurch, daß es nach 
Gebrauch in der Ampulle sofort wieder 
gelatiniert, ist es auch sehr sparsam. Die 
Ampulle kann in einzelnen Dosen ohne 
Schaden bis zu Ende verbraucht werden. 
Wenn eine Lokalreaktion, was an sich nicht 
die Regel ist, eintritt, bleibt sie durchaus in 
erträglichen Grenzen und spielt nur ab und 
an bei empfindlichen Patienten eine gewisse 
Rolle. In die Indikationsstellung — die unse- 
rige weicht von der bisher üblichen sonst 
nicht ab — empfehle ich das reine Asthma 
bronchiale ohne wesentliche Bronchitis und 
ohne Kreislaufschwäche einzubeziehen. 

Anmerk, bei der Korrektur: Unterdessen 
konnte noch festgestellt werden, daß S.-H. bei 
Peritonitis tuberculosa und exsudativer Pleuritis 
im Sinne der Resorptionsverbesserung eine deut¬ 
liche diuretische Wirkung auszuüben imstande ist. 

Literatur: Dengler, Klin.W. 1924, Nr. 8. — 
Meyer-Bisch, Ebenda. 1923, Nr. 49.— Storni 
van Leeuwen, Therap. d. Gegenw. März 1924. 


Aus der Inneren Abteilung des Katholischen Krankenhauses zu Erfurt (leit. Arzt: Dr. Full). 

über Scillaren. 

Von Dr. Alfred Alker. 


In letzter Zeit ist die fast in Vergessen¬ 
heit geratene Therapie der Herzkrankheiten 
mit Bulbus scillae wieder in Aufnahme 
gekommen und findet zunehmende Beach- j 
tung, insbesondere seitdem uns die Droge ! 


in dem Präparat Scillaren in exakt dosier¬ 
barer Form zur Verfügung steht. 

Nach den vorliegenden Untersuchungen 
von pharmakologischer und klinischer Seite 
steht Bulbus scillae der Wirkung nach den 
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Digitalisglukosiden nahe. Es bewirkt, hin¬ 
reichend lange dargereicht, Pulsverlang- 
saniung, die allerdings später auftritt, wie 
bei Digitalis, dafür aber auch oft länger 
anhält (Massini). Die Wirkung auf den 
Blutdruck ist meist gering. Auffallend da¬ 
gegen ist die gute Wirkung bei Ödemen, 
sowohl kardialer wie nephrogener Natur; 
hier ist die Ausschwemmung mitunter von 
erstaunlichem Umfang. 

Es unterscheidet sich, und darin liegt 
sein Vorzug, das Scillaren von der Digital!^ 
durch seine leichtere Auswaschbarkeit una 
die damit verbundene äußerst geringe Kumu¬ 
lation, so daß es ohne Gefahr einer Über¬ 
dosierung längere Zeit sowohl wie in 
größeren Mengen gegeben werden kann 
— freilich klingt mit Absetzen des Scillaren 
die therapeutische Wirkung meist ziemlich 
rasch ab —, ferner dadurch, daß es einen 
Erfolg zeigt in Fällen, wo Digitalis oft ver¬ 
sagt, so bei Aortenfehlern und Degeneratio 
cordis. 

Schlecht dagegen wirkt es bei Koronar¬ 
sklerose und Überleitungsstörungen; doch 
berichtet Jungmann über einen prompten 
Erfolg bei einem Fall von Mitralfehler und , 
Trikuspidalisinsuffizienz mit Arrhythmia per- 
petua, wo Chinin und Strophanthin versagt 
haben. Von anderer Seite wird darauf 
hingewiesen, daß Scilla auch in Fällen von 
schon bestehender Extrasystolie ohne Be¬ 
denken gegeben werden kann. Kraus hat 
eine günstige Wirkung bei Schwäche des 
rechten Herzens gesehen. 

Der Grund für das in mancher Beziehung 
von der Digitalis abweichende Verhalten 
des Bulbus scillae dürfte wohl in einer Ver¬ 
schiedenheit der pharmakologischen An¬ 
griffspunkte zu suchen sein. Hierfür sprechen 
Untersuchungen von Jenny über das Ver¬ 
halten des Bulbus scillae in kolloid¬ 
chemischer Hinsicht. Seine quellungs¬ 
hemmende Wirkung ist nämlich geringer 
als die der Digitalis, unter Umständen so¬ 
gar umgekehrt. 

Mendel vertritt die Ansicht, daß Scilla 
im wesentlichen die Diastole' beeinflußt. 
Massini stellt sich vor, daß Digitalis den 
diastolischen Tonus wesentlich verstärkt, 
daß aber Scilla dies nicht tut und so die 
Kontraktionsgröße dann bei Scilla wesentlich 
größer sein muß, als bei Digitalis. Mark- 
walder betont, daß die alte Medizin Scilla 
schlechtweg ein Diuretikum nennt: „Sollte 
noch zur Herzwirkung eine besondere 
Nieren- oder Gefäßwirkung kommen, so 
wäre schon denkbar, daß die vermehrten 
Haftpunkte für die Substanz auch eine ab¬ 


solute Steigerung der Dosis selbst ver¬ 
langen.“ Damit wäre erklärt, wieso die 
für den Menschen wirksame Dosis, . nach 
Mendel 0,3 pro dosi und 0,9 pro die vom 
Pulver der Droge an Froscheinheiten ge¬ 
messen, mit 600 die bei Digitalis übliche 
Dosis ums 2 — 3 fache überschreitet. 


Aus der Zahl der von uns mit Scillaren 
behandelten Fälle möchte ich in folgendem 
nur zwei herausgreifen: 

Ludwig A., 74 Jahre alt, aufgenommen am 
23. 3. 1924. Vor etwa 7—8 Jahren Gelenkrheu¬ 
matismus. 1920 wegen Asthma behandelt. Vor 
4 Monaten erkrankt mit anfallsweisen Schmerzen 
in der Brust und Atemnot, Herzbeklemmung. Seit 
etwa 2 Monaten dauernd geschwollene Beine.— 
Befund: Starke Dyspnoe, sehr starke Ödeme der 
unteren Extremitäten. Herz stark nach links ver¬ 


breitert und aortenkonfiguriert. Herztöne unrein, 
Stauungsurin (Koronarsklerose). — Therapie: 
3 mal 0,2 Scillaren. — Die Ausschwemmung der 
Ödeme beginnt schon am nächsten Tage und ist 


dauernd gut. 


1. 2. 3. 4. 5. 6.Tag 


Flüssigkeitszufuhr 500 500 500 500 600 700 
Urinmenge .... 1000 1000 1400 1000 1100 1200 


29. 3. Zahl und Schwere der stenokardischen 
Anfälle ist unbeeinflußt geblieben. Pat erhält 
2 mal 1,0 Diuretin, Scillaren wird auf 3mal 0,1 
herabgesetzt. 2. 4. Die stenokardischen Anfälle 
haben an Zahl und Schwere abgenommen. 
Wasserausscheidung weiter gut geblieben. 4. 4. 
Pat. spürt nur frühmorgens eine geringe Beklem¬ 
mung auf der Brust, sonst beschwerdefrei. Die 
Ödeme sind völlig geschwunden. 


Oskar N., 45 Jahre alt, aufgenommen am 

22. 2. 1924. Vor 13 Jahren Rheumatismus. Seit 
Herbst 1923 Herzbeklemmung und anfallsweise 
Atemnot. Seit einigen Monaten Schwellung der 
Beine. — Befund: Hochgradige Kyphoskoliose, 
Herz mäßig nach rechts und links verbreitert, 
systolisches Geräusch an der Spitze. Ödeme an 
beiden unteren Extremitäten. — Therapie: Digi¬ 
talis 4 mal 0,1 täglich. — 2. 3. Die Ödeme haben 
nur wenig abgenommen, subjektive Beschwerden 
unverändert. Digitalis abgesetzt. 10. 3. Scillaren 
3mal 0,2 täglich, ln den nächsten Tagen bei un¬ 
gefähr 1500 ccm Flüssigkeitszufuhr etwa 2000 bis 
2800 ccm Urinmenge. 17. 3. Scillaren auf 0,1 
herabgesetzt. Urinmenge in den nächsten Tagen 
2000 — 2500 bei rund 1500 Zufuhr. Die Ödeme 
sind fast völlig geschwunden. 24. 3. Wegen Auf¬ 
tretens von Extrasystolen wird Scillaren abge¬ 
setzt. An den folgenden Tagen weiterhin 2000 bis 
2300 ccm Urinmenge. 29. 3. Ödeme völlig ge¬ 
schwunden. 


Auf Grund unserer Erfahrung mit Scillaren 
kommen wir zu folgendem Ergebnis: Am 
deutlichsten ist die diuretische Wirkung des 
Scillaren. Sie setzt meist schon innerhalb 
24 Stunden ein, doch haben wir auch mit¬ 
unter einen Beginn der Diurese erst nach 
3 — 4 Tagen beobachtet. Diese Wirkung 
zeigt sich oftmals auch in Fällen, die sich 
Digitalis gegenüber refraktär verhalten 
haben. Bisweilen kommt die Ausschwem- 
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mung erst durch den Anstoß eines nur ein 
oder einige Male gleichzeitig gegebenen 
Diuretikums (Theocin, Novasurol) in Gang, 
ist dann aber anhaltend und hört erst mit 
Absetzen des Scillaren auf. Eine deutliche 
Wirkung auf den Blutdruck haben wir nicht 
beobachtet, dagegen eine meist erst nach 
längerer Darreichung auftretende Pulsver¬ 
langsamung. Die lästigen subjektiven Be¬ 
schwerden (Herzpalpitationen, Oppressions- 
gefühl) werden von Scillaren meist nicht 
beeinflußt, doch haben wir in einem Fall 
von Angina pectoris ein deutliches Nach¬ 
lassen und Seltenerwerden der stenokardi- 
schen Anfälle beobachtet. Auftreten von 
Extrasystolen sahen wir in einem Fall nach 


14tägiger Darreichung von 3 mal 0,2 Scil¬ 
laren, während wir in einem anderen Falle 
nach 4 wöchiger gleicher Medikation nichts 
derartiges beobachteten. Vom Magen-Darm¬ 
kanal wurde das Präparat gut vertragen. 

Scillaren^) kommt in den Handel in 
Tabletten ä 0,2 g = 0,5 mg Reinstoff, ferner 
für Injektionen in Ampullen zu 1 ccm Lö¬ 
sung = 0,5 mg Reinstoff, was 800 Frosch¬ 
dosen entspricht. Dosierung am besten 3 mal 
täglich 1 Tablette, später 3 mal V 2 Tablette 
l^der täglich bzw. jeden zweiten Tag 1 ccm 
intravenös. 


0 Hersteller: Fabrik ehern.-pharm. Präparate 
Fritz Augsberger in Nürnberg. 


Catamin. 

Von Dr. Hildegard Canon, geb. Felsch (Berlin), 
Ärztin der Sittenpolizei und des Polizeigefängnisses Berlin. 


Als ich die Krankenabteilung des Frauen¬ 
gefängnisses im Polizeipräsidium Berlin über¬ 
nahm, war es üblich, die Krätze mit Peruol 
zu behandeln. Diese Methode lieferte vor 
dem Kriege befriedigende Resultate. Während 
des Krieges aber und besonders nach dem 
Kriege waren die Erfolge infolge der ver¬ 
schlechterten Qualität des dorthin gelieferten 
Peruols sehr schlechte. Die Behandlung 
mußte auf 5 — 8 Tage ausgedehnt werden, 
um eine vollkommene Abheilung zu erzielen. 
Ich sah mich daher gezwungen, mich nach 
einem anderen Krätzemittel umzusehen. Ich 
verwendete zuerst auf Anraten eines Kollegen 
eine 33 Schwefelvaseline. Die Erfolge 
hiermit waren erheblich besser. Im Sep¬ 
tember 1922 wurde mir von der J. D. Riedel 
A.-Q., Berlin, ein Versuchsquantum von 
Catamin zur Verfügung gestellt. Dieses 
ist ebenfalls eine Schwefelsalbe, die aber 
nur 5 % Schwefel enthält und mit Zink¬ 
oxyd kombiniert ist. Ich habe seit dieser 
Zeit fast ausschließlich die Krätze mit Catamin 
behandelt. Nur einmal griff ich kurze Zeit 
wieder auf die Schwefelsalbe zurück aus 
äußeren Gründen. Mit den Erfolgen bin 
ich bisher sehr zufrieden. Es wurden zu 
jeder Kur durchschnittlich 130 g Salbe ver¬ 
wendet und diese an drei aufeinander fol¬ 
genden Tagen auf drei Einreibungen ver¬ 
teilt. Nach der dritten Einreibung wurde 
ein Reinigungsbad genommen. In der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle schwand der 
Juckreiz bereits nach der ersten Einreibung, 
so daß die meisten Patienten sich schon 
nach der ersten Einreibung für geheilt 


hielten. Die Kratzeffekte waren gewöhnlich 
am ersten bzw. zweiten Tage schon über¬ 
häutet, begleitende Ekzeme und Pyodermien 
waren in Heilung begriffen. Nur in ver¬ 
einzelten, ganz besonders hartnäckigen und 
mit anderen Hauterkrankungen komplizierten 
Fällen war ich gezwungen, auf die drei¬ 
tägige Einreibung von 130 g noch weitere 
zwei Einreibungen folgen zu lassen. In 
mehreren Fällen genügte sogar eine einzige 
Einreibung zur vollkommenen Abheilung. 
Ganz besonders auffallend war die günstige 
Wirkung des Catamins in einem während 
der letzten Zeit behandelten Falle, wo die 
ganze Haut mit Geschwüren bedeckt war 
und die Geschwüre sich schon am zweiten 
Tage zum größten Teil überhäuteten und 
die Kratzeffekte verschwunden waren. Es 
wurden im ganzen seit September 1922 
bis Januar 1924 etwa 100 Fälle in dieser 
Weise behandelt. Besonders günstig war 
die Wirkung auf die begleitenden Ekzeme, 
die wohl unter der Wirkung des Zinkoxyds 
schnell abheilten. Unangenehme Neben¬ 
wirkungen oder Reizerscheinungen habe ich 
nie beobachtet. Rezidive sind mir, soweit 
ich die Patienten noch längere Zeit beob¬ 
achten konnte, nicht zu Gesicht gekommen. 
Ich muß allerdings bemerken, daß die Mehr¬ 
zahl der Patienten nach der Behandlung 
entlassen wurde und sich keine Gelegenheit 
mehr bot, sie weiter zu beobachten. 

Nach diesen Erfahrungen halte ich das 
Catamin für ein ausgezeichnetes, schnell 
und sicher wirkendes Krätzemittel, das dem 
Peruol bei weitem überlegen ist. 


Pur die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Chlopaethyl „Dr. Henning“ 


Narkose, lokale Anästliesie. 


Glasfiasclieii 

' Glasflaschen 

Graduierte Flaschen 

mit automatischem Ver¬ 

mit Schraubverschluß 

mit Momentverschluß 

schluß zum Wiederfüllen 

für Narkose 




METAETHYL 

Mischung von Chloraethyl und ChlormethyJ, wirkt rasch und intensiv. 


DUBLOFIX 

Deutsches Reichspatent 367 682. ä 50 und 100 g 

Bei minimaler Oeffnung des Schraubverschlusses ist ein vorzüglicher und äußerst 

sparsamer Tropfer vorhanden. 

Diese meine neue Flasche hat erstaunlich schnell Eingang in den Verbraucherkreisen gefunden. 
Ihre praktische Handhabung hat sich bestens bewährt, da die Verschlüsse der Flasche korrekt 

und sicher funktionieren. 

Erhältlich in allen Apotheken. 

Die Flaschen können jederzeit neu gefüllt und auch leere Flaschen mit Momentverschluß 
auf Wunsch gegen eine kleine Nachzahlung in Dublofix-Flaschen umgetauscht werden. 

Dr. Q. P. Henning, Chemisciie Fabrik, Berlin N 37 


BOCHRINOER 

^NOLI^ 







.iiiiifiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiHiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiH 

Gebrauchsfertige Arzneiformen deutscher Herstellung 


Brom-Compretten 

Nervinum und Sedativum 

bei Nerwenkranhhellen, aulrefSun^szustanden, Neurasfhenle, 

Epilepsie, fielen SdilafsfOrunden, rifdrane, Kopfsdimerzen. 

Compretten Compretten Compretten 

Bromum compos. Brom. comp, effervesc. Chloralobrom. comp. 

Kal. bromat. Kal. bromat _ noK 

Katr bromat ää 0 5 Natr. bromat. aa 0,4 Kal. bromat. aa 0,25 

AmmoD. bromat. ü-'5 Ammoa. bromat. 0,2 E.-clr. Hyoscyam._ 

bal effervesc. q. s. Kxtr. Caan. ind. aa 0,0j2 

Qläser mit 25, 30 oder öläser mit 25 oder • bucc. liq. et Ol. aeth. q. s. 

100 Compreileri. 50 Compretten, Gläser mit 10, 25 oder 50 Stuck. * 

Compretten Compretten ' Compretten 

Mixtura nervina Kal. bromatum Natr. bromatum 

jai. bromat. _ • ^ 0.5 ' ' d 0.5 

JSlatr. bromat. aa 0,4 - - 

Ammon, bromat. 0,2 Qläser mit 25 od. 50 Compretten Qläser mit 25 öd. 50 Compretten, 

Ammon, valerian. 0,005 a i n a n i 

01. Menth, pip. q. s. ±2iL 

Gläser mit 25 oder 50 Stfic'i. Qläser mit 25 od. 50 Compretten. Gläser mit 25 od. 50 Compretten. 


' Compretten 

Natr. bromatum 

d 0.5 

Qläser mit 25 öd. 50 Compretten. 
ä 0,1 

Qläser mit 25 od. 50 Compretten. 


BiftSem Heft liegt je ein Flugblatt der Pa. C. P. Boeliringer & Soolnie G. in. b. H., Mannboini-Waldbof, über „Verodigen 
nnd Theophyllin“ und der Fa. Goedecke & Co. A,-G., Cliem. Fabrik, Leipzig, über „Corydalon u. a. Präparate“ bei. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität Breslau. 

über die Entstehung von akuten Wasserretentionen und Ödemen 
bei der Behandlung von Diabetikern. 

Von Prof. Dr. E. Frank, 


Je mehr Traubenzucker ungenutzt durch 
den Harn abfließt, um so mehr wird im 
natürlichen Verlaufe der Zuckerkrankheit der 
Organismus genötigt, nicht nur seine Fett¬ 
bestände zu liquidieren, sondern auch vom 
Eiweiß seiner Gewebe zu zehren. Der 
Diabetes gravis ist ein Spezialfall fortschrei¬ 
tender Dekomposition des Protoplasmas 
durch chronische Unterernährung. 

Chronisch Unterernährte zeigen eine 
erhöhte Labilität ihres Wasserwechsels: sie 
scheinen ausgetrocknet, ohne Turgor der 
Haut, von schlaffer Muskulatur, und doch 
besteht bei ihnen eine Tendenz zur Wasser¬ 
retention, eine Ödembereitschaft, die binnen 
kürzester Frist in erheblichen Gewichtszu¬ 
nahmen, mächtigen wassersüchtigen An¬ 
schwellungen, selbst Transsudationen in die 
großen Körperhöhlen sich auswirken kann. 
Das „Hungerödem“ ist eine seit dem furcht¬ 
baren Massenexperiment der Kriegsblockade 
jedem Arzte geläufige physio-pathologische 
Tatsache. Die Maßlosigkeit der Wasser¬ 
anreicherung des in partieller Inanition be¬ 
findlichen, also auch des diabetischen 
Organismus ist nicht ohne physiologische 
Vorstufe; auch der Gesunde beherbergt ein 
nach oben begrenztes, aber gar nicht un¬ 
beträchtliches Quantum disponiblen Gewebs¬ 
wassers, dessen er sich sehr rasch ent¬ 
ledigen, das er ebenso rasch auch wieder 
ansetzen kann. Man wird die Gewichts¬ 
schwankungen, die so im Laufe von 
48 Stunden zustande kommen können, wohl 
auf 5 — 6 Pfund schätzen dürfen. Die unter 
optimalen Bedingungen in lockerer Bindung 
gehaltene Wassermenge dürfte bei manchen 
Individuen, etwa beim lymphatisch-chloro- 
tischen Habitus, bei den pastösen Formen 
der Fettsucht noch größer sein, so daß 
diese konstitutionellen Typen bereits den 
Übergang zu den eigentlich pathologischen, 
bis zu Gedunsenheit und Hydrops führenden 
Wasseransammlungen bilden. 

Für die Bindung des leicht beweglichen 
Wassers der Gewebe scheinen die Natrium- 
ionen von großer Bedeutung zu sein; 


weniger bekannt ist es, daß auch einem 
organischen Stoffe, den man im allgemeinen 
nur als Kalorienträger wertet, nämlich dem 
Traubenzucker, hierbei eine ausschlag¬ 
gebende Rolle zukommt. 

Von der wasserretinierenden Kraft des 
Natriumchlorids kann man sich leicht über¬ 
zeugen: Bekanntlich wird 1 Liter getrun¬ 
kenen Wassers in einigen Stunden restlos 
ausgeschieden; gibt man aber gleichzeitig 
reichlich Kochsalz, läßt man etwa nach 
dem Vorgänge Brunns einen Liter 2%iger 
Kochsalzlösung trinken, so wird in der 
nämlichen Zeit höchstens ein Drittel der 
einverleibten Flüssigkeitsmenge im Harn 
wieder erscheinen. Auch eine reichlichere 
Gabe von Natr. bicarb., etwa 15 —30 g, 
pflegt, wie Pfeiffer und vonWyß gezeigt 
haben, zu einer temporären Wasserretention 
zu führen. Setzt man einen Menschen, der 
sich kochsalzreich ernährt, unvermittelt auf 
kochsalzärmste Kost, so pflegt er — neben 
der Hergabe von 15 — 25 g NaCl — einen 
akuten Wasserverlust von 1,5—3,0 kg zu 
erleiden, der bei Rückkehr zu der gewohnten 
Menge des Salzgenusses sich alsbald wieder 
ausgleicht (Magnus - Levy, Widal und 
Javal, Isenschmid). 

Eine ganz ähnliche Gewichtsschwankung 
kann man erzeugen, wenn man eine Diät, 
die vorwiegend Kohlehydrate enthält, mit 
einer kalorisch völlig gleichwertigen Fett¬ 
kost abwechseln läßt. Schon vor längerer 
Zeit hat Chauveau darauf aufmerksam ge¬ 
macht, daß das Gewicht gleichmäßig arbei- 
! tender Tiere regelmäßig zunimmt, wenn 
man das Fett der Nahrung durch eine iso¬ 
kalorische Menge von Kohlehydraten er¬ 
setzt, und Zuntz hat dann gezeigt, daß 
dieses Steigen des Körpergewichtes im 
wesentlichen auf Wasseransatz beruhe. Am 
erwachsenen Menschen haben Atwater 
und Benedict die Änderung des Gewichtes 
beim Übergang von einer Eiweiß-Kohle¬ 
hydratdiät zu reiner Eiweiß-Fettkost von 
gleichem Brennwert verfolgt; die folgende 
(den Carnegie Publications entnommene) 
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Tabelle lehrt, wie heftig dabei der Gewichts¬ 
sturz ist, wie bedeutsam also die Kohle¬ 
hydrate für die physiologische Wasserbin¬ 
dung im Organismus sein dürften. 

Kohlehydratdiät. 


Zufuhr fg) 
festen Stoffen 

an 

Wasser 

total 

Körpergewicht 

(kg) 

16. 

16.—17. 

970 

3577 

4547 

75,086 

75,443 

17.—18. 

966 

3553 

4519 

75,414 

18.—19. 

966 

3491 

4457 

75,269 

19.—20. 

750 

P e 11 d i ä t. 
3108 3859 

74,314 

20.-21. 

745 

4150 

4896 

73,480 

21.—22. 

747 

4152 

4899 

72,528 


Beim menschlichen Säugling führt der 
Ersatz des Kohlehydrats in der Nahrung 
durch isodyname Mengen von Fett gleich¬ 
falls zu einem primären Qewichtsabsturz, 
der nach den Untersuchungen Rosensterns 
70 — 340 g betragen kann. Es ist sehr wohl 
möglich, daß diese wasserretinierende Potenz 
der Kohlehydrate beim jungen Säugling, 
wie Finkeistein, Rosenstern, Aron an¬ 
nehmen, ihre ganz besondere Bedeutung 
hat, daß sie die notwendige Vorbedingung 
für den organischen Ansatz des Wassers 
beim Zell- und Gewebeaufbau darstellt. 
Diese Vorstellung erscheint jedenfalls als 
sehr ansprechende Deutung der Tatsache, 
daß nach Rosenstern künstlich ernährte 
Säuglinge, bei welchen das Ergänzungs¬ 
kohlehydrat der Halbmilch durch isodyname, 
ja noch durch wesentlich reichlichere Mengen 
von Fett ersetzt ist, an Körpergewicht nicht 
zunehmen, während Zulage von 5 g Kohle¬ 
hydrat alsbald einen steilen Anstieg der 
Gewichtskurve im Gefolge hat. Solche 
Versuche ahmen Entstehung und Heilung 
des „Milchnährschadens“ jüngerer Säug¬ 
linge nach, d. h. ihres Nichtgedeihens bei 
einseitiger (generell oder individuell zu 
kohlehydratarmer) Ernährung mit Kuhmilch, 
das, wie Czerny und Keller gelehrt haben, 
durch Zulage von Kohlehydraten behoben 
werden kann. 

Ist beim Gesunden das Optimum des 
Wasserbestandes erreicht, dann ist die 
weitere Zufuhr auch großer Mengen von 
Natriumsalzen und von Kohlehydraten ohne 
Effekt. Ist aber eine Ödemtendenz gegeben, 
dann entfalten diese beiden Faktoren — 
isoliert oder im Verein — viel imponie- 
rendere Wirkungen, dann wächst unter 
ihrem Einfluß zusehends der Turgor der 
Gewebe und wenn eine Gewichtsvermeh¬ 
rung von 5 — 6 kg erreicht ist, pflegt das 
manifeste Anasarca nicht auszubleiben. 

Wird ein Säugling mit eiweißarmen und 
kalorisch unzureichenden Mehlabkochungen 


ernährt, so entwickelt sich ein Zustand 
partieller Inanition mit Ödembereitschaft; 
bei Fortsetzung dieser Ernährung entsteht 
die hydropische Form des „Mehlnähr¬ 
schadens“, d. h. die Kohlehydrate der Nah¬ 
rung erzeugen nun — bemerkenswerter¬ 
weise auch, wenn, wie häufig, das Salzen 
der Kost unterlassen wird — Wasserauf¬ 
speicherung, die über das Bild pastösen 
Aufgeschwemmtseins bis zum allgemeinen 
Hydrops sich steigert. Auch die Ernährung¬ 
während der letzten Kriegsjahre war häufig 
eine proteinarme, das Kalorienbefürfnis bei 
weitem nicht deckende, fast nur aus Kohle¬ 
hydraten sich aufbäuende Kost, die natur¬ 
gemäß bei genügend weit vorgeschrittener 
Inanitionsschädigung der Zellen und Ge¬ 
webe ödemerzeugend wirken mußte. 

Vielleicht wird mancher hier einwenden, 
daß doch eigentlich das Verhalten des Diabe¬ 
tikers gegen diese Deduktionen spreche- 
Beim Diabetes gravis haben wir einen 
Organismus im Zustande der Dekomposition 
(insbesondere die Lipoidämie weist auf Schä¬ 
digung und Zerstörung der Zellstruktur),, 
seine Säfte sind mit Zucker überschwemmt, 
und doch ist er für gewöhnlich verarmt an 
Wasser, ja geradezu ausgetrocknet, je mehr 
er sich der Katastrophe des Komas nähert- 
Der diuretische Reiz des zur Ausscheidung 
gelangenden Zuckers kann es nicht allein 
sein, der die Wasserbindung verhindert: 
das Individuum könnte ja so viel Wasser 
aufnehmen, daß Wasserspeicherung und 
Polyurie zugleich sich zeigt. Das Wesent¬ 
liche ist vielmehr, daß der Trauben¬ 
zucker des Blutes und der Säfte nur 
dann wasserbindend wirkt, wenn er 
verwertet wird. Ja, man darf sagen, die 
Wasseranziehung seitens der Gewebe ist mit 
dem ersten Akt der Verwertung des Zuckers 
untrennbar verknüpft; erst der Diabetes 
gravissimus enthüllt die Bedeutung des 
Zuckers für die physiologische Wasserbin¬ 
dung vollkommen; der kohlehydratfrei er¬ 
nährte, der hungernde Organismus bildet 
noch immer aus dem Eiweiß der Nahrung 
oder des eigenen Protoplasmas jenen Mini¬ 
malbedarf an Zucker, der den Wasserbestand 
zunächst sicherstellt; erst wenn trotz über¬ 
reicher Einfuhr und Bildung von Zucker 
dessen Verwertung völlig aufgehoben ist, 
zeigt sich, daß die Verringerung des dispo¬ 
niblen Gewebswassers doch noch weiter¬ 
gehen kann, als z. B. beim Übergang zu 
kochsalzärmster oder reiner Eiweiß-Fettdiät. 

In den vorstehenden Sätzen ist die 
Genese der diabetischen Ödeme bereits 
implicite erklärt: jede Behandlung der diabe¬ 
tischen Stoffwechselstörung, die deren Be- 
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herrschung bedeutet, die einen akuten Um¬ 
schwung, eine rasch einsetzende Steigerung 
der „Toleranz“, eine positive Kohlehydrat¬ 
bilanz im Gefolge hat, muß zu einer Fest¬ 
haltung von Wasser führen, welche, die 
latente Ödemtendenz manifestierend, unter 
Umständen gewaltige Ausmaße annehmen 
kann. Man hat dem Phänomen der Ödem¬ 
bildung, wenn man es als Nebeneffekt wirk¬ 
samer Behandlungsweisen des Diabetes 
entdeckte, jedesmal von neuem ziemlich 
verständnislos gegenübergestanden, so bei 
den Kohlehydratkuren, so neuerdings bei 
der Insulintherapie. Man sprach von Hy¬ 
drops toxicus, von einer besonderen Be¬ 
ziehung des Inselinkretes zum Wasserhaus¬ 
halt, während es sich doch immer wieder 
um den nämlichen Vorgang handelt: Die 
wiedergewonnene Verwertbarkeit des Trau¬ 
benzuckers restituiert auch die Fähigkeit 
der physiologischen Wasserbindung, die so 
lange pathologische Grade erreichen und 
behalten kann, bis die durch die partielle 
Inanition bedingte Schädigung der Gewebe, 
vor allem wohl der Endothelien, be¬ 
hoben ist. 

Die Gewichtszunahme wird um so brüsker 
sein, die Ödeme werden um so eher er¬ 
scheinen, je größer das plötzlich wieder 
assimilierbar gewordene Kohlehydratquan¬ 
tum ist. Bei der Insulintherapie kann ich 
die Größe des -Zuckerverbrauchs noch beim 
schwersten Diabetiker willkürlich bemessen; 
vor der Insulinära war das wirksamste 
Mittel, um plötzlich, auch in recht schweren 
Fällen, die Kohlehydrattoleranz ausgiebig 
zu steigern, der Hunger bzw. die an die 
Fasttage sich anschließende eiweißärmste, 
kalorisch noch ganz unzureichende Kost: 
nach zwei Hungertagen kommt es nicht selten 
vor, daß plötzlich 100—125 g Kohlehydrate 
in Form von Gemüsen, Mehlsuppen, Reis, 
Kartoffeln, vollständig verwertet werden. 
Diese eiweißärmsten reinen Kohlehydrattage, 
sei es die einförmige Haferkur oder die 
gemischte Amylazeenzufuhr, waren deshalb 
der vorzüglichste Anlaß, das diabetische 
Ödem in die Erscheinung zu bringen. 

Man hat bei Anwendung der Hafer¬ 
mehlkur Gewichtszunahmen von 4,5 kg im 
Laufe von 24 — 48 Stunden beobachtet, 
denen dann die durch den Fingerdruck 
nachweisbare ödematöse Schwellung auf 
dem Fuße folgte. 

Jeder, der Gelegenheit nimmt, schwere 
Diabetiker mit Insulin zu behandeln, wird 
ebenfalls rasche, zum Teil überstürzte Ge- 
vvichtsanstiege bemerken, die nur auf Wasser¬ 
speicherung beruhen können. So nahm einer 
unserer Kranken bei 3 mal 10 Einheiten 


in den ersten 24 Stunden um 0,3, im Laufe 
des zweiten Tages weiter um 1,3 kg zu. 

Blum und Labbö haben gemeint, daß 
die Mehlödeme im wesentlichen Natrium¬ 
ödeme seien, hervorgerufen durch das Natr. 
bicarbon., das ja, da die Kohlehydratkuren 
vorzugsweise der Bekämpfung der Azidose 
dienen, gleichzeitig mit verabreicht werde. 
Das kann nach unseren theoretischen Aus¬ 
einandersetzungen kaum zutreffen, und die 
Erfahrung anderer widerstreitet denn auch 
entschieden ihrer Behauptung. So hat 
V. No Orden bei seinen Haferkuren seit 
vielen Jahren überhaupt kein Natr. bicarbon. 
mehr gegeben und doch öfters Ödeme sich 
entwickeln sehen. Auch die Wasserretentionen 
während der Insulinzufuhr können nach 
eigener Erfahrung bei völliger Vermeidung 
des doppeltkohlensauren Natriums zur Ent¬ 
wickelung gelangen, z. B. in dem eben er¬ 
wähnten Falle. Es ist selbst fraglich, ob 
der normale Salzgehalt der Kost erforderlich 
ist, habe ich doch erwähnt, daß beim Mehl¬ 
nährschaden der Säuglinge die Wasser¬ 
anreicherung des Organismus sogar bei aus¬ 
gesprochener Salzarmut der Kost zustande 
kommt. 

Es soll nun aber keineswegs in Abrede 
gestellt werden, daß für die Gestaltung der 
Odembildung im einzelnen Falle, für die 
Geschwindigkeit ihres Auftretens und ihre 
Mächtigkeit, die Menge der gleichzeitig zu¬ 
geführten Natriumionen, besonders in der 
Form des Natrium bicarbon., von sehr großer 
Bedeutung sein kann. Die ödembegünsti¬ 
gende Wirkung der Natriumionen wird ein- 
setzen können, sobald durch Regulierung 
der Diät die zur Ausscheidung großer Zucker¬ 
mengen zwangsläufig benötigte Wasser¬ 
diurese in Fortfall kommt. Werden dabei 
zur Neutralisierung der Azidosekörper große 
Mengen von Natrium bicarbon. einverleibt, 
so können, wie Blum zuerst betonte, der 
Menge des zugeführten Alkali deutlich 
parallel gehende Mengen von Wasser zurück¬ 
gehalten werden: einer seiner Patienten, der 
täglich 90 g Natrium bicarbon. einführte, 
nahm innerhalb 6 Tagen 9 kg an Körper¬ 
gewicht zu; schon am dritten Tage waren 
deutliche Ödeme der Beine und des Gesichts 
nachweisbar. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß diehöchsten 
Grade wassersüchtiger Schwellung im Zu¬ 
sammenwirken des wieder zur Verwertung 
gelangenden Zuckers mit den Natriumionen 
erzeugt werden. 

Einer unserer Patienten mit starker Azidose, 
der zur Prüfung eines Insulinpräparates auf eine 
Zuckerausscheidung von etwa 80 g eingestellt 
wurde, zeigte trotz täglicher Gabe von 50 g 

37* 



292 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


Juli 


Natrium bicarbon. keinen Gewichtsanstieg; sobald 
aber die Insulintherapie einsetzte (3 mal 15 Ein¬ 
heiten) schnellte bei gleichbleibender Alkalidosis 
sein Gewicht binnen 48 Stunden um 4,5 kg in 
die Höhe und bald danach entwickelten sich er¬ 
hebliche Schwellungen der Unterschenkel, Füße 
und Hände. 

Bei einem 14jährigen Mädchen, das wir mit 
Hilfe des Insulins dem Koma entrissen, haben 
wir im Laufe von 24 Stunden einen Anstieg des 
Körpergewichts von 24,8 auf 27,5 kg beobachtet, 
nachdem sie während dieser Zeit 160 Einheiten 
Insulin und in der Nacht zuvor 70 g Natrium 
bicarbon. per os erhalten hatte. 

Besonders hervorzuheben ist noch die 
zunächst fast paradox erscheinende Tatsache, 
daß schwerste, kachektisch aussehende Dia¬ 
betiker an Hunger- oder Gemüsetagen ihr 
Körpergewicht halten, ja sogar noch zu¬ 
nehmen. Das beruht einerseits darauf, daß 
sie nun fast momentan den gesamten Zucker, 
der in ihren Säften aufgehäuft ist bzw. den 
sie aus dem körpereigenen Eiweiß bilden, 
wieder in ihren Stoffumsatz einbeziehen 
können; andererseits darf aber nicht ver¬ 
gessen werden, daß an diesen Tagen ziem¬ 
lich viel Kochsalz in den Getränken (Fleisch¬ 
brühe) und Gemüsen eingeführt zu werden 
pflegt. Manchmal ist die Salzmenge so er¬ 
heblich, daß sich sogar nach „Hungertagen“ 
die Anfänge der Ödembildung zeigen. 

Aus dem Gesagten erhellt, daß nam¬ 
hafte Wasserretention für die ärztliche Be¬ 
urteilung eines Falles von Diabetes melitus 
wichtige Fingerzeige gibt. Sie lehrt einer¬ 
seits, daß ein solcher Patient seit geraumer 
Zeit von seinem Körpereiweißbestande zehrt, 
so daß er die Ödemdisposition der hoch- 
gradigUnterernährten erworben hat; anderer¬ 
seits aber beweist ihr Zustandekommen, 
daß durch die gewählte Art der Behandlung 
die Stoffwechselstörung nunmehr beherrscht 
wird. Man kann es auch so ausdrücken: 
Je mehr der Diabetiker austrocknet, desto 
mehr nähert er sich dem Koma; sobald es 
gelingt, Wasseransatz zu erzielen, ist diese 
Gefahr gebannt. Ich möchte Joslin, dem 
erfahrenen amerikanischen Diabetesthera¬ 
peuten, beipflichten, wenn er sagt, er habe 
kaum jemals einen ödematösen Diabetiker 
ins Koma verfallen sehen. 

Die Flüssigkeitsretention wird, solange 
sie nicht zur Verschwellung ausartet, von 
dem Kranken begrüßt, strafft sie doch seine 
Haut, runden sie doch seine Wangen, deren 
Fülle im Verein mit der bekannten, dem 
Gesicht der Zuckerkranken eigenen Röte 
ihm plötzlich ein gutes Aussehen verleiht. 
Aber auch objektiv erscheint die Ansamm¬ 
lung von Gewebswasser erwünscht, ist sie 
doch wie beim Säugling die Vorbedingung 
für den Gewebsaufbau, hier nicht zum 


Wachstum, sondern zur Rekonstruktion des 
eingeschmolzenen Protoplasmas. Bei lange 
fortgesetzter Insulinbehandlung schwerer Dia¬ 
betiker bemerkt man immer wieder staunend, 
wie die Gedunsenheit und ödematöse 
Durchtränkung ganz unmerklich in Straff¬ 
heit des Unterhautgewebes und derbe Festig¬ 
keit der Muskulatur sich wandelt, so daß 
gar kein Zweifel daran sein kann, daß das 
Wasser allmählich in den organischen Auf¬ 
bau neuer Substanz einbezogen wird. 

Zu vermeiden bzw. zu bekämpfen ist 
nur jenes Übermaß, das wir als Präödem 
bezeichnen, oder gar das ausgesprochene 
Anasarka, nicht nur, weil es den Patienten 
belästigt, entstellt und aus der Illusion der 
Gesunden plötzlich wieder in die nieder¬ 
drückende Stimmung eines neuen krank¬ 
haften Zustandes wirft, sondern weil es 
unter Umständen auch Gefahr bedeuten 
kann. Ich meine nicht die überaus seltene 
Lokalisation des Ödems an der Glottis, 
sondern die Begünstigung, welche die Aus¬ 
breitung von Infekten im ödematös durch¬ 
tränkten Gewebe findet. Man sucht zur 
Hebung der Widerstandskraft gegen die 
pyogene Infektion in Gestalt eines Furunkels 
oder Karbunkels oder gegenüber einer be¬ 
ginnenden Zehengangrän die Scylla der 
Hyperglykämie und Hyperglykose der Säfte 
mittels Währungsbeschränkung, Kohlehydrat¬ 
kur, Insulininjektion zu umgehen und gerät 
gerade durch die Anwendung dieser Maß¬ 
nahmen in die Charybdis der Resistenzver¬ 
minderung durch das sich entwickelnde 
Ödem. 

Hier sind besonders ältere Menschen 
gefährdet, deren Diabetes an sich gar nicht 
schwer ist, bei denen also die Ödembereit¬ 
schaft nicht auf Unterernährung, sondern 
auf Schädigung der Gewebe durch die all¬ 
gemeine Arterio- bzw. Arteriolosklerose be¬ 
ruht. Letzteres ist sicherlich gar nicht so 
selten der Fall. Pfeiffer hat die wasser- 
retinierende Kraft des Natrium bicarbon. bei 
einem „anscheinend gesunden“ 65jährigen 
Manne entdeckt, der bei täglich 15 g in 
6 Tagen von 89,5 auf 94 kg zunahm. 
Zweifellos handelte es sich hier um vaskulär 
bedingte Ödembereitschaft älterer Leute, wie 
sie mehrere Jahre zuvor bereits Blum bei 
der Nachprüfung der Natrium bicarbon.- 
Wirkung an Nichtdiabetikern aufgefunden 
hatte. 

Etabliert sich bei diesen älteren Dia¬ 
betikern ein schwererer Infekt, etwa ein 
Karbunkel, so kann eine akute Verschlimme¬ 
rung der Stoffwechselstörung, insbesondere 
auch ein Hervortreten oder eine Steige¬ 
rung bereits bestehender Azetonkörperaus- 
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Scheidung die Folge sein. Wird nun in 
schematischer Weise eine Kohlehydratkur 
mit erheblichen Hafermengen in Anwendung 
gezogen und reichlich Natrium bicarbon. 
gegeben, so kann die daraus resultierende 
ödematöse Durchtränkung der Gewebe den 
günstigen therapeutischen Einfluß, den eine 
Besserung der Stoffwechsellage auf den 
Infekt hat, vollständig illusorisch machen, 
ja, zu dessen ungehemmter Ausbreitung 
beitragen. Die Verhütung des Ödems bei 
beginnendem Infekt des Diabetikers ist also 
eine dringliche Angelegenheit. 

Der Weg der Prophylaxe und Therapie 
ist durch die Erkenntnis der Genese ge¬ 
geben : Regelung der Natriumzufuhr und 
Bemessung der Quantität der Kohlehydrate 
auch mit Rücksicht auf ihre wasserbindende 
Kraft. 

Man wird also den Kochsalzgehalt der 
Kost das Normalmaß von 10—12 g nicht 
überschreiten lassen, bei bereits bestehendem 
Ödem temporär die zum Salzen der Bouillon, 
der Gemüse verwendete Menge stark be¬ 
schränken. Wichtiger noch ist es, vom 
Natrium bicarbon. keinen übertriebenen Ge¬ 
brauch zu machen: die Bekämpfung der 
Azidose geschieht am besten durch Be¬ 
seitigung ihrer Ursachen, also durch Er¬ 
höhung der Traubenzuckerassimilation in 
der Leber mittels des Insulins oder weit¬ 
getriebener eiweißärmster Minderernährung. 
Bei mittleren Graden von Azetonkörper¬ 
ausscheidung wird man mit Dosen von 
5 —10 g doppeltkohlensauren Natriums aus- 
kommen, auch im präkomatösen Stadium 
sind Mengen über 20 g entbehrlich. Die 
Riesendosen von 50—100 g sind selbst im 
beginnenden Koma nicht nötig: 20—30 g 
dürften wohl genügen, um die bereits ge¬ 
bildeten Säuren aus dem Körper heraus zu 


bringen und die Alkalireserve des Blutes 
und der Säfte wiederherzustellen. 

Als eine weitere wichtige Quelle der 
Ödembildung haben wir die Kohlehydrat¬ 
kuren kennen gelernt; diese beruhen sämt¬ 
lich auf der Tatsache, daß bei eiweißärmster 
knapper Kost plötzlich eine akute Toleranz¬ 
erhöhung für Kohlehydrate einzusetzen 
pflegt. Die Menge der retinierten Flüssig¬ 
keit ist bis zu einem gewissen Grade eine 
Funktion der assimilierten Kohlehydrat¬ 
menge; man wird deshalb solche Kuren 
nicht mit jenen großen Mehlgaben beginnen, 
wie sie in der ursprünglichen Fassung der 
V. Noordenschen Haferkur vorgeschrieben 
waren, sondern anfänglich höchstens 40—50 g 
Kohlehydrate in den Amylazeen zuführen; 
bei der Einleitung solcher Kuren geht man 
bekanntlich noch weiter: man schickt den 
Mehlfrüchtetagen eine Hungerperiode von 
24—48 Stunden voraus, die man auch be¬ 
reits als „Kohlehydratkur“ auffassen kann; 
denn es gelangt in ihr zunächst die sehr 
reichliche Quantität von Zucker zur Ver¬ 
wertung, welche bis dahin ungenutzt Blut 
und Säfte überschwemmte. Hungertage mit 
physiologischem Salzgehalt der erlaubten 
Flüssigkeiten ohne Natrium bicarbon.-Bei¬ 
gabe bewirken wohl die Wasserretention 
am allmählichsten und halten sie in den 
erwünschten Grenzen. Von pharmakologi¬ 
schen Agentien, welche eine möglichst 
rasche Ausschwemmung der Ödeme be¬ 
wirken, sind besonders die Diuretika der 
Puringruppe, also Diuretin und Euphyllin, 
zu nennen, welche speziell die Ausfuhr 
des Natriums durch die Nieren nachdrück¬ 
lich befördern; auch der Liquor Kal. acetici 
kommt in Betracht, da Kaliumsalze imGegen- 
! Satz zu den Natriumsalzen nicht wasser- 
I bindend, sondern wasseraustreibend wirken. 


Heiße Teilwasserbädep bei Herzkranken^). 

Von Dr. G. Hauffe (Berlin-Wilmersdorf). 


Herzkranke auch im Stadium gestörter 
Kompensation mit Bädern zu behandeln, 
ist heute noch ungewöhnlich. Nur bei 
mäßigen Kompensationsstörungen werden 
kohlensaure, also kühle Bäder gebraucht. 
Kranke mit erheblicheren Störungen werden 
vor Bädern behütet. Man getraut sich eher 
noch eine Operation am Herzkranken vorzu¬ 
nehmen, als ihn in ein Bad zu setzen. Das 

1) Aus einem Vortrag, gehalten am Wissen¬ 
schaftlichen Abend im Krankenhaus Moabit am 
22. Mai. (Der Herr Verfasser hat auf Einladung 
des Vorstandes in diesem Vortrag über die von 
ihm begründeten Fortschritte der Theorie der 
Wasserheilkunde berichtet. Vgl. hierüber die Be¬ 
sprechung auf S. 324.) 


gilt besonders für die als herzschädigend 
angesehenen heißen Bäder. „Infolgedessen“ 
wandte man diese Bäder kaum an, besaß 
keine wesentlichen Erfahrungen darüber und 
die theoretischen Erwägungen beherrschten 
weiter die Ansichten. 

Die ärztliche Wissenschaft ist aber wie 
alle Naturwissenschaft eine Erfahrungs¬ 
wissenschaft. Eine Tatsache ist zu er¬ 
schauen. Die Tatsache ist das Vorangehende, 
die Theorie ist erst das Nachfolgende, das 
Einfügen des Tatsachenmaterials in allge¬ 
meine, daraus nur abgeleitete Regeln. Jeder 
noch so kleine Tatbestand, der zu den ab¬ 
geleiteten Regeln nicht paßt, stößt jede. 
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auch die beste Theorie, ohne weiteres um. 
Ob die Folgerung aus einer Theorie richtig 
ist, entscheidet nur der Versuch. 

Denjenigen Ärzten nun, welche heiße 
Bäder bei Herzkranken anwandten, fiel oft 
deren recht günstige Wirkung auf. Diese 
war aber nicht regelmäßig da. „Anderer¬ 
seits aber muß man aus empirischer Beob¬ 
achtung her sagen, daß auch Herzkranke 
warme, ja selbst heiße Prozeduren, trotzdem 
diese das Herz sicher anzustrengen scheinen, 
oft erstaunlich gut vertragen“, das gesteht 
Strasser^) zu. Auf die vorsichtige Aus¬ 
drucksform im Nebensatz, die bei fast allen 
Autoren in ähnlicher Weise zu finden ist, 
sei hingewiesen. Bestimmt ausgedrückt 
würde es heißen: Theorie und Praxis 
stimmen nicht zusammen. Die Folgerung 
daraus kann nur die sein, daß die Theorie 
irgendwo einen Fehlschluß enthält. Statt 
aber nachzuforschen, worin dieser Irrtum 
begründet lag, wurden heiße Bäder bei 
Herzkranken allgemein abgelehnt, weil sie 
zuweilen Schädigungen hervorriefen, denen 
man die Kranken mit Recht nicht aussetzen 
wollte. So überließ man die Bäderbehand¬ 
lung einzelnen Ärzten in Kurorten, welche 
eine besondere Apparatur dazu aufwenden 
konnten, statt sie als Allgemeingut allen 
Ärzten zugänglich zu machen, d. h. sie 
handlich und dosierbar zu gestalten. 

Die Bäder, welche bisher bei Kranken 
aller Art, nicht nur bei Herzkranken, ge¬ 
braucht werden, sind kühle oder stark heiße 
und meist Vollbäder. Beide Arten, die von 
Anfang an heißen sowohl wie kalte, haben 
nun, wie der Versuch jederzeit beweist, die 
Eigenschaft, die Blutfülle der Körperdecke, 
sowohl am gebadeten Teil, gemessen am 
örtlichen Qliedumfang, wie auch an der 
gesamten übrigen Körperdecke, gemessen 
am Ausschlag des peripheren Plethysmo¬ 
gramms, zu verringern. Die periphere 
Massenkurve fällt stets rasch ab und wird 
schmaler. Dagegen aber steigt die Höhlen¬ 
kurve, gemessen an der Schwankung eines 
in die Darmhöhle eingeführten Gummi¬ 
ballons, an und wird breiter, aber stets 
weniger als die periphere Kurve. Was von 
der Peripherie abgedrängt ist, was nicht 
nach dem arbeitenden Organgebiet ab¬ 
strömen kann, ist vermehrt im Kesselgebiet 
vorhanden. Organgebiet aber heißt: Körper¬ 
decke und Drüsenorgane in den Körper¬ 
höhlen. Kesselgebiet heißt: Innenraum des 
Herzens, Herzhöhlengebiet, nebst Pulmonal¬ 
gebiet der Lunge, welches zwischen das 
linke und rechte Herz geschaltet ist, eigent- 
liches Kess elgebiet, sowie die Zuleitungs- 

2) Handb. d. physik. Ther. S. 33, 


rohre zu den Organen, die Kesselrohre. Zur 
Peripherie gehört jedoch wieder die Herz¬ 
muskulatur, also das Koronargebiet und 
ebenso das Bronchialgebiet der Lunge. Bei 
vermehrter Durchblutung der Körperperi¬ 
pherie wird also auch die Herzmuskulatur 
besser ernährt, bei Abdrängung des Blutes 
aber, wie hier, leidet sie Not. 

Die bei diesen Anwendungen stets nach¬ 
weisbare Hautröte ist aber kein Maßstab 
der Einstellung der größeren Gefäße. Sie 
ist, wie schon ihre streng örtliche Begren¬ 
zung nahelegt, nur eine kapillare Erschei¬ 
nung, die ganz unabhängig von der Ein¬ 
stellung des tieferen Gebietes, auf das es 
allein ankommt, miterfolgt, und bei ganz 
verschiedenartigen Reizen immer in gleicher 
Weise geschieht. Deshalb ist sie als Re¬ 
aktionssignal nicht verwertbar! Dazu kommt, 
daß die periphere Plethysmogrammkurve 
bei allen schroffen Reizen, heißen wie kalten, 
stets tief und schmal bleibt, sich höchstens 
bis zur Ausgangshöhe erhebt. Von einem 
Höhertreten der Kurve, einer allgemein 
I vermehrten Durchblutung, auch nachträg- 
I lieh, wie es theoretisch angenommen wird, 
kann keine Rede sein. 

Maßgebend für die allein wichtige Ein¬ 
stellung der größeren Gefäße, die aber in 
der Körperperipherie und im Kesselgebiet 
stets entgegengesetzt sich verhalten müssen, 
wenn eine Blutbewegung stattfinden soll, 
ist immer dieMenge des Reizzuwachses 
in der Zeiteinheit. Dabei wirkt auch der 
stark warme Reiz, als ungeordneter, 
mit Senkung der Kurve ein! Steigert man 
jedoch die Temperatur allmählich, so nimmt 
die Blutmenge der Peripherie, sowohl ört¬ 
lich, gemessen am Gliedumfang, wie auch 
die der gesamten Körperdecke, gemessen 
am Plethysmogramm, ■ stets zu, die Höhlen¬ 
kurve jedoch sinkt ab. Die bisher ange¬ 
nommene kritische Temperaturgrenze von 
41 — 43 Wasser, bei der die Kurve sich 
umkehrt, trat nur in Erscheinung, weil man 
mit schroffen Reizen arbeitete und die lang¬ 
sam ansteigenden nicht beachtete. Läßt 
man an einer beliebigen Stelle einer An¬ 
wendung rasch heiß oder kalt zu, so fällt 
jedesmal die periphere Massenkurve. Geht 
man aber mit der Temperatur langsam 
hoch, so steigt sie dauernd bis zum ertrag¬ 
baren Höchstgrad. Das ist für Wasser etwa 
49°C. Für Luft, entsprechend deren ganz 
anderen Leitfähigkeit, d. h. der in der Zeit¬ 
einheit aufgenommenen Kalorienmenge, liegt 
dieser Celsiusgrad viel höher. 

Geht man nun den Autoren nach, welche 
günstige Erfolge mit heißen Bädern an¬ 
geben, so findet man sehr oft unbewußt 
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bei ihnen einen allmählichen Temperatur¬ 
anstieg oder ein langsames Einsteigen in 
das Bad angewendet, d. h. einen allmäh¬ 
lichen Reizzuwachs. 

Diese Methode, mit der gebadeten Fläche 
und der Temperatur, damit der Kalorien¬ 
menge anzusteigen bis zur ertragbaren 
Höchstmenge, systematisch ausgebildet und 
besonders zur Behandlung Herzkranker 
verwendet zu haben, ist das Verdienst 
Schweningers. Die in der älteren Ärzte¬ 
generation stets mit Nutzen verwendeten 
und bei den Kranken noch jetzt beliebten 
heißen Arm-, Fuß- und Sitzbäder, also Teil¬ 
bäder, machte er damit dosierbar. Dieses 
Ziel der Entlastung, die im Herzen ange¬ 
staute Blutmenge durch Abfuhr nach der 
Peripherie wegzuschaffen, schwebte auch 
denen vor, welche kalte oder stark heiße 
Bäder gebrauchten. Sie erreichten es aber 
nicht, weil sie, falsch geleitet durch die rein 
örtliche, nur kapillare Hautröte, starke Reize 
gerade anwendeten, welche notwendig, 
gleichgültig, ob kalt oder heiß, bei der 
ganz gleichen Kapillareinstellung, die der [ 
Annahme entgegengesetzte Einwirkung auf 1 
das tiefere Gebiet veranlaßten, nämlich eine 
Herabminderung der peripheren Durchblu¬ 
tung und eine Anstauung im Herzen selbst. 

Will man demnach Anwendungen ge¬ 
brauchen, welche Herzkranken förderlich 
sind, so dürfen es nur solche sein, welche 
die Blutmenge aus dem Kesselgebiet nach 
der arbeitenden Peripherie schaffen, d. h. 
also die in der Fläche und Zuflußmenge 
dosierbaren, langsam ansteigenden, heißen 
Teilwasserbäder. Heißluftbäder und ebenso 
Dampf-Moor-Sandbäder müssen, auch als 
Teilanwendungen, stets in der von Anfang 
an unveränderlich großen Kalorienmenge 
hingenommen werden. Eine Dosierung ist 
höchstens mit der Entfernung der Wärme¬ 
quelle vom behandelten Qliede in geringen 
Grenzen möglich. 

Wenn nun eine gewisse, gleichgroß blei¬ 
bende Blutmenge aus dem Kesselgebiet nach 
der Peripherie abgeleitet ist, so ist damit ein 
anderes Verhältnis der Masse zur Oberfläche, 
und damit zu den sie umschließenden Ge¬ 
fäßwänden eingetreten. Bei der Verzweigung 
des Systems wächst im engeren Einzelrohr 
des Außengebietes mehr an Fläche zu, als 
im weiteren Innenrohr gleichzeitig abge¬ 
nommen hat. Das in der Herzkammer 
etwa kugelförmige Blutvolumen mit der 
geringsten Oberfläche wird beim Übertritt 
in die Aorta zur Walze und deren Ober¬ 
fläche wächst mit dem Vorrücken immer 
mehr, im umgekehrten Verhältnis der Rohr¬ 
durchmesser. Bei Verschiebung nach dem 


Herzen nimmt die Gesamtfläche aber ab. 
Demnach muß der Druck, der das Ver¬ 
hältnis der Kraft zur Fläche darstellt, bei 
vermehrter Durchblutung der Peripherie, wo 
die Gefäßfläche durch den Reiz schon ver¬ 
größert ist, abnehmen, bei Rückstauung des 
Blutes nach dem Herzen aber zunehmen. 
Das Herz hat dann eine größere Betriebs¬ 
last unter erhöhtem Widerstand abzu¬ 
befördern. Förderlich werden demnach nur 
diejenigen Anwendungen sein, welche mit 
einem Flächenzuwachs in der Peripherie den 
Druck, die Belastung für das Herz, herunter¬ 
setzen. Die kalten Anwendungen aber und 
ebenso die von Anfang an stark heißen ver¬ 
hindern den Abfluß des angestauten Blutes, 
verkleinern die Oberfläche des Gefäßgebietes 
und vermehren den Druck. Sie erhöhen 
damit den Widerstand für das Herz. Sie 
sind immer eine Belastung des Kreislaufs! 

Wenn wir nun weiter den Nachweis 
erbringen, daß die langsam ansteigenden 
Teilbäder die Atmung vertiefen und dabei 
verlangsamen, ferner die Erfahrung heran¬ 
ziehen, daß die Beeinflussung der Atmung 
ein guter Wertmesser der Einwirkung auf 
das Zirkulationssystem ist, so werden wir 
daraus den Schluß ziehen dürfen, daß diese 
Badeart für Herzkranke förderlich ist. Herz¬ 
kranke mit Kurzatmigkeit geben meist un- 
angefragt an, daß die Atmung leichter wird. 

Ferner weist der Versuch am Kranken 
nach, daß die Schlagfolge durch unsere 
Bäder nur unwesentlich vermehrt wird. 
Nach dem Bade wird sie oft langsamer 
als vorher. Das ist für Herzkranke sehr 
wesentlich. Heiße Anwendungen beschleu¬ 
nigen die Pulszahl, kühle verlangsamen 
sie. Man glaubte daraus zu dem Schluß 
berechtigt zu sein, daß diese schonend auf 
das Herz wirken. Man bedachte dabei je¬ 
doch nicht, daß diese Erscheinung ledig¬ 
lich durch eine Vergrößerung der Last 
hervorgebracht ist. Daß der Druck dabei 
ansteigt, wissen wir bereits. Daß kalte 
und heiße Prozeduren verschiedenartig wir¬ 
ken, liegt darin begründet, daß die einen 
dem Körper Energie entziehen, die anderen 
ihm zuführen. Auch die langsame Entziehung 
von Energie schädigt auf die Dauer, wenn 
auch der Nachteil nicht sofort sichtbar ist, 
weil Ausgleichsvorrichtungen ihn verwischen. 
Nützlich ist nur die Zufuhr von Energien. 
Daß die übermäßige Zufuhr ebenfalls schädigt, 
beweist jede Erfahrung. Ob der Tod durch 
Erfrieren oder Überhitzen erfolgt, ist im End¬ 
ergebnis, nämlich der Zellschädigung, gleich, 
wenn dieses auch anders sich darstellt. 

Die Pulsform wird durch das langsam 
wärmer werdende Teilbad in der Weise 
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geändert, daß die dikrote Welle höher 
tritt, wobei der Puls voller wird. Selbst 
hyperdikrote Pulse bei Pneumonie, Typhus, 
Endokarditis schwinden in ganz auf¬ 
fälliger Weise stundenlang, solange 
die Wirkung des Bades andauert. Der 
Nutzen bei Vasomotorenschwäche leuchtet 
ein! Kühle Bäder zeigen das anscheinend 
gleiche Endergebnis, aber der Puls ist. da¬ 
bei klein. Die Rohrfüllung ist geringer. 
Deshalb braucht die Wandspannung nicht 
sogleich abzunehmen, wenn nicht der Rück¬ 
lauf und die Nachfüllung notleidet. Das ist 
im stark heißen Bade stets der Fall, weil 
mit der Pulsbeschleunigung die Diastole, 
die Nachfüllungszeit verkürzt wird, bei 
Senkung der peripheren Plethysmogramm¬ 
kurve, die auch im kalten stets da ist. Im 
langsam wärmer werdenden Teilbad haben 
wir jedoch bestimmt eine Mehrfüllung in 
der Peripherie und, wie die Messungen der 
Herzzeiten am Elektokardiogrammablauf er¬ 
geben, eine Verkürzung der Systole mit 
Längerwerden der Diastole, d. h. ein besseres 
Zurgeltungkommen der vorhandenen Herz¬ 
kräfte. Und gerade bei Kompensations¬ 
störungen treten alle diese Erscheinungen 
besonders deutlich hervor! 

Die Änderungen am Ausschlag des 
Elektrokardiogramms, das stets nachweis¬ 
bare Qrößerwerden der Vorhofszacke und 
der Finalschwankung, die besonders bei 
Mitralfehlern deutlich werden, beweisen 
gleichfalls den günstigen Einfluß der Teil¬ 
bäder. Das Schlagvolumen nimmt im lang¬ 
sam ansteigenden Teilbad zu, im kalten meist 
und im stark heißen stets ab. Hier ist der 
Einfluß der Schlagfolge auf die Förderungs¬ 
menge deutlich zu verfolgen und zu er¬ 
kennen, daß nur der langsam anwachsende 
Reiz die Gewähr eines vermehrten Abflusses 
aus dem Herz-Lungenkessel bietet. 

Dem entsprechend zeigt nun das Röntgen¬ 
bild, daß das Herz selbst in allen Teilen 
gleichmäßig an Umfang abnimmt, wobei 
die Aorta gleichzeitig schmäler wird. Und 
dieser Einfluß bleibt, wie unsere Aufnahmen 
beweisen, nach einer Reihe von Bädern 
als Dauererfolg bestehen. Natürlich ge¬ 
schieht das nur dann, wenn die Störungen 
noch rückbildungsfähig sind. Wir möchten 
aber grade hierbei betonen, daß unserer 
langjährigen Erfahrung nach, recht gute 
Erfolge selbst dann zu erreichen sind, wenn 
die üblichen Herzmittel versagten. Denn 
wir haben hier ein Mittel, mit dem wir 
sicher und gefahrlos das Herz von der be¬ 
lastenden, seine Tätigkeit hemmenden Blut¬ 
menge befreien, die Herzmuskulatur jedoch 
besser durchströmen. Kalte Anwendungen 


aber, und genau so stark heiße, vergrößern 
das Herz, verbreitern die Aorta und ver¬ 
ringern den Zustrom zur Herzmuskulatur. 

Besonders auffallend ist der günstige 
Einfluß unserer Teilbäder auf eine unregel¬ 
mäßige Schlagfolge. Kammerextrasystolen 
schwinden oft schon im ersten Teilbad auf 
Stunden bis Tage. Bei Irregularis perpetuus 
haben wir ebenfalls, oft auf die Dauer, eine 
regelmäßige Schlagfolge wieder erscheinen 
gesehen; auch dann noch, wenn die üblichen 
Herzmittel versagten. Wo der Herzmuskel 
degeneriert ist und an den Leitungsbahnen 
anatomische Hemmungen sind, ist jedes 
Mittel auf die Dauer erfolglos. Kalte und 
stark heiße Anwendungen vermehren er¬ 
fahrungsgemäß eine vorhandene Unregel¬ 
mäßigkeit. 

Die physikalischen Anwendungen sind 
leider heute beim praktischen Arzt kaum 
angewendet. Es klebt ihnen noch der 
Schein der Unwissenschaftlichkeit an. Es 
ist eine betrübliche Tatsache, daß der natur¬ 
heilkundige Laie die Methode der Wasser¬ 
anwendungen meist besser beherrscht als 
der Arzt. Und im Gefühl der Unsicherheit 
darin lehnt sie der Arzt ab. Das muß ge¬ 
sagt werden! Diese Unterlegenheit muß 
I der Arzt wett machen. Er muß, das ist 
j die einzige Art der Kurpfuscherei Herr zu 
! werden, genau so wie der Chirurg es ge- 
: tan hat, das erlernen und selbst ausüben, 
was er bisher, in falschem Gefühl, dem 
I unteren Heilpersonal und dem Laien über- 
I lassen hat. Geschieht das nicht, so darf 
; sich der Arzt nicht wundern und darüber 
! klagen, daß die Kranken zum Pfuscher 
i laufen, weil sie dort, wenn auch sehr un- 
! vollkommen, etwas finden, was sie beim 
I Arzt vergeblich suchen. Beherrscht aber 
I erst der Arzt die Hydrotherapie gründlich, 

; so ist die Konkurrenz der Pfuscher, und 
i darum handelt es sich, abgetan, 
i Behandeln heißt: einen Kranken in 
I seine Hände nehmen, ihn betreuen. Nicht 
I aber eine Verordnung nur aufschreiben und 
ihre Ausführung dem Personal überlassen. 

I Der Wille dazu muß vom Arzt selbst aus¬ 
gehen! Das Gefühl dafür ist in weiteren 
Kreisen der Ärzte bereits da, es muß nur 
geweckt und gerichtet werden. Notwendig 
ist aber auch dazu, daß die Hydrotherapie, 
genau wie die Chirurgie es bereits getan 
hat, die unnötige Abhängigkeit von einer 
großen Apparatur abtut. Diese Möglichkeit 
nachzuweisen, zu zeigen, daß in jedem 
Haushalt mit den einfachsten Mitteln und 
einer geringen Wassermenge ein Teilbad, 
beim Bettlägrigen als Armbad im Bett, aus¬ 
zuführen ist, ist der Zweck dieses Hinweises. 



Juli 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


297 


Aus der IV. Medizinischen Universitätsklinik im Städtischen Krankenhause Moabit 
(Direktor: Prof. Dr. Q. Klemperer). 

Ein Fall von Überempfindlichkeit gegen Insulin. 

Von Dr. Wilhelm Beck, Assistenzarzt. 


Die segensreiche Wirkung des Insulins, 
welche in der Normalisierung des diabeti¬ 
schen Stoffwechsels besteht, wurde auch an 
unserer Klinik in zahlreichen Fällen beob¬ 
achtet. 7 Fälle von Koma sind bei uns glück¬ 
lich geheilt worden. Wenn dieser Zahl 
2 Fälle von Coma diabeticum gegenüber¬ 
stehen, die trotz reichlichster Insulinzufuhr 
und wesentlicher Senkung des Blutzuckers 
nicht gerettet wurden, so sind diese Miß¬ 
erfolge damit zu erklären, daß der Organis¬ 
mus dieser Kranken schon zu sehr .durch 
die lange Dauer und Schwere des Diabetes 
geschwächt war. Solche Versager der In¬ 
sulinwirkung sind wohlbekannt und nicht 
verwunderlich. Weniger bekannt aber und 
schwer verständlich ist es, wenn ein in¬ 
sulinbehandelter Diabetiker zugrunde geht, 
trotzdem das Insulin sich durch Besserung 
der Stoffwechsellage als wirksam erweist, 
wenn kleine Gaben Insulin zur tödlichen 
Hypoglykämie führen. 

Ein solcher Fall wurde kürzlich von 
uns beobachtet: 

Der 48 jährige Patient litt nach seinen An¬ 
gaben seit 9 Jahren an Zuckerkrankheit, er hatte 
sich nie einer sachgemäßen Behandlung unter¬ 
zogen und kam erst, als der Allgemeinzustand 
sich in der letzten Zeit erheblich verschlechtert 
hatte, zur Aufnahme in das Krankenhaus. Es 
handelte sich also um einen seit langem be¬ 
stehenden, vernachlässigten Diabetes, welcher im 
Zustand schwerer Dekompensation des Kohle¬ 
hydratstoffwechsels zur Behandlung kam. Patient 
war äußerst abgemagert (72 Pfund bei 170 cm 
Körperhöhe), adynamisch, es bestand ausge¬ 
sprochener Widerwillen gegen Speisen, großer 
Durst, leichte Somnolenz und beschleunigte und 
vertiefte Atmung. Die inneren Organe zeigten 
keine besonderen krankhaften Veränderungen, die 
Herzaktion war leicht beschleunigt, der Puls der 
stark sklerotischen Arterie schwach gefüllt, in¬ 


äqual. Im Urin betrug die Zuckerausscheidung 
72 g pro die, bei starker Ketonurie. Angesichts 
der starken Belastung des Stoffwechsels durch 
die wahllose Ernährungsweise vor der Behand¬ 
lung mußten zwei strenge Hungertage der Diät¬ 
regelung vorausgeschickt werden. Während der 
absoluten Nahrungsentziehung sank die Glukosurie 
am ersten Hungertäg auf 24 g, am zweiten auf 
25,2 g bei gleichbleibender Azidose. Beachtens¬ 
wert war das Verhalten des Blutzuckers: während 
der Karenz: wie aus der nachfolgenden Tabelle 
ersichtlich ist, folgte der Senkung des Blutzucker¬ 
spiegels im Laufe des Tages eine erhebliche 
Steigerung während der Nacht, welche am dritten 
Tage, bevor der Patient die erste Nahrung be¬ 
kam, eine außerordentliche Höhe erreichte. 

Tabelle 1. 

7. Mai: 8. Mai: 9. Mai : 

730 1 030 1 30 1 030 7 30morg. lOabds. liaovorm. 

401 404 382 390 422 372 540 

mg/% 

Am Vormittag des 9. Mai war Patient leicht 
somnolent und verfiel bald nach der ersten Mahl¬ 
zeit in ein tiefes Koma. Nach zweimaligen Gaben 
von 45 und 30 Einheiten Insulin Brand ohne 
gleichzeitige Kohlehydratzufuhr gelang es, die 
Säureintoxikation zu beseitigen, nach 8 Stunden 
war das Bewußtsein zurückgekehrt, länger dauerte 
die recht bedrohliche Herzschwäche, die erst am 
6. Tage überwunden war, den Patienten aber im 
Zustand großer allgemeiner Schwäche beließ. 

Unter fortgesetzter Insulindarreichung (60 Ein¬ 
heiten pro die) verschwand schon am nächsten 
Tage die Ketonurie, erst nach 3 Tagen die Glu¬ 
kosurie. Im weiteren Verlaufe der Behandlung 
bereitete die Appetitlosigkeit, die Neigung zu Er¬ 
brechen und Durchfällen gewisse Schwierigkeiten, 
immerhin gelang es, die Diät so zu wählen, daß 
bei ausreichender Kaloriendeckung (über 40 Kal. 
pro kg Körpergewicht), bei Fehlen von Ketonurie 
und geringer Glukosurie eine Besserung des 
Appetits, Hebung des Allgemeinbefindens und 
des Kreislaufs erzielt wurde. 

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Überblick 
über die allgemeine Bilanz unter der Insulinkur: 


Datum 

6. 

7. 8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 
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Bot das Verhalten der Ketonausschei¬ 
dung und die positive Kohlehydratbilanz 
ein Bild fortschreitender Besserung, so 
deutete die Kontrolle des Blutzuckers auf 
eigentümliche, die Schwere der Erkrankung 
erst in das rechte Licht setzende Verhält¬ 
nisse im intermediären Zuckerstoffwechsel. 
Unmittelbar nach dem starken Einfluß der 
ersten Insulingaben sank der Blutzucker am 
10 . Mai (bei Prüfung 1 Std. nach einer In¬ 
jektion) auf 233, betrug aber am 12 . Mai 
im nüchternen Zustand 446 und am 14. Mai 
540. Da die Nüchternwerte keine genügende 
Orientierung über den Zustand des Kohle¬ 
hydratstoffwechsels erlauben [Isaac ( 1 )] und 
gerade bei insulinbehandelten Patienten nach 
einer Senkung des Blutzuckerspiegels im 
Laufe des Tages eine erhebliche Steigerung 
desselben in der Nacht beobachtet wird, 
verfolgten wir laufend das Verhalten des 
Blutzuckers, besonders im Zusammenhang 
mit der Nahrungsaufnahme. Wir konnten 
dabei in zwei Tagesversuchen feststellen, 
daß dreimal am Tage vor jeder Mahlzeit 
verabfolgte Insulininjektionen die alimentäre 
Hyperglykämie kupierten, und im Laufe des 
Tages tatsächlich ein kontinuierliches Ab¬ 
sinken des Blutzuckers eintrat (Tab. 3), daß 
aber das andere Mal, wo das Insulin irrtüm¬ 
licherweise nur einmal vor der Hauptmahl¬ 
zeit gegeben wurde, starke alimentäre Er¬ 
hebungen erfolgten (Tab. 2 ). 


Tabelle 2 . 


16. Mai: 

71’ 1130 l2Uhr 1250 4Uhr 6 Uhr 9 Uhr 

515 20 Einh. Mittag- 598 488 Abend- 609 
Ins. mahl brot 


Tabelle 3. 

20. Mai: 

730 930 :oUhr 1230 1 Uhr 230 

570 15 E. I. 2 . Früh- 20 E. I. Gemüse, 2 Eier, 413 
stück 523 , 50 g Fett 


5 Uhr 
15 E. I. 


20 . Mai: 
530 


100 g Reis, 
Tee 


21 .Mai: 
630 730 

430 423 


Trotz der hohen Blutzuckerwerte war 
an beiden Tagen, wie hier besonders her¬ 
vorgehoben werden muß, die Zuckeraus¬ 
scheidung relativ gering, und es fällt über¬ 
haupt auf, daß im Laufe der Insulinbe¬ 
handlung die Glukosurie unbedeutend, die 
Kohlehydratbilanz durchweg positiv blieb, 
trotzdem der Blutzuckerspiegel im Vergleich 
zu der Periode vor Insulin bei wiederholter 
Untersuchung bedeutend höher war. Diese 
dauernde Hyperglykämie deutete auf eine 
besonders schwere Stoffwechselstörung hin, 


wenn auch das allgemein-klinische Bild 
keinen absolut ungünstigen Eindruck machte. 

Unter annähernd gleicher Diät, bei Zu¬ 
fuhr von 1500-1600 Kalorien mit 140-160 g 
Kohlehydrat, besserte sich der Allgemein¬ 
zustand, das Körpergewicht nahm um 9 Pfd. 
in der Woche zu, allerdings unter Wasser¬ 
retention und Auftreten von leichten Öde¬ 
men, der im Beginn der Behandlung schlaffe 
Tonus der Gewebe, die trockene Haut,, 
wichen einem normalen Turgor und Elasti¬ 
zität. Die Dosierung des Insulins blieb dem< 
hohen Blutzuckerspiegel während der ganzen 
Zeit im wesentlichen gleich, die in drei 
Gaben auf den Tag verteilte Menge betrug 
40 — 50 Einh., die Injektionen wurden voll¬ 
kommen reaktionslos vertragen, es wurde 
nie eine Andeutung einer Hypoglykämie be¬ 
obachtet, was bei der ständigen hohen 
Hyperglykämie auch nicht zu erwarten war. 
Um so auffallender war das plötzliche 
Eintreten eines hypoglykämischen Shocks, 
welcher sich durch seine außerordentliche 
Schwere auszeichnete und in seiner atypi¬ 
schen Erscheinungsform von dem bekannten 
Bild erheblich abwich. 

Der Insult trat ohne die gewöhnlichen 
Prodromalerscheinungen, wie Unruhe, Zit¬ 
tern, Schweiß, aus vollständigem, schein¬ 
barem Wohlbefinden unter plötzlichem Ver¬ 
lust des Bewußtseins ein, vollständige 
Prostration und leichte Zuckungen der Arme 
waren die einzigen unmittelbar wahrnehm¬ 
baren Symptome. Der Puls war anfangs 
nicht wesentlich verändert, die Atmung 
ruhig, die Reflexe zeigten normales Verhalten. 
Der Blutzucker sank auf 89 mg^/o- Trotz 
sofortiger rektaler Zufuhr von Trauben¬ 
zucker, subkutaner Injektion von Adrenalin 
änderte s ch der Zustand nicht, Injektionen 
von Strophanthin, Kampfer und Koffein ver- 
rnochten nicht das Sinken der Herzaktion 
aufzuhalten, nochmalige intravenöse In¬ 
fusion von Traubenzucker war ebenfalls 
wirkungslos, unter ständig zunehmender 
Herzinsuffizienz erfolgte nach 10 Stunden 
der Tod. 

Wenn wir die Einzelheiten des so kata¬ 
strophalen Ereignisses, welches in ähnlicher 
Schwere, soweit wir sehen, noch nicht 
bekanntgegeben ist, näher betrachten, so 
verdient aus der Gesamtheit der Begleit¬ 
umstände manches Detail hervorgehoben 
zu werden, welches sowohl vom pharmako¬ 
logischen, als auch vom praktisch-klinischen 
Standpunkt Interesse erwecken muß. Das 
Eintreten des hypoglykämischen Shocks er¬ 
folgte 172 Std. nach einer Injektion von 15 
Einh., welche V 2 Std. vor einer Mahlzeit 
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von 100 g Reis, 1 Ei und Tee verabfolgt 
wurde; es fiel also der Zeitpunkt der stärk¬ 
sten Blutzuckersenkung in die Phase der 
üblichen alimentären Reizwirkung, welche 
in 1 Std. den Höhepunkt der Hyperglyk¬ 
ämie beim Diabetiker zu bedingen pflegt. 
Bei dem vorhandenen Kohlehydratangebot 
muß die Wirkung des Insulins besonders 
intensiv gewesen sein, wenn trotz des Zu¬ 
stroms an Kohlehydrat der Blutzucker von 
seinem sonst recht hohen Niveau den be¬ 
obachteten rapiden Sturz erfuhr. Die ver¬ 
abfolgte Menge von Insulin stammte aus 
derselben Ampulle, von der Patient bereits 
zwei voraufgegangene Injektionen, ohne 
merkliche Reaktion zu zeigen, erhalten 
hatte, und wenn wir uns vergegenwärtigen, 
daß vollständig gleiche Insulindosierung 
4 Tage vordem bei annähernd gleicher Kost 
im Tagesversuch keine erhebliche Senkung 
des Blutzuckerspiegels zu bewirken ver¬ 
mochte, so scheint hier nicht ein stärkerer 
Titer des Präparates, nicht eine Verschiebung 
des Verhältnisses zwischen dem zugeführten 
Kohlehydrat und der Insulinmenge für das 
Auftreten der Hypoglykämie verantwortlich 
zu sein, sondern eine besondere Erschei¬ 
nungsform der Insulinwirkung vorzuliegen. 
Versuchen wir uns eine Vorstellung über 
den möglichen Ablaufmechanismus zu bil¬ 
den, so müssen wir vor allem hervorheben, 
daß im Laufe der ganzen Vorperiode die 
Kohlehydratbilanz bei beträchtlicher Kohle¬ 
hydratzufuhr positiv gewesen ist, woraus 
wir schließen dürfen, daß bei der bekannten 
glykogenspeichernden Wirkung des Insulins 
im vorliegenden Fall ausreichende Depots 
von Glykogen in der Leber vorhanden ge¬ 
wesen sein müssen. Die von Allen (2) 
beschriebene Hypoglykämie nach Insulin¬ 
injektionen während der Perioden von Unter¬ 
ernährung und an Hungertagen kann also 
mit unserer Beobachtung nicht verglichen 
werden, da die Nahrungsaufnahme aus¬ 
reichend und die Resorption ungestört war. 
Nicht der Eigentümlichkeit des Wirkungs¬ 
substrats, sondern der ungewöhnlichen Wir¬ 
kung des Agens müssen wir die beobachtete 
Erscheinung zuschreiben. Wie wir uns diese 
Wirkung vorzustellen haben, darüber läßt 
sich bei der im allgemeinen noch unent¬ 
schiedenen Frage über den Wirkungsmecha¬ 
nismus des Insulins nichts Sicheres aus- 
sagen. Es scheinen aber gerade die Be¬ 
obachtungen über den hypoglykämischen 
Komplex und die Natur der hier anzuwen¬ 
denden Gegenmaßnahmen großes theore¬ 
tisches Interesse zu besitzen und speziell 
gewichtige Beweismomente für die Auf¬ 


fassung zu liefern, welche die Hauptwirkung 
des Insulins in der Regulierung des Kohle¬ 
hydratstoffwechsels in der Leber erblickt. 
Die Hemmung der Zuckerproduktion in 
der Leber [v. Noorden (3)], die Richtig¬ 
stellung des beim Diabetes zu Gunsten der 
Dextrosebildung verschobenen reversiblen 
Gleichgewichts zwischen der Dextrose und 
dem Enol und Einbeziehung des letzteren 
in den normalen Prozeß der Glykogen¬ 
bildung [Isaac (4)], die Eindämmung der 
übermäßigen Umwandlung von Fetten und 
Eiweißsubstanzen zu Zucker [L a u f b e r g e r (5), 
Geelmuyden (6)], alle diese Theorien 
haben zur Grundlage die Vorstellung, daß 
die dem Diabetes eigene Hemmungslosigkeit 
der Zuckerproduktion den Angriffspunkt des 
Insulins abgibt. Die Annahme, daß das 
Insulin die Regulierung der abnormen Zucker¬ 
bildung einleitet, welche durch Einbeziehung 
der Fette und Proteine in den Sacharifizie- 
rungsprozeß zur Azidose führt, daß es den 
normalen Vorgang der Glykogenbildung 
wiederherstellt, vielleicht sogar unter einer 
I gewissen Verzögerung des Abbaues des 
Glykogens, seiner Fixierung auf der Höhe 
der Insulinwirkung, diese Annahme läßt sich 
mit den meisten aus dem Experiment be¬ 
kannten Insulineffekten vereinbaren. Unter 
diesen letzteren interessiert, im Zusammen¬ 
hang mit dem hier mitgeteilten Fall, be¬ 
sonders die blutzuckersenkende Wirkung des 
Insulins, die Erzeugung der Hypoglykämie. 
In der Deutung der letzteren bestehen noch 
manche Meinungsverschiedenheiten. Die An¬ 
nahme einer übermäßigen Zuckerverbrennung 
stößt auf die widersprechenden Befunde des 
herabgesetzten O 2 -Verbrauchs und einer 
Temperatursenkung im Shock, außerdem 
scheint es unverständlich, warum bei dem 
hypoglykämischen Komplex normaler Tiere 
die sonst so vollkommene Fähigkeit der 
Ergänzung der Zuckerverluste aus den Gly¬ 
kogendepots versagt. Das Sinken des Blut¬ 
zuckers mit den Krämpfen in ursächlichen 
Zusammenhang zu bringen, erscheint nicht 
berechtigt, da schwere hypoglykämische Er¬ 
scheinungen auch ohne nennenswerte Kon¬ 
vulsionen, wie auch in unserem Fall Vor¬ 
kommen. Können also gerade in dem Bei¬ 
spiel der stärksten Insulinwirkung Zeichen 
einer gesteigerten Zuckerverbrennung nicht 
erfaßt werden, so bestehen geringere Schwie¬ 
rigkeiten bei der Annahme einer Hemmung 
der Zuckerproduktion in der Leber durch 
das Insulin, einer Fixierung des Glykogens, 
vielleicht einer Einbeziehung des vorhandenen 
Blutzuckers in die Glykogendepots auf der 
Höhe des Insulinshocks. Ein solcher Vor- 
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gang würde zwanglos das Sinken des Blut¬ 
zuckers erklären, würde andererseits auch 
eine befriedigende Deutung der Wirkungs¬ 
weise der gegen den Insulinshock ange¬ 
wandten Mittel ermöglichen. Es ist eine 
bekannte klinische Erfahrung, daß beim Ein¬ 
treten der Hypoglykämie das Trinken eines 
Glases Zuckerwassers, eine Apfelsine, eine 
gewisse Menge Brot genügen können, um 
die Erscheinungen zum Schwinden zu bringen. 
Diese geringen Kohlehydratmengen können 
auf keinen Fall den Schwund des Zuckers 
ersetzen, und es kann ihnen nur die Rolle 
des starken Reizmittels zugesprochen werden, 
welches bekanntlich eine Ausschwemmung 
von Zucker aus den Leberdepots in das 
Blut herbeiführt. Daß das Adrenalin eben¬ 
falls als starkes Gegenmittel gegen die 
Hypoglykämie empfohlen wird, ist ein weiterer 
Beweis dafür, daß es hier nicht nur auf die 
Ergänzung des geschwundenen Zuckers, 
sondern auf die Brechung der Blockade 
durch einen starken zuckermobilisierenden 
Reiz ankommt. 

Lassen sich demnach die zahlreichen ex¬ 
perimentellen und klinischen Beobachtungen 
über das Syndrom der Hypoglykämie als 
wichtige Stützen für die Deutung der In¬ 
sulinwirkung im Sinne einer Hemmung der 
Zuckerproduktion in der Leber verwerten, 
so können auch in unserem Fall die Er¬ 
scheinungen von dem gleichen Gesichts¬ 
punkt aus einebefriedigendeErklärungfinden. 

Im Beginn der klinischen Beobachtung 
sehen wir uns einer schweren Stoffwechsel¬ 
störung gegenüber mit hoher, auch durch 
längere Karenz nicht zu beseitigender Reiz¬ 
hyperglykämie, negativer Kohlehydratbilanz, 
überstürzter, abnormer Zuckerbildung aus 
den Proteinen und Fettbeständen des Körpers 
mit resultierender Kachexie und Säurekoma. 
Durch Insulin ändert sich in kürzester Zeit 
das Bild — das frühzeitige Verschwinden 
der Azidose zeigt an, daß die überschüssige 
Saccharifizierung der Proteine und Fette 
sistiert und einem normalen Prozeß der 
Glykogenbildung aus dem zugeführten Kohle¬ 
hydrat Platz gegeben hat, so daß nunmehr 
der Zucker als körpereigener Stoff seine Ver¬ 
wendung findet und nicht als körperfremde 
Substanz im Blute kreist und zur Ausschei¬ 
dung gelangt. Die noch nicht überwundene 
krankhafte Tendenz des Körpers zu über¬ 
schüssiger Zuckerbildung in der Leber kann 
die Tatsache erklären, daß die unter dem 
Insulineinfluß gespeicherten Glykogenvorräte 
nach Abklingen der jeweiligen Wirkung, 
also besonders im nüchternen Zustand, wieder 
angegriffen werden und einen noch höheren 


Blutzuckergehalt ergeben (Tab. 2 und 3). Es 
darf vielleicht einem besonderen, auf die 
Niere gerichteten Einfluß des Insulins zu¬ 
geschrieben werden, daß bei dem außer¬ 
ordentlich hohen Blutzuckerspiegel keine 
oder nur geringfügige Glukosurie auftritt, 
eine Erscheinung, welche auch im Tier¬ 
experiment von van Creveld und van 
Dam (7) beobachtet und im gleichen Sinne 
gedeutet wurde. Der plötzlich einbrechende 
hypoglykämische Shock muß vom Stand¬ 
punkt der hier entwickelten Theorie der 
Insulinwirkung so gedeutet werden, daß der 
Prozeß der Glykogenbildung bzw. die Hem¬ 
mung seines Abbaues durch über das Maß 
des Therapeutischen gehende Wirkung des 
Hormons zu einer Blockade des Zucker¬ 
transports an die Peripherie geführt hat. 
Ob dieses Überwiegen der Glykogenretention 
gegenüber der Zuckermobilisierung, diese 
übertriebene Kompensation der diabetischen 
Stoffwechselstörung, plötzlich eingesetzt oder 
sich in längerem Zeitraum entwickelt hat, 
läßt sich nicht mit voller Sicherheit ent¬ 
scheiden. Immerhin spricht die vier Tage vor 
dem Shock entnommene Tageskurve mit 
ihren konstant hohen Blutzuckerwerten dafür, 
daß die Hypoglykämie sich zum mindesten 
in sehr kurzer Zeit vorbereitet haben muß. 
Die Tatsache, daß bei gleicher Insulin¬ 
dosierung und annähernd gleicher Diät 
längere Zeit hindurch ein hoher Blutzucker 
gefunden wurde, daß also doch die ge¬ 
speicherten Glykogenvorräte der diabetischen 
Tendenz der Zuckermobilisierung ausgesetzt 
waren, ferner der Umstand, daß drei Tage 
vor dem Shock klinisch keinerlei verdächtige 
Erscheinungen beobachtet werden konnten, 
und einen Tag zuvor noch Glykosurie be¬ 
stand, alles dieses spricht m. E. sehr dafür, 
daß nunmehr eine plötzliche übermäßige 
Wirkung eingesetzt haben muß, welche die 
Abgabe des Zuckers an die Organe ver¬ 
hinderte. 

Daß dieser toxische Effekt des Insulins, 
abgesehen von seinem unerwarteten Ein¬ 
treten, durch besondere Intensität gekenn¬ 
zeichnet war, muß aus dem Versagen der 
üblichen Gegenmaßnahmen, der starken gly¬ 
kogenmobilisierenden Kraft der zugeführten 
Glukose und des Adrenalins geschlossen 
werden. Ähnliches sah Mac Leod (8), 
welcher durch hohe Dosen Insulin die Aus¬ 
schüttung des Zuckers auf Adrenalin kupieren 
konnte, so daß trotz reichlichen Glykogen¬ 
gehalts der Leber (10%) Hypoglykämie 
eintrat. 

Übrigens kann der spezifischen Wirkung 
des Insulins allein der schwere Verlauf des 
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Anfalls nicht zugeschrieben werden; wir 
müssen vielmehr dem Umstande Rechnung 
tragen, daß der plötzliche Insult einen von 
vornherein schwer geschädigten Organismus 
traf, welcher kaum Zeit hatte, in der kurzen 
Zeit der Behandlung größere Widerstands¬ 
kraft zu gewinnen. Schon während des 
vorangegangenen Komas und längere Zeit 
danach war der Kreislauf ernst gefährdet, 
bei der geringen Leistungsfähigkeit des 
Herzens kann die eingetretene Hypoglykämie 
weitere Schädigung des Myokards gesetzt 
haben, welche, wenn auch die Stoffwechsel¬ 
störung sich vielleicht auch ausgleichen 
ließe, den Tod herbeiführte. [Vgl. auch die 
Beobachtungen von Wittgenstein und 
Mendel über die Negativität der T-Zacke 
im Elektrokardiogramm nach hohen Insulin¬ 
dosen ^).] 

Pathologisch-anatomisch konnte ein be¬ 
stimmter, die Schwere des Shocks klärender 
Befund nicht erhoben werden. Makroskopisch 
zeigte das Herz und die' übrigen inneren 
Organe keine wesentlichen Veränderungen, 
nur an dem Hirn fand sich ein deutliches 
Ödem der Pia mit Hydrocephalus externus 
und internus, keine Blutungen. Wichtige 
Einzelheiten ergab dagegen die histologische 
Untersuchung (Oberarzt Dr. Löwenthal), 
deren Ergebnis bei der Seltenheit des Be¬ 
fundes in Kürze mitgeteilt zu werden verdient: 

Pankreas: Die nur vereinzelt erhaltenen 
deutlichen Inseln zeigten feinstaubige Verfettung 
des Zelleibs, desgleichen in geringem Maße die 
sonst gut erhaltenen Pankreaszellen. 

Niere: Ganz vereinzelt geringfügige Ver¬ 
fettung der Kanälchenepithelien, alle Kanälchen 
waren bei gut erhaltenem Parenchym, gleich wie 
die Kapselräume der hyperämischen Glomeruli 
mit fädig geronnenem Eiweiß gefüllt. Einige auf 
mäßiger Arteriolosklerose beruhende Narbenbil¬ 
dung der Niere. 

Leber: Bei mittelreichlicher Verfettung der 
Sternzellen in allen Teilen der Läppchen fand 
sich in allen Leberzellen fast kein Fett. 

Nebennieren zeigten eine auffallend reich¬ 
liche, durch reichliches Bindegewebe in deutliche 
drüsige Läppchen eingeteilte Marksubstanz, welche 
durch große Lymphozytenhaufen unterbrochen war. 

Auch in der Milz fehlte das Fett. 

Wenn wir uns daran erinnern, daß bei 
schwerem Diabetes eine ausgedehnte Ver¬ 
fettung der parenchymatösen Organe die 
Regel ist, so gewinnt die Tatsache des 
Fehlens von Fett in unserer Beobachtung 
ein besonderes Interesse. Die voraufge¬ 


gangene Insulinwirkung scheint, wie früher 
auf Grund der klinischen Befunde betont 
wurde, die Beteiligung der Fette an der 
gesamten Entgleisung des Stoffwechsels aus¬ 
geglichen zu haben. Die Wiederherstellung 
des normalen Glykogenisierungsprozesses 
und somit die Nutzbarmachung des mäch¬ 
tigsten Betriebsstoffes im Organismus, näm¬ 
lich der Kohlehydrate, verdrängt die Fett¬ 
substanzen aus dem Getriebe, in welches 
sie vordem einbezogen waren, wir finden 
die tätigen Organe frei von Fettablagerungen, 
die eine abnorme Zelltätigkeit dokumentieren. 
In diesem Zusammenhang sei an das be¬ 
kannte Schwinden der Lipämie und Keton- 
ämie durch Insulin erinnert, ein Befund, 
welcher durchaus mit der erwähnten Regu¬ 
lierung des Fettstoffwechsels in Beziehung 
gebracht werden kann. Hinsichtlich der 
auffälligen Erhöhung der Nierenschwelle 
unter Insulin läßt sich auf Grund des patho¬ 
logisch-anatomischen Befundes sagen, daß 
eine Veränderung der Niere im Sinne einer 
hochgradigen Granularatrophie dafür nicht 
verantwortlich gemacht werden kann. Die 
beobachtete Dichtung der Niere ist nicht 
mit der Heraufsetzung der Nierenschwelle 
bei Diabetikern mit vorgeschrittener Arteriolo¬ 
sklerose gleichzusetzen und muß auf eine 
spezifische Einwirkung des Hormons auf 
das sezernierende Nierenepithel zurückge¬ 
führt werden. 

Zusammenfassung: Ein schwerer Dia¬ 
betiker wird durch Insulin aus dem Koma 
errettet. Trotz dauernder Insulinzufuhr (täg¬ 
lich 50 Einheiten), welche die Glykosurie 
sehr beträchtlich vermindert, bleibt der Blut¬ 
zucker hoch. Unerwartet und unerklärt tritt 
nach 15 Einheiten Hypoglykämie und Exitus 
ein. Durch Zuckerzufuhr und Adrenalin war 
die Hypoglykämie nicht zu beseitigen. Die 
Obduktion zeigt neben dem Schwund der 
Pankreasinseln auffällig geringen Fettgehalt 
in den drüsigen Organen. Die theoretische 
Würdigung der Erscheinungen führt zu der 
Deutung, daß es sich bei einem geschwächten 
Körper um Überempfindlichkeit gegen In¬ 
sulin gehandelt hat. 

Literatur: 1. Isaac, Zschr. f. klin. Med. 1924, 
Bd. 98, H. 1/3. — 2. Allen and Sherril, Journ. 
of metabol. research. 1922,2 , p. 803.— 3. v. Noorden 
und Isaac, Klin.W. 1923, Nr. 2. — 4. Isaac, 1. c. 
— 5. Laufberger, Klin. W. 1924, Nr. 7. — 
6. Geelmuyden, Klin.W. 1923, Nr. 36. — 7. van 
Creveld und van Dam, Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. 1923, S. 1498. — 8. MacLeod, Lancet. 
1923, Bd. 205, Nr. 4. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität Göttingen (Direktor: Prof. Erich Meyer). 

Zur Therapie der Plaut-Vincentschen Erkrankungen der Mundhöhle. 

Von Dr. Paul Wichels, Assistenzarzt. 


Daß die Miller sehen Spirochäten als 
Erreger der Plaut-Vincentschen Angina an¬ 
zusprechen sind, ist nach Jochmann heute 
die vorherrschende Ansicht. Nur nach ver¬ 
einzelten Autoren spielt die Symbiose der 
Spirochäten mit den von Babes zuerst be¬ 
schriebenen fusiformen Bazillen eine domi¬ 
nierende Rolle, während andere Forscher 
(Mühlens u. a.) beiden Arten keine Patho¬ 
genität zuschreiben und sie nur sekundär, 
als Saprophyten in den Ulzerationen lebend, 
gewertet wissen wollen. Dafür schien zu 
sprechen, daß diese Erreger auch normaler¬ 
weise im Munde Vorkommen (Jochmann, 
Blühdorn), und außerdem bei Balanitis, 
in diarrhoischen Stühlen, bei Stomatitis mer- 
curialis usw. gesehen wurden. Ebenso ver¬ 
neinen Knorr, Sachs-Müke,Schoetz und 
Vanmosuenck die primär ätiologische Be¬ 
deutung der Symbiose und denken an eine 
Beziehung der Plaut-Vincentschen Angina 
zum Skorbut. Mangelhafte Ernährung (Avi- 
taminose) soll der Krankheit zugrunde liegen. 

Gegen diese Auffassung spricht, daß fast 
nur Menschen des besten Lebensalters be¬ 
fallen werden; die höchste Morbiditätsziffer 
liegt zwischen dem 16. und 30. Lebensjahre 
(Gärtner). Außerdem trat die besondere 
Häufung der Fälle erst in der Zeit nach 
dem Kriege auf, in der die Ernährungs¬ 
bedingungen der Bevölkerung Deutschlands 
wieder relativ besser waren. 

Diese Zunahme der Krankheitsfälle in 
den Jahren nach dem Kriege wird von fast 
allen Autoren betont. Vor dem Kriege 
galt die Erkrankung als Seltenheit (Joch- 
mann, Citron, Kronenberg, Bennig- 
son, Sachs, Seligmann u. a.). Nur 
Reiche gibt demgegenüber an, daß die 
Plaut-Vincentsche Angina seit 1904 nicht 
nachweisbar zugenommen habe. Ein regellos 
gehäuftes Auftreten der Krankheitsfälle sei 
wie jetzt auch schon vor dem Kriege be¬ 
obachtet worden. 

Die Häufung der Fälle bestätigt an¬ 
scheinend die Annahme der Infektiosität der 
Plaut-Vincentschen Angina, wenn auch der 
endgültige experimentelle Beweis noch fehlt. 
Eine bei den meisten Patienten vor dem 
Einsetzen der ersten Symptome erfolgte Be¬ 
handlung durch Zahnärzte kann in ge¬ 
wissem Sinne dafür gewertet werden (Citron). 
Verneuil und Clado fanden in einem 
Abszeß der Fingerspitze, der durch Ver¬ 
letzung mit einem künstlichen Gebiß hervor¬ 


gerufen war, fusiforme Stäbchen und Spi¬ 
rillen. Hennessy und Fleischer berichten 
über eine positive Übertragung von Mensch 
zu Mensch. Ein Patient war durch Menschen¬ 
biß am Daumen verletzt und bekam dadurch 
eine durch Plautsche Spirochäten verursachte 
Entzündung, die den Verlust des Daumens 
zur Folge hatte. Kronenberg denkt an 
I eine Einschleppung der Angina von Rumä¬ 
nien und dem Balkan her. Jedenfalls sei 
die Erkrankung in Bukarest und Adrianopel 
vor dem Auftreten in Deutschland in großer 
Ausdehnung beobachtet worden. Uffen- 
heimer konnte die Infektiosität der Plaut- 
Vincentschen Angina nicht erweisen. Ein 
Selbstversuch von ihm blieb erfolglos. Tiere 
sind immun gegen die Spirillen und fusi¬ 
formen Stäbchen. 

Das bekannte klinische Bild der Angina 
Plaut-Vincenti zeigt einen milden, aber pro¬ 
trahierten Verlauf, und ist im allgemeinen 
harmlos. Meist geht eine Gingivitis der 
Angina voraus, aber auch von der Angina 
aus können sich die Ulzerationen auf die 
übrige Mundhöhle verbreiten und ähnlich 
wie bei der Diphtherie die vorderen und 
hinteren Gaumenbögen, das Zäpfchen und 
die Mundschleimhaut befallen (Brügge- 
mann). Auch das Absteigen des Prozesses 
[ in den Larynx ist meist harmlos (Reiche). 
Ob die Plaut-Vincentschen Mikroorganismen 
auch eine „Angina Ludovici“ hervorrufen 
können, ist noch umstritten (Piccinini, 
Neugebauer, Niedermeyer). Verneuil 
und Clado fanden in Abszessen der sub¬ 
lingualen und submaxillaren Speicheldrüsen 
die Millerschen Erreger. Ganz vereinzelt 
sind schwere, ja letale Störungen beobachtet: 
Nephrosen, Myokarditiden, periphere Läh¬ 
mungen, Abduzens- und Akkommodations¬ 
paresen (Reiche), Nephritiden, Otitis media 
und Drüsenvereiterungen (Sachs). Die 
Neigung zu Rezidiven ist in der jetzigen 
Epidemie nicht besonders aufgefallen, sie ist 
aber schon lange bekannt. 

Die epidemieartige Ausbreitung hat in 
der Nachkriegszeit die Kliniker nach beson¬ 
deren Behandlungsmethoden suchen lassen. 

Seit vor langen Jahren Gerber die Be¬ 
obachtung machte, daß bei der Lues durch 
die Salvarsanbehandlung auch die apatho- 
genen Mundspirochäten ihre Beweglichkeit 
verlieren, absterben und im Mund nicht 
mehr nachweisbar sind, ist die Salvarsan¬ 
behandlung bei der Angina Plaut-Vincenti 
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intravenös und intramuskulär angewandt. 
Es wurden ihr gute Erfolge zugeschrieben 
(Rumpel, Gerber, Ehrlich, Plaut). Von 
dieser intravenösen Therapie waren spätere 
Autoren nicht befriedigt, sie bevorzugten 
die lokale Pinselung der Geschwüre mit Sal- 
varsanlösungen(Sourdel,Citron, Brügge¬ 
mann). Die Epidemie der Nachkriegszeit 
hat fast alle Forscher von der Salvarsan- 
behandlung abkommen lassen, teils seiner 
geringen Wirksamkeit, teils der Salvarsan- 
schäden wegen, die lokaler Art infolge 
mangelhafter Technik waren, und resorptiver 
Art (Benedeck und Porsche). 

So erschien das Suchen nach neuen 
-Mitteln gerechtfertigt. Es wurden meist ört¬ 
liche Desinfizienzien ausprobiert und emp¬ 
fohlen: Argentumnitricum20®/oig (Schoetz, 
Neste), 57oige Chromsäure (Anthon), 
107ojg6 Salizylsäure (Barth, Bennigson), 
Eukupin (Meyer [Dresden]), Protargol und 
Pyozyanase (Neste), Vucin, Perubalsam, 
Jod, Tuberkulin Rosenbach (Stuhl) usw. 
Intravenös.soll die Injektion von ^O^lQiger 
Urotropinlösung von Erfolg begleitet sein. 
Die von den Franzosen gerühmte Pinselung 
mit 10°/oiger Methylenblaulösung wurde 
von Anthon nicht als besonders wirksam 
gefunden. 

Alle diese Mittel wurden von einigen 
Autoren bevorzugt, von anderen wieder als 
unwirksam verworfen. Weber will, an¬ 
scheinend wegen der Aussichtslosigkeit jeder 
besonderen Therapie, in einfachen Fällen 
jedenfalls mit den einfachsten Mitteln (Gur¬ 
geln, Frießnitz) auskommen. Später wurden 
außer dem Methylenblau noch andere Farb¬ 
stoffe in die Therapie eingeführt und das 
Trypaflavin in V 2 —iVo^g^^ Lösung (Meyer 
[Dresden]) und das Pyoctaninum coeruleum 
Merck in 1^/oiger Lösung (Marx) zum 
Pinseln empfohlen. 

Besonders das Pyoctanin hat sich 
uns, wenn auch in anderer Dosie¬ 
rung, als das hervorragendste Mittel 
zur Bekämpfung der Plaut-Vincent- 
schen Angina erwiesen. 

Nach umfassenden experimentellen Unter¬ 
suchungen in vitro und in vivo führte 
Stilling das Pyoctaninum coeruleum in die 
menschliche Therapie ein. Das Pyoctanin 
besteht aus Substanzen, die aus der großen 
Reihe der Methylviolette und Auramine aus¬ 
gewählt sind und sich durch hohe bakteri¬ 
zide Fähigkeiten auszeichnen. Die Unter¬ 
suchungen gingen zurück auf Versuche 
Pfeffers über die Speicherung der Bakterien 
mit Anilinfarben, ln gemeinsamen Unter¬ 
suchungen mit Wortmann stellte Stilling 
fest, daß das Pyoctanin in hohem Grade 


sowohl entwicklungshemmend als auch keim¬ 
tötend auf Bakterien und Bakteriensporen 
einwirkt. Stilling sah in Sonderheit über¬ 
raschende Heilungen bei der Behandlung 
eitriger Augenerkrankungen mit diesem Mittel. 
Andere Autoren wandten es bei Diphtherie 
(Jaenicke,Taube), Noma (Achblediany), 
eitrigen Augenentzündungen (Pöschin, 
Wicherskiewicz, Leber und Prowazek) 
und Otitis media (Richards) mit Erfolg an. 
Später wurde es von der Veterinärmedizin 
übernommen und spielt noch heute eine 
hervorragende Rolle in der Behandlung der 
Maul- und Klauenseuche (Naef, Stilling, 
Galbusera usw.). Hoppe hat die bakte¬ 
rizide Kraft besonders den Eitererregern 
gegenüber in bakteriologischen Unter¬ 
suchungen erwiesen. In der Kriegschirurgie 
wurde es von Schrumpf undvonOettingen 
zur Behandlung von Wunden empfohlen. 
Besonders Baumann setzt sich für die Ver¬ 
wendung des Pyoctanins in der Chirurgie 
ein. Posner und Lange, Therstappen, 
Schmidt und Hey loben seinen Nutzen in 
der kleinen Chirurgie. Auch als Vorbeugungs¬ 
mittel gegen die Malaria (WoHer) hat es 
Verwendung gefunden. 

Das Pyoctanin erschien uns wegen seiner 
keimabtötenden Wirkung und seines hohen 
Diffusionsvermögens [das bei allen krystal- 
loiden Anilinlösungen, wie wir feststellen 
konnten ^), ungefähr gleich ist] bei mangelnder 
Eiweißkoagulation in besonderem Maße ge¬ 
eignet zur Behandlung von nekrotisierenden 
Ulzerationen. Es diffundiert in das seines 
Epithels beraubte Gewebe ein und erreicht 
die in Schlupfwinkeln wuchernden Bakterien, 
wie es bei den meisten anderen Desinfektions¬ 
mitteln, die das Zelleiweiß zur Koagulation 
bringen, nicht der Fall ist. 

Die Therapie der Angina Plaut-Vincenti 
und der durch dieselben Erreger hervor¬ 
gerufenen ulzerösen Erkrankungen der Mund¬ 
höhle mit Pyoctanin zeitigte derartige Er¬ 
folge, wie wir sie bei keiner anderen Be¬ 
handlungsart gesehen haben. Wir ver¬ 
wandten eine lO^jQige wässerige Lö¬ 
sung und pinselten die Ulzerationen 
täglich 1 — 2mal. Gurgeln mit H 2 O 2 wurde 
zur Unterstützung und Entfernung der über¬ 
schüssigen Farblösung verordnet. Meist waren 
nach der ersten und zweiten Pinselung die 
Ulzera gereinigt und zeigten frische Granula¬ 
tionen, die in kurzer Zeit den Defekt ersetzten. 

Diese Art der Behandlungsmethode der 
Plaut-Vincentschen Erkrankungen der Mund¬ 
höhle möchten wir angelegentlichst emp¬ 
fehlen. 

1) Vgl. auch Seyderhelm und Lampe, 
D.m.W. 1923, Nr. 32. 
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Noch einmal meine Methode der intravenösen Anwendung 

öliger Substanzen. 

Von Prof. Dr. Lenzmann (Duisburg). 


Ich übe nunmehr seit etwa 3 Jahren die 
intravenöse Einverleibung öliger Substanzen (Ol. 
Terebinthinae, Ol. camphoratum, Ol. Eucalypti) 
nach einer besonderen, von mir ersonnenen Me¬ 
thode aus, die ich seinerzeit in mehreren Auf¬ 
sätzen i) veröffentlicht habe... Die Methode be¬ 
steht darin, daß ich das Öl nicht in nativer 
Form — wie vor mir andere Autoren (Fischer, 
Schmidt, Wohlgemuth, Karo) — gebe, son¬ 
dern in fein verteilter Form, die ich durch Emul¬ 
gierung des Öls mit Kaseosan (Heyden) erreiche. 

Es sind mir nun im Laufe der Zeit von zahl¬ 
reichen Kollegen schriftliche und mündliche An¬ 
fragen bezüglich meiner Methode zugegangen, 
die zunächst die Technik der Injektionen betrafen, 
aber auch Bedenken über die ganze Methode 
äußerten. Da nunmehr die bereits veröffentlichte 
und genau beschriebene Methode von mir und 
meinen Mitarbeitern in tausenden Fällen im 
Krankenhause und in der Privatpraxis mit bestem 
Erfolge und ohne irgendwelche Störung ausge¬ 
übt wurde, habe ich wohl die Berechtigung, ein 
definitives Urteil über sie abzugeben. 

Zunächst die Technik der Injektionen. Ich 
habe in einer Gebrauchsanweisung der Öl-Kaseo- 
san-Emulsionen, die die chemische Fabrik von 
Heyden-Radebeul den fertigen Ampullen beigibt, 
die Technik genau beschrieben. Wer sich an sie 
hält und sie genau berücksichtigt, wird die In¬ 
jektionen lege artis ausführen können und Un¬ 
annehmlichkeiten nicht erleben. Ich habe nie¬ 
mals und nirgendwo von der Möglichkeit, die 
Emulsion intramuskulär zu injizieren, gesprochen. 
Es ist immer nur von intravenöser Verwen¬ 
dung die Rede gewesen. 

Bei der intravenösen Injektion sollen wir uns 
in jedem Falle hüten, ins perivaskuläre Gewebe 


1) D.m.W. 1922, Nr. 11. — M.m.W. 1922, 
Nr. 26. — Ther. d. Gegenw. 1922, H. 8. — M. Kl. 
1922, Nr. 51. 


zu geraten. Das gilt aber besonders für meine 
Methode der intravenösen Ölapplikation, vor allem 
des Ol. Terebinthinae. Unangenehme eigene Er¬ 
fahrungen trotz größter Vorsicht haben mich zu 
einer weiteren Verbesserung der Technik geführt, 
die — richtig ausgeführt — nunmehr jede un¬ 
willkommene Nebenwirkung ausschließt. 

Es darf keine Spur der Terpentinemulsion 
neben die Vene geraten. Ich muß deshalb 
dringend empfehlen, nur weite Venen zu ver¬ 
wenden, die bei der Stauung gut hervortreten. 
Ich habe in meiner Gebrauchsanweisung emp¬ 
fohlen, die Nadel, mit der die Emulsion aufge¬ 
saugt war, vor dem Einstich mit steriler Gaze 
abzuwischen, damit nicht etwa geringste Mengen 
Emulsion beim Einstich von der Nadel abgestreift 
werden und ins perivaskuläre Gewebe eindringen. 
Trotz dieser Vorsicht kann beim Einstechen der 
1 Nadel eine Spur Emulsion aus der Nadelspitze 
austreten und sich ins Gewebe verirren, wenn 
man mit der — bereits mit der Emulsion ge¬ 
füllten — Spritze die kleine Operation beginnt. 
Schon diese kleine, beim Einstechen der Nadel 
austretende Menge kann ein schmerzhaftes In¬ 
filtrat bewirken. Wir haben deshalb in der letzten 
Zeit mit der leeren Spritze den kleinen Eingriff 
begonnen und die Nadel in die Vene eingeführt, 
die mit der Emulsion noch gar nicht in Berüh¬ 
rung gekommen war. Liegt die Nadel sicher 
in der Vene, tritt beim Ansaug^n in ununter¬ 
brochenem Faden Blut in die Spritze ein, dann 
wird eine kleine Menge Blut (1—1,5 ccm) ange¬ 
saugt, sodann wird der Stauungsschlauch gelöst 
und die Spritze aus der Nadelhülse heraus¬ 
genommen, die Nadel bleibt in der Vene liegen. 
Befindet sie sich sicher im Venenlumen, dann 
entleeren sich gewöhnlich einige Tröpfchen Blut 
aus derselben. Zu dem aufgesaugten, in der 
Spritze sich befindenden Blut wird jetzt die zu 
verwendende Menge Emulsion aus der gut ge¬ 
schüttelten Ampulle vermittels einer neu aufge- 
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setzten Nadel aufgesaugt und dann — nach Ein¬ 
ziehen einer Luftblase — der Spritzeninhalt (Blut 
und Emulsion) gründlich geschüttelt. Entfernung 
der Luftblase. Einführung des Spritzenkonus in 
die — in der Vene steckende — Nadel. Zur Vor¬ 
sicht kann man jetzt vor der Injektion noch ein¬ 
mal ansaugen, ob auch sicher Blut in kontinuier¬ 
lichem Faden in die Spritze eintritt, was uns eine 
noch richtige Lage der Nadel beweist. Trifft dies 
zu, dann wird injiziert. Nur nicht injizieren, 
bevor man sich sicher von der noch zuverlässigen 
Lage der Nadel überzeugt hat. Nach der Injek¬ 
tion saugt man noch einmal etwas Blut in die 
Spritze, damit nicht etwa in der Nadel steckende 
Emulsion beim Zurückziehen der Nadel ins peri¬ 
vaskuläre Gewebe austritt. Tausende Injektionen 
haben mich gelehrt, daß bei dieser vorsichtigen 
Ausführung des kleinen Eingriffs irgendeine Be¬ 
lästigung des Patienten nicht entsteht. Er be¬ 
kommt schon bei Verwendung von Ol.Terebin- 
thinae (CaseoterpolHeyden) nach etwaeinerhalben 
Minute den Terpentingeschmack im Munde. Die 
Stelle der Injektion ist schmerzlos. Äußert der 
Patient Schmerzen, dann ist etwas nicht 
in Ordnung. 

In jüngster Zeit habe ich nun noch eine kleine, 
sehr vorteilhafte, technische Verbesserung ange¬ 
wandt, die zwar zur Vermeidung der perivasku¬ 
lären Infiltrate nicht notwendig, aber für die feine 
Verteilung der öligen Substanz in dem ange¬ 
saugten Blut und für die Wirkung der Injektionen 
von großer Bedeutung ist. Die Ansaugung der 
Emulsion in das — in der Spritze sich befin¬ 
dende — Blut kann sich unter Umständen etwas 
hinziehen, das Blut kann deshalb in dieser Zeit 
die ersten Zeichen der Gerinnung zeigen, jeden¬ 
falls können die Blutscheiben klebrig werden, 
auch die in der Vene steckende Nadel kann in 
dieser Zeit eine geringere Durchgängigkeit zeigen. 
Dieser unerwünschten Veränderung, die bei etwas 
längerem Zögern eintreten kann, helfe ich ab, 
indem ich die Nadel und Spritze vor dem Ge¬ 
brauch mit 5%iger Natrium citricum - Lösung 
durchspritze und einen Teilstrich oder etwas mehr 
der Lösung in der Spritze belasse. Ich sauge 
dann das Blut zu dieser ö^/oigen Lösung von 
Natrium citricum auf und schüttele nach der Ent¬ 
fernung der Spritze aus der Nadel einige Male 
um. Jetzt kann ich in aller Ruhe die Emulsion 
zu diesem — vor Gerinnung gesicherten — 
Zitratblut aufsaugen. In ihm verteilt sich beim 
Schütteln die Emulsion ausgezeichnet. Auch die 
mit der Zitratlösung benetzte Nadel bleibt gut 
durchgängig, selbst wenn ich mir gründlich Zeit 
zum Aiifsaugen der Emulsion und zum Mischen 
derselben in der Zitratblutspritze nehme. 

Ich benutze eine etwa 2 ccm fassende Lie- 
bergsche Glasspritze. Selbstverständlich kann 
auch eine Rekordspritze verwandt werden. Der 
Spritzenkonus muß genau in die Nadelhülse 
passen, damit die Einsaugung des Blutes in die 
Spritze vollkommen gelingt. Die Nadel muß 
scharf und darf nicht zu dünn sein. 

Die Spritze darf nicht mit Alkohol, sondern 
zunächst nur mit Wasser gereinigt werden. Bei 
Verwendung von Alkohol klebt der Kolben fest. 
Am besten gereinigt kann die ganz auseinander¬ 
nehmbare Liebergsche Spritze werden. 

Ein weiteres Bedenken, das mir immer wieder 
geäußert wird, besteht darin, daß doch ganz ge¬ 
wiß das Öl im Kapillarkreislaiif der Lunge stecken 
bleibe und dort — wenn nicht gerade zu einer 
Blockierung des kleinen Kreislaufs — so doch 
zu einer Überlastung des rechten Ventrikels 


führen könne. Darauf ist folgendes zu erwidern: 
Wenn ich natives Öl injiziere, das beim Schütteln 
mit Blut nicht Tropfen, sondern große Lachen 
bildet, dann darf ich voraussetzen, daß dieses Öl 
in seiner ganzen Masse in der Lunge stecken 
bleibt und sich in ihr in einzelne Depots verteilt, 
aus denen es allmählich in den allgemeinen Kreis¬ 
lauf aufgenommen wird. Von ,Hüper2) sind über 
dieses Verbleiben des nativen Öls genaue Befunde 
erhoben worden, die ich bestätigen konnte 3). Die 
Hü per sehen Befunde betrafen Fälle, in denen 
das Öl in nativer Form in Mengen von 2—5 ccm, 
ja in noch größeren Mengen, injiziert worden 
war. Selbst nach diesen verhältnismäßig großen 
Mengen Öl, das doch ganz gewiß als natives Öl 
im Kapillargebiet der Lunge vollständig stecken 
blieb und aus den dort verschieden gesetzten 
Depots allmählich resorbiert wurde, sind störende 
Nebenwirkungen nicht beobachtet worden. Man 
erreicht aber mit dieser Art der intravenösen Öl¬ 
therapie keine wesentlichen Vorteile. Man schafft 
innere Depots, aus denen das Öl vielleicht 
rascher, als aus intramuskulären bzw. epiperio¬ 
stalen Depots aufgenommen, aber doch immerhin 
nur allmählich dem allgemeinen Säftestrom 
zugeführt wird. Meine Methode der intravenösen 
Ölinjektion unterscheidet sich wesentlich von der 
Einverleibung nativen Öls. Dieser Unterschied 
gründet sich auf zwei Punkte. Ich benutze bei 
meiner Methode immer nur sehr geringe 
Mengen Öls behufs Einverleibung der wirk¬ 
samen Dosis. Die Autoren, die natives Öl in¬ 
jizieren, arbeiten mit .10 ^/oigem Terpentinöl oder 
mit 10%igem Kampferöl. Die Terpentin-Kaseo- 
san-Emulsion, wie sie unter der Bezeichnung 
Caseoterpol von der chemischen Fabrik v. Heyden 
nach meiner Angabe geliefert wird, enthält Öl 
und Kaseosan zu gleichen Teilen. Sie wird 
25®/oig (0,25 01. Terebinth. -f- 0,25 01. Olivar. -f- 
0.5 Kaseosan), SSV^o/oig (0,333 01. Terebinth. -j- 
0,167 01. Olivar. + 0,5 Kaseosan) und 50o/oig 
(0,5 01. Terebinth -f 0,5 01. Olivar.) hergestellt. 
Bei Verwendung des lOo/oigen nativen Öls muß 
ich, wenn ich eine Dosis von 0,1 geben will, 
mindestens 1 ccm Öl injizieren, bei einer Dosis 
von 0,2 sind 2 ccm intravenös zu geben. Von 
meiner 25o/oigen Öl-Kaseosan-Ernulsion brauche 
ich aber nur 0,5 — also 0,25 Öl — zu geben, 
wenn ich 0,125 01. Terebinth. einverleiben will. 
Bei der zweiten Stärke ist in 0,5 (also 0,25 Öl) 
0,166 enthalten, bei der dritten, bei der keine 
Verdünnung des 01. Terebinth. mit Olivenöl statt¬ 
findet, kann ich 0,25 Terpentinöl mit 0,5 Emulsion 
einverleiben, ohne daß die Ölmenge vergrößert 
wird. Mehr als 0,25 Öl gebrauche ich auf keinen 
Fall, also nur den vierten bis achten Teil von der 
bei Verwendung nativen Öls notwendigen Öl¬ 
menge. , Dasselbe gilt bei dem Gebrauch der 
anderen Ölemulsionen (Kaseokamphol und Euka- 
lyptosan). Ich brauche es hier nicht weiter aus¬ 
zuführen. 

Von einer Blockierung des Lungenblutlaufes 
kann deshalb bei meiner Methode -- eben wegen 
der Verwendung sehr geringer Ölmengen ~ 
nicht die Rede sein, selbst wenn sämtliches ein¬ 
verleibtes Öl in der Lunge stecken bliebe, wie 
bei der Methode der Injektion unveränderten Öls. 
Das trifft aber nicht zu — und nun kommt der 
zweite Punkt, durch den,sich meine Methode von 
der Injektion nativen Öls unterscheidet. Die 
Emulgierung der öligen Substanz ist — zumal 


2) M. Kl. 1922, Nr. 12. 

3; Ther. d. Gegenw. 1922, Nr. 8. 
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bei Befolgung meiner angegebenen Technik, bei 
der man die Emulsion vor der Injektion mit an¬ 
gesaugtem, sicher flüssigem und intaktem Zitrat- 
olut gründlich schüttelt — so vollkommen, daß 
der größte Teil des Öls zu feinen Tröpfchen ver¬ 
teilt ist, die sicher das Kapillarsystem der Lunge 
passieren. 

Dieses Passieren der Lungenkapillaren ist 
leicht nachzuweisen. Der Patient merkt — wie 
ich oben schon hervorgehoben habe — nach 
einer Caseoterpolinjeklion sehr bald — nach etwa 
einer halben Minute —■ den Terpentingeschmack 
auf der Zunge, was nur erklärt werden kann 
dadurch, daß Öl in den großen Kreislauf gelangt 
ist. Hier ist es auch sehr bald zu finden. Un¬ 
mittelbar nach einer Injektion des emulgierten 
Öls kann man im Blutstropfen bei Dunkelfeld¬ 
beleuchtung feinste Felttröpfchen bis Stäubchen 
nachweisen, und in einzelnen Fällen findet man 
einige Stunden nach der Injektion auch im Harn 
feinste Fetttröpfchen. Das injizierte Öl muß des¬ 
halb die Glomerulusschlingen passiert haben. Es 
wurde entweder hier schon ausgeschieden oder 
es gelangte in die feinsten, die Harnkanälchen 
umspinnende Kapillaren, um von diesen aus in 
die Abflußwege des Harns einzudringen. 

Obschon es bei dem — in der Spritze vor¬ 
zunehmenden — Schütteln der Ölemulsion mit 
dem Zitratblut gelingt, das Öl in Tröpfchen zu 
zerteilen, so nehmen doch nicht alle Tröpfchen 
so kleine Dimensionen an, daß sie die Größe des 
Blutkörperchens nicht überschreiten. Wir dürfen 
allerdings voraussetzen, daß auch die noch 
größeren Tröpfchen zum großen Teil auf dem 
Wege bis zur Lunge sich noch weiter zerteilen 
und die Kapillaren passieren können. Immerhin 
müssen wir damit rechnen, daß auch bei der 
Ausübung meiner Methode noch geringe Mengen 
Öl in den Lungenkapillaren stecken bleiben und 
Depots bilden können, die erst allmählich resor¬ 
biert werden. Das kann unter Umständen — 
wenn wir auf krankhafte Prozesse in der Lunge 
einwirken wollen — sehr erwünscht sein. Bei 
Verwendung des Caseoterpols zeigt sich das 
Steckenbleiben von Öl in der Lunge durch Husten¬ 
reiz an. Das Öl verflüchtigt sich offenbar durch 
die Kapillarwände in die kleinen Alveolargänge. 
Seitdem ich das Zitratblut zum Schütteln mit der 
Ölemulsion verwende, wobei offenbar die Öl¬ 
tröpfchen besonders fein verteilt werden, beob¬ 
achte ich weit seltener Hustenreiz, was mir be¬ 
weist, daß bei dieser Methode die in der Lunge 
arretierten Öltröpfchen kaum in Betracht kommen. 
Jedenfalls sind — das ist die Hauptsache — die 
Öldepots, die in der Lunge bei meiner Methode 
gesetzt werden, so geringfügig, daß niemals 
irgendein Schaden erwächst. 

Noch andere Einwände, die meiner Methode 
gemacht worden sind, lassen sich leicht entkräften. 
Leidet die Venenwand bei den Injektionen, so 
daß Verhärtungen und Thrombosen auftreten? 
Als ich im Anfang meiner Versuche die Emul¬ 
sionen unvermischt injizierte, konnten allerdings 
hier und da Zunahme der Rigidität der Venen¬ 
wand und Elastizitätsverlust derselben beobachtet 
werden. Thrombosen habe ich allerdings nie 
gesehen. Eine Schädigung der Venenwand fällt 
aber jetzt — wo ich nur mit Zitratblut geschüttelte 
Emulsion intravenös gebe — vollkommen weg. 
Ich kann häufig hintereinander dieselbe Vene be¬ 
nutzen, ohne daß irgendeine Schädigung zu be¬ 
obachten wäre. Längst in die Praxis eingeführte 
intravenöse Injektionen (Argochrom, Novasurol) 


schädigen unter Umstsinden die Venenwand viel 
intensiver, als meine Öl-Emulsion-Injektionen. 

Eine Befürchtung, die mir mehrfach ausge¬ 
sprochen und die auch von mir besonders be¬ 
rücksichtigt worden ist, gipfelt in der Frage, ob 
nicht doch kleine Öltröpfchen im Kapiliarsystem 
des peripheren Kreislaufs lebenswichtiger Organe 
stecken bleiben und Schädigungen bewirken, 
könnten, obschon sie die Kapillaren der Lunge 
passiert haben. Hüper hat nach der kurz vor 
dem Tode erfolgten . Einverleibung besonders 
großer Dosen nativen Öls (z. B. 20 ccm Kampferöl 
innerhalb dreier Tage mit einer Höchstdosis vorh 
7 ccm) auch im Gehirn, der Leber, der Niere 
Emboli nachweisen können. Nach mittleren und 
kleinen Dosen war dieser Nachweis nicht mög¬ 
lich. Offenbar handelte es sich bei Überschwem¬ 
mung der Lungen mit großen ÖJdosen um eine 
metastatische Verschleppung des Öls aus den ge¬ 
setzten Depots. Ich habe in inneren Organen^ 
Verstorbener, die kurz vor dem Tode mit Caseo^ 
terpol oder Caseokamphol nach meiner Methode 
behandelt worden waren, Öl nicht nachweisen 
können, außer geringfügigen Depots in den 
Lungenkapillaren. Meine Befunde sind von autori¬ 
tativer pathologisch-anatomischer Seite bestätigt 
worden. Offenbar haben die feinen Fetttröpfchen,, 
die die Lungenkapillaren passierten, auch die 
peripheren Kapillaren nehmen können, was um. 
so mehr anzunehmen ist, als die immer weiter 
sich vollziehende feine Verteilung der Öltröpfchen 
auf dem Wege von der Lunge zu den peripheren 
Organen vorausgesetzt werden muß. Daß aber 
aus den in der Lunge gesetzten Depots Tröpfchen 
ausgeschwemmt wurden, wie die Hü per sehen 
Befunde.nach der Einverleibung großer Mengen 
nativen Öls lehrten, ist nicht anzunehmen, da die 
nach meiner Methode gesetzten Depots — falls, 
sie wirklich vorhanden sind — an Zahl zu ge¬ 
ringfügig und an Dimensionen zu klein sind. Zu 
befürchten wären ja im konkreten Falle Aus¬ 
schwemmungen ins Gehirn. Ich habe besonders 
darauf geachtet, ob eventuell klinische Erschei¬ 
nungen für derartige embolische Verschleppungen 
sprächen. Ich habe mir selbst Caseoterpol- und. 
Caseokamphol - Injektionen machen lassen und 
habe meine Beobachtungen darauf gerichtet, ob 
bei mir irgendwelche Erscheinungen, die auf 
momentane Zirkulationsstörungen im Gehirn 
schließen ließen, sich einstellten, z. B. Schwindel,. 
Ausfallserscheinungen, Kopfschmerzen usw. Ich 
habe derartige Störungen bei mir selbst nie be¬ 
obachtet und habe sie auch auf ausdrückliches 
Befragen bei Patienten in tausenden Injektionen, 
niemals feststellen können. DieEmbolisierung 
innerer Organe — vor allem des Gehirns 
— ist deshalb bei der Ausübung meiner 
Methode der Injektion geringer Mengen, 
fein verteilten Öls nicht zu befürchten. 

Nun noch eine Frage; Hat es wirklich — 
mit Rücksicht auf therapeutische Erfolge — einen 
Sinn, die Injektionen mit der doch immerhin, 
subtilen Technik intravenös auszuführen? Leisten 
nicht die intramuskulären Kampferöl-Injektionen 
oder die epiperiostalen Terpentineinspritzungen 
dasselbe? Darauf ist zu antworten: Der Unter¬ 
schied in der Wirkung ist ein so deutlicher, daß 
zur Erzielung einer prompten Wirkung sich die 
intravenöse Injektion durchaus rechtfertigt. Das 
liegt auch auf der Hand. Die Resorption aus 
den intramuskulär angelegten Depots ist eine so 
unregelmäßige und unzuverlässige, daß von einer 
prompten Wirkung nicht die Rede sein kann. 
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Das sehen wir ja deutlich bei den intramusku¬ 
lären Kampferölinjektionen. Da werden ja so 
große Mengen Kampferöl injiziert, daß — wenn 
die Resorption prompt erfolgte — es sicher zu 
einer Intoxikation käme. Da verläßt man sich 
aber auf die schlechten Resorptionsverhältnisse 
— und man geht nie fehl. Intramuskulär werden 
enorme Mengen Kampfer vertragen — der Nutzen 
ist aber auch sehr problematisch. Ebenso ist die 
Resorption des intramuskulär oder epiperiostal 
gegebenen Ol. Terebinth. eine durchaus unzuver¬ 
lässige. Ich gebe deshalb seit 3 Jahren Kampfer 
in Fällen, in denen es auf die Hebung der Herz¬ 
tätigkeit ankommt, nach meiner Methode intra¬ 
venös. Ebenso das Ol. Terebinth. in seinen ver¬ 
schiedenen Indikationen. 

Bei der Wirkung der Öl-Kaseosan-Emulsionen 
kommt selbstverständlich auch die Kaseosan- 
komponente in Betracht. Man beobachtet des¬ 
halb in einzelnen Fällen nach Caseoterpol, Caseo- 
kamphol, Eukalyptosan einen Schüttelfrost, der 
ja eventuell nach der Injektion heterologen Ei¬ 
weißes zu erwarten ist. Diese Nebenwirkung 
kann ja bei Verwendung des Caseoterpols und 
Eukalyptosans nicht unwillkommen sein, bei der 
Injektion des Kampfers (als Caseokamphol) ist 
sie störend und muß durch Verwendung geringer 
Mengen Kaseosan — also konzentrierter Ölemul¬ 
sionen — möglichst ausgeschaltet werden. Man 
kann bei Verwendung der lö^/oigen Kampferöl¬ 
emulsion mit 0,3 der Emulsion, die 0,15 Kaseosan 
enthält, 0,045 Kampfer einverleiben. Diese Dosis 
entfaltet bei intravenöser Injektion schon eine 
deutliche Wirkung, jedenfalls eine weit intensivere, 
als große Mengen Kampferöl bei intramuskulärer 
Injektion. Die Injektionen können in verschie¬ 
dener Stärke gegeben werden, je nachdem man 
größere oder’' geringere Mengen Kaseosan ver¬ 
wenden will. Bei hochprozentigen Emulsionen 
wird selbstverständlich zur Einverleibung der¬ 
selben Dosis der wirksamen Substanz (Ol. Tere¬ 
binth., Kampfer, Ol. Eukalypti) weniger Kaseosan 
gebraucht, als bei schwächeren Emulsionen. 

Über die Indikationen, die bei der intra¬ 
venösen Verwendung der Ölemulsionen in Be¬ 
tracht kommen, will ich hier an dieser Stelle, die 
im wesentlichen der Technik der Anwendung 
gelten soll, nicht im einzelnen berichten, zumal 
die Indikationen dieselben sind, die auch bei der 
intramuskulären Anwendung berücksichtigt wer¬ 
den müssen. 

Daß wir den Kampfer in Form des Caseo- 
kamphols immer intravenös geben, wo die 
Kampferwirkung zur Geltung kommen soll, haben 
wir schon oben erwähnt. 

Wir machen auch besonders ausgiebig von 
der intravenösen Injektion des Ol. Terebinth. (des 
Caseoterpol) Gebrauch. Für diese gilt in erster 
Linie die vorsichtige Technik, die ich oben ge¬ 
schildert habe. Bei allen Hautaffektionen, bei 
denen das Ol. Terebinth. als wirksames Mittel 
gilt, entfalten die intravenösen Injektionen eine 
besonders günstige Wirkung, so bei Furunkulose, 
Akne, Achseldrüsenabszessen, Pyodermien, chro¬ 
nischen nässenden Ekzemen, Sykosis. Chronische 
Unterschenkelgeschwüre gewinnen eine auf¬ 
fallende Heilungstendenz. Außerdem haben wir 


eine besonders günstige Wirkung gesehen bei 
allen exsudativen Entzündungsprozessen in einem 
Stadium, in dem es darauf ankommt, die repara¬ 
tive Funktion des Organismus zu unterstützen. 
So bei parametritischen Prozessen, bei denen das 
akut entzündliche Stadium sich im Rückgang be¬ 
findet, bei der Gonorrhoe, bei der nach dem Ab¬ 
lauf des akuten Stadiums es darauf ankommt, die 
von dem Gonokokkus besiedelten, in herab¬ 
stimmendem Sinne allergisch gewordenen Schleim¬ 
hautflächen zu erfolgreicher Reaktion gegen den 
Erreger anzuregen und sie zu der definitiven 
Ausmerzung desselben zu befähigen, bei allen 
Komplikationen der Gonorrhoe nach dem Über¬ 
schreiten der Akme, besonders bei der Epididy- 
mitis, der Salpingitis, der Myositis, der Arthritis 
gonorrhoica. 

Wir haben auch ausgezeichnete Erfolge von 
der intravenösen Injektion des Caseoterpols ge¬ 
sehen bei den sogenannten rheumatischen Muskel¬ 
erkrankungen. Wie man sie auch pathologisch¬ 
anatomisch auffassen mag, jedenfalls erwächst 
dem Organismus zu ihrer Abheilung die Auf¬ 
gabe der Reparation. Diese wird in hervorragender 
Weise durch das Caseoterpol angeregt, und da¬ 
durch der krankhafte Prozeß der Heilung zuge¬ 
führt. Dasselbe gilt von den sogenannten rheu¬ 
matischen Nervenerkrankungen, besonders von 
den ischiadischen Schmerzen, so lange wir eine 
perineuritische oder neuritische indurative Ver¬ 
änderung noch nicht annehmen können. Ich 
habe Ischiasfälle zur Heilung gebracht, die 
Wochen- ja monatelang vergeblich durch die ver¬ 
schiedenen gebräuchlichen Kuren behandelt wor¬ 
den waren. Auch chronische Arthritiden, be¬ 
sonders die exsudativen Formen, zeigen deutliche 
Besserungen und Rückbildungen. 

Wir machen die ersten drei bis fünf Injek¬ 
tionen Caseoterpol, bei denen wir vornehmlich 
die 33 Vs Emulsion verwenden, dreitägig, 

später wöchentlich, im ganzen etwa 7—8 Injek¬ 
tionen. Urinkontrolle ist notwendig, wenngleich 
wir nur sehr selten eine bald vorübergehende 
geringe Eiweißausscheidung gesehen haben. 

Ich halte die Wirkung für eine kombinierte 
Kaseosan-Terpentin-Wirkung. Zu der protoplasma¬ 
aktivierenden Wirkung des heterologen Eiweißes 
kommt die Wirkung des Ol. Terebinth. Wie wir 
diese letztere aufzufassen haben, ist nicht ohne 
weiteres zu sagen. Es kann als Sauerstoffträger 
fungieren, jedenfalls aber auch als positiv chemo¬ 
taktisches Agens. Das Ol. Terebinth. bewirkt eine 
Leukozytose, und zwar vornehmlich der mehr¬ 
kernigen Leukozyten, die als vollwertige aktive 
Gebilde betrachtet werden müssen. Durch die 
Anregung dieser biologischen Funktionen ist die 
Unterstützung der reparativen Tätigkeit des Orga¬ 
nismus wohl denkbar. 

Die Eukalyptosan-Injektionen haben mir sehr 
gute Dienste geleistet bei allen chronischen Bron¬ 
chitiden, vor allem wenn es sich um putride 
Sekretionen handelt, bei denen eine Erweiterung 
der Bronchien vorausgesetzt werden muß. Ich 
rate, hier mit geringen Dosen zu beginnen (0,4 der 
250 /oigen Emulsion) und allmählich zu steigern 
auf 0,6—0,8. Anfänglich große Dosen machen 
leicht Blutandrang zum Kopf. 
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Aus der Inneren Abteilung der Kinderheilanstalt der Stadt Berlin (Buch). 

Die Behandlung der Rachitis. 

Von Dr. J. Rosenstern, leitender Arzt. 


Licht, Luft und Sonne, zweckmäßige 
Pflege und Ernährung, sowie Phosphor¬ 
lebertran stehen schon seit Jahrzehnten im 
Vordergründe der Rachitisbekämpfung. Die 
genannten Faktoren bilden auch heute noch 
das Hauptrequisit der Rachitisbehandlung. 
Und es könnte scheinen, als ob die moderne 
Kinderheilkunde sich damit begnüge, die 
von den Vätern ererbten Methoden anzu¬ 
wenden. Dem ist nicht so. Gerade die 
Rachitislehre ist in den letzten Jahren 
Gegenstand intensiver Forscherarbeit ge¬ 
wesen, die zwar vor allem der Ätiologie 
und Pathogenese galt, aber auch für den 
Ausbau und die Analyse der Therapie 
fruchtbringend gewesen ist und zu be¬ 
merkenswerten Fortschritten auf den Ge¬ 
bieten der physikalischen und diätetischen 
Behandlung geführt hat. Voraussetzung für 
diese Fortschritte war eine Verfeinerung 
der Diagnostik, die früher eine grobklinische 
war und dem subjektiven Ermessen weiten 
Spielraum ließ. So prüfte man Rosenkranz 
und Epiphysenverdickungen, Zahnung, Ein¬ 
tritt der statischen Funktionen usw. Wir 
wissen heute, daß alle diese Kriterien nur 
mit großer Vorsicht als Gradmesser der 
Rachitis zu bewerten sind. So gehen die 
Epiphysenverdickungen durchaus nicht 
immer parallel der Schwere des Prozesses. 
Man findet z. B. oft genug bei Atrophikern 
trotz fehlender Epiphysenverdickungen rönt¬ 
genologisch deutlich nachweisbare Rachitis 
(Schiff). Zahnung und Eintritt der sta¬ 
tischen Funktionen werden stark durch 
anderweitige Momente beeinflußt. So kon¬ 
statiert man nicht selten bei sicher rachitis¬ 
freien Kindern erheblich verspäteten Beginn 
des Zahnens und des Laufens. An Stelle der 
grobklinischen Symptome wenden wir heute 
mehr objektive Kriterien zur Beurteilung der 
Heilmethooen bei Rachitis an. Es kann hier 
zunächst eine länger bestehende Kraniotabes 
verwertet werden, deren Ausdehnung einer 
quantitativen Messung zugängig ist (Pause). 
Bedeutungsvoller hat sich als Testobjekt 
die Röntgendiagnostik erwiesen (Epiphysen¬ 
bilder); ferner die Untersuchung des Kalk¬ 
stoffwechsels: bei florider Rachitis negative 
Kalkbilanz, die bei Abheilung in positive 
umschlägt (Schabad, Birk, Schloß u. a.); 
endlich der Phosphatgehalt des Blutserums, 
der bei der menschlichen Rachitis bis auf 
die Hälfte reduziert ist, um bei Abheilung 
zu normalen Werten anzusteigen (How- 


land, Marriott, Heß, György, Freuden¬ 
berg u. a.). Durch die genannten objek¬ 
tiven Merkmale hat die Rachitisforschung, 
und insbesondere die Prüfung der thera¬ 
peutischen Agentien ein festes Fundament 
erhalten. 

Bevor wir uns der Therapie zuwenden, 
noch ein Wort über die heute herrschende 
Auffassung der Rachitis. Die Rachitis gilt 
als Konstitutionsanomalie, deren Anlage 
vererbt wird. Auf dem Boden der endogenen 
Anlage entstehen namentlich innerhalb der 
ersten Lebensjahre unter dem Einfluß 
exogener Faktoren die Krankheitserschei¬ 
nungen. Von den auslösenden Schäden 
sind an erster Stelle diejenigen zu nennen, 
die man als Domestikation zusammenfaßt: 
Wohnen in überfüllten, mangelhaft ven¬ 
tilierten, wenig besonnten Räumen, ver¬ 
bunden mit Bewegungsbeschränkung. Weiter¬ 
hin kommen unzweckmäßige Ernährung 
und Pflege in Frage, und endlich akziden¬ 
telle Infektionen. Hauptschauplatz der 
rachitischen Veränderungen ist das Knochen¬ 
system. Das Wesen der Ki^ochenrachitis 
wird heute darin erblickt, daß der Knochen 
nicht imstande ist, den ihm dargebotenen 
Kalk zu verwerten. Die Rachitis ist aber 
nicht nur eine Knochen-, sondern auch 
eine Allgemeinerkrankung (Czerny), bei 
der eine ganze Reihe anderweitiger Organe 
in Mitleidenschaft gezogen ist (Muskulatur, 
Gehirn, Lunge, Leber), eine für die Be¬ 
urteilung der Heilerfolge insofern wichtige 
Tatsache, als das Verschwinden der Knochen¬ 
symptome allein noch keine Heilung der 
Rachitis bedeutet. Eine Beeinflussung der 
rachitischen Anlage ist bislang nicht mög¬ 
lich. Die heute geübte Therapie erstreckt 
sich auf die Verhütung und Heilung der 
Rachitiserkrankung. Wirteilen dieBehand- 
lung ein in eine diätetische, physikalische, 
medikamentöse und psychische, dazu kom¬ 
men besondere Maßnahmen zur Prophylaxe 
und Behandlung der Deformitäten, die 
Sache des Praktikers sind, und endlich die 
Verhütung gewisser, gerade den Rachitiker 
schwer bedrohenden Infekte. 

Bei der diätetischen Behandlung er¬ 
hebt sich zunächst die Frage, ob es eine 
rachitisverhütende Ernährung gibt. Diese 
Frage ist mit nein zu beantworten. Auch 
sorgfältig geleitete Brusternährung kann den 
Ausbruch der englischen Krankheit nicht 
immer hintanhalten. Allerdings handelt es 
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sich dann meist um leichte Fälle. Die 
Ernährung des Rachitikers hat zunächst 
den Umstand zu berücksichtigen, daß nicht 
selten komplizierende Ernährungsstörungen, 
vielfach auf fehlerhafter und einseitiger Er¬ 
nährung beruhend und ihrerseits die Rachitis 
ungünstig beeinflussend, das Bild kompli¬ 
zieren. Diese Ernährungsstörungen sind 
nach den üblichen Regeln zu behandeln. 
Aber darüber hinaus gibt es gewisse be¬ 
sondere Gesichtspunkte, die für die spezielle 
Ernährung des Rachitikers Geltung haben. 
Nur von diesen soll hier die Rede sein. 
Als Hauptprinzipien müssen wir nachCzerny 
betrachten: genügende Kalkzufuhr,Verhütung 
der Mästung, frühzeitige Verabreichung ge¬ 
mischter Kost bei knappen Milchmengen. 
Eine ausreichende Kalkzufuhr ist, wenn 
wir von ganz einseitiger, fehlerhafter Er¬ 
nährung absehen, von der hier wie gesagt 
nicht die Rede sein soll, bei der künst¬ 
lichen Ernährung mit der kalkreichen Kuh¬ 
milch immer gewährleistet, bei Frauenmilch 
mit ihrem den physiologischen Bedarf eben 
deckenden Kalkgehalt unterUmständen nicht, 
beispielsweise bei abheilender Rachitis mit 
stark erhöhtem Kalkbedarf. In diesen Fällen 
ist ein frühzeitiges Allaitement mixte er¬ 
forderlich. Die Mästung ist bei Rachitis 
aus mehrfachen Gründen kontraindiziert. 
Zunächst entspricht es vielfacher Erfahrung, 
daß man, wenigstens im Säuglingsalter, bei 
dicken überfütterten Kindern relativ häufig, 
bei mageren selten schwere Grade von 
Rachitis findet. Sodann ist der reichliche 
Fettansatz bei dem häufigsten Typ des 
Rachitikers mit dem gedrungenen Körper¬ 
bau, dem großen Kopf, dem kurzen Hals, 
dem dicken Bauch besonders nachteilig. 
Die an sich schon geringe Beweglichkeit 
des bisweilen geradezu einen apoplektischen 
Habitus aufweisenden Kindes wird durch 
den übermäßigen Fett- (und Wasser-) Ansatz 
noch weiter gehemmt. Endlich verdient 
hervorgehoben zu werden, daß bei dem 
infolge der geringen Beweglichkeit herab¬ 
gesetzten Energiebedarf des Rachitikers 
schon normale Ernährung zu reichlichem 
Ansatz führen kann. Alle diese Gesichts¬ 
punkte führen zur Forderung einer knappen 
Ernährung (wofern nicht eine bestehende 
Ernährungsstörung anderweitige Indikationen 
stellt). Jundell empfiehlt neuerdings für 
den Rachitiker eine Nahrungsmenge von 
60—75 Kalorien pro kg Körpergewicht. 
Der dritte Gesichtspunkt der diätetischen 
Rachitisbehandlung ist frühzeitige Ver¬ 
abreichung gemischter Kost (Gemüse, 
Obst, Fleisch) bei knappen Milchmengen. 
Dies Regime ist besonders erfolgreich bei j 


vorhergehender einseitiger und reichlicher 
Milchernährung (Milchnährschaden mit den 
trockenen Kalkseifenstühlen). Die günstige 
Wirkung der gemischten Kost wird zum 
Teil auf ihren Vitamingehalt zurückgeführt, 
scheint aber wesentlich komplizierter zu 
liegen. Wenn man die tierexperimentellen 
Erfahrungen zu Grunde legt, so spielen 
neben dem Vitamingehalt das Verhältnis 
von Kalzium und Phosphor sowie der 
Energiewert der Nahrung eine Rolle. 

In praxi gestaltet sich die Verwirklichung 
der oben genannten Prinzipien für die Ernäh¬ 
rung des Rachitikers nach Czerny etwa fol¬ 
gendermaßen: bei jungen Brustkindern vom 
4. — 5. Monat ab Ersatz einer Brustmahlzeit 
durch eine Gemüse- oder Fleischsuppe mit 
Gries sowie Beigabe von Fruchtsaft, bei künst¬ 
lich genährten Säuglingen im ersten Halbjahr, 
wofern eine bestehende Ernährungsstörung 
nicht ein anderweitiges Regime indiziert, 
V 2 bis 2/3 Milch mit Mehl-und Malzextrakt¬ 
zusatz (pro kg Körpergewicht nicht mehr 
als 100 g Milch), dazu ab 4.—5. Monat 
Gemüse und Fruchtsaft. Rachitische Kinder 
im 2 . Lebenjahr erhalten nach Czerny fol¬ 
gende Kost: 

1 . Milch mit Zwieback und Zucker als 
Brei (Maximum 200 g). 

2 . Rohes, geschabtes Obst (Äpfel, Birnen, 
Bananen mit Bisquit). 

3. Ein voller Eßlöffel Kalbsmilch oder 
Leberpüree mit Gemüse oder Kar¬ 
toffeln in Brühe, als lockerer Brei 
zurechtgemacht. 

4. 100 g Milch mit gleichem Teil einer 
Mehlabkochung verdünnt und mit 
Zucker oder Malzsuppenextrakt ver¬ 
süßt. 

5. Milch mit Grieß und Zucker als Brei 
(Maximum 200 g). 

Nach dem ersten Lebenjahr: 

1 . Milch mit Zwieback. 

2 . Fleisch- oder Pflanzenbrühe mit Grieß, 
Reis, Sago, Erbsenmehl, Haferflocken, 
danach zermahlenes Fleisch mit Ge¬ 
müse und Kartoffeln. 

3. Rohes oder geschabtes Obst mit 
Bisquit. 

4. Zermahlenes Fleisch mit Kartoffel¬ 
püree oder falls die Kinder Zähne 
haben, mit Butterbrot. In leichten 
Fällen kann die 4. Mahlzeit ein Milch¬ 
brei sein. 

Die neuerdings von amerikanischen 
Autoren gerühmte Wirkung von Eigelb¬ 
zugabe konnten wir nicht bestätigen. 

Die physikalische Behandlung der 
Rachitis ist namentlich in der neueren Lite- 
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ratur eingehend gewürdigt und begründet. 
An erster Stelle steht ein reichlich be¬ 
messener Aufenthalt in frischer Luft und 
ausgiebige Besonnung des Körpers: mög¬ 
lichst helles geräumiges Zimmer, keine ver¬ 
dunkelnden Vorhänge, keine verdunkelnden 
Kinderwagen. Tägliches Verbringen ins 
Freie, bei genügend warmer Temperatur 
allmähliche Gewöhnung an Luftbäder. Dazu 
im Sommer langsam beginnende und all¬ 
mählich steigende Besonnung des unbe¬ 
kleideten Körpers unter Schonung des 
Kopfes (Badelaken am Kopfende der Bett¬ 
stelle als Sonnenschutz aufspannen). Bei 
der Besonnung des Rachitikers ist deswegen 
erhöhte Aufmerksamkeit erforderlich, weil 
seine Haut offenbar gegen Bestrahlung be¬ 
sonders empfindlich ist. Auch für ge¬ 
nügende Flüssigkeitszufuhr ist bei der 
Sonnenbehandlung zu sorgen. In der kühlen 
Jahreszeit sind Luftbäder im gut geheizten 
Zimmer zu empfehlen, für den Säugling 
5 —10 Minuten lang, für das ältere Kind 
von längerer Dauer, und zwar mehrere 
Male am Tage. Der Aufenthalt im Freien 
kann auch im Winter schon bei ganz 
jungen Säuglingen, gute Verpackung voraus¬ 
gesetzt, durchgeführt werden, wobei man 
allerdings den Nachteil der Bewegungs¬ 
beschränkung in Kauf nehmen muß. Als 
Ersatz für die fehlende Sonnenbestrahlung 
ist im Winter, nötigenfalls auch im Sommer 
die Behandlung mit ultraviolettem Licht 
(Höhensonne, Bogenlampe) durchzuführen 
(Huldschinsky). Man beginnt bei einem 
Abstand von 70 cm mit einer Bestrahlung 
von 5 Minuten Dauer und steigert allmäh¬ 
lich, immer unter Kontrolle der Hautreaktion, 
auf 20—30 Minuten. In schweren Fällen 
sind tägliche Bestrahlungen erwünscht. Die 
Wirkung der Freiluft- und Sonnen- bzw. 
Strahlenbehandlung ist eine geradezu er¬ 
staunliche. Innerhalb weniger Tage blühen 
die Kinder auf, die Schweiße sistieren, die 
Oberempfindlichkeit verschwindet, die Be¬ 
wegungen bis dahin fast regungslos da¬ 
liegender Kinder werden lebhaft. In 2 bis 
4 Wochen erfolgt Rückbildung selbst aus¬ 
gedehnter Kraniotabes, das Röntgenbild 
zeigt zunehmende Verkalkung des Knochens. 
Wie ist der Effekt der Luft- und Sonnen¬ 
behandlung zu erklären? Ein wesentlicher 
Anteil gebührt nach den allseitig bestätigten 
Resultaten Huldschinskys der Wirkung 
der ultravioletten Strahlen, deren alleinige 
Anwendung die Rachitis in ähnlicher Weise 
beeinflußt wie die natürliche Freiluft- und 
Sonnenbehandlung. Das zeigen die wieder¬ 
holten Röntgenaufnahmen der Epiphysen 
(Huldschinsky), die Untersuchungen der 


Kalkbilanz (Lasch) und des Serumphos¬ 
phatgehalts (Heß) bei alleiniger Höhen¬ 
sonnenbehandlung. Besonders eindrucks¬ 
voll waren uns folgende Beobachtungen: 
In einem sonnenarmen Winter zeigte eine 
Reihe von Kindern, die zweckmäßig er¬ 
nährt, gut gepflegt und mit Phosphor¬ 
lebertran behandelt waren, dazu tagsüber 
im Freien standen, eine wochenlang zu¬ 
nehmende Kraniotabes. Erst mit Anwen¬ 
dung von Ultraviolettbehandlung erfolgte 
eine Konsolidierung der Schädelkapsel. 
Über ähnliche Beobachtungen berichtet 
Birk. 

Immerhin sei bemerkt, daß die Wirkung 
der natürlichen Luft- und Sonnenbehand¬ 
lung auf gewisse Symptome: Stimmung, 
Beweglichkeit, Festigung des Unterhaut¬ 
zellgewebes und der Muskulatur, einen 
stärkeren Einfluß ausübt als die Höhen¬ 
sonne. Auf welchen Komponenten der 
Licht- und Luftbehandlung diese Überlegen¬ 
heit beruht, ist schwer zu sagen. Man 
könnte an die indirekte Wirkung des Lichtes 
als Bewegungsreiz denken (Findlay) oder 
an den Effekt der Luftumspülung des Kör¬ 
pers. Leider ist es nicht möglich, die Licht- 
und Luftwirkung zu trennen, man müßte 
denn die Kinder nachts ins Freie bringen, 
was natürlich schwer möglich ist. 

Neuerdings versucht man, von der Er¬ 
fahrung ausgehend, daß bestimmte Sensi¬ 
bilisatoren die Lichtwirkung verstärken, den 
Effekt der Ultraviolettstrahlen zu steigern. 
Qyörgy und Gottlieb berichten über dies¬ 
bezügliche erfolgreiche Versuche mit Eosin¬ 
behandlung. 

Über das Wesen der Ultraviolett¬ 
wirkung hat man sich verschiedene Vor¬ 
stellungen gemacht. Sicher ist, daß es sich 
nicht um eine lokale Beeinflussung der be¬ 
strahlten Stellen handelt, denn auch die vor 
Bestrahlung geschützten Knochen zeigen 
Heilungsprozesse. Es liegt also eine 
Allgemeinwirkung vor. Deren Wesen er¬ 
blicken Freudenberg und György in 
einer Stoffwechselsteigerung, Eckstein und 
Möllendorf denken an eine Protoplasma¬ 
aktivierung durch die bei der Bestrahlung 
entstehenden Abbauprodukte. 

Neben Licht- und Sonnenbehandlung 
finden anderweitige, auf die Körperober¬ 
fläche gerichtete physikalische Methoden 
Anwendung. Ein altes Mittel sind spiri- 
tuöse Waschungen, die zweimal täglich 
vorgenommen werden sollen, ferner Salz¬ 
bäder (^/s—2 kg Staßfurter Salz auf 1 Bad, 
dreimal wöchentlich), die namentlich bei 
pastösen Kindern indiziert sind, und endlich 
die Ganzmassage, bei der neben dem 
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Hautreiz auch eine Einwirkung auf die 
Muskulatur erstrebt wird. Salzbäder und 
insbesondere Massage sind immer erst dann 
anzuwenden, wenn die Knochenweichheit 
und die Empfindlichkeit soweit gebessert ist, 
daß die genannten Prozeduren nicht unan¬ 
genehm empfunden werden. Dann aller¬ 
dings leisten sie, insbesondere die Massage, 
'Sehr wertvolle, in der Praxis viel zu wenig 
gewürdigte Dienste (Klotz, Frosch). Nicht 
als ob der rachitische Knochenprozeß in 
ähnlicher Weise beeinflußt würde wie durch 
die ultravioletten Strahlen, antirachitische 
Diät oder Phosphorlebertran: wir haben bei 
ausschließlicher Verwendung von Massage 
und Salzbädern niemals eine nennenswerte 
Besserung von Kraniotabes oder eine rönt¬ 
genologisch nachweisbare Knochenheilung 
gesehen. Es besteht also ein grundsätz¬ 
licher Unterschied gegenüber dem Hautreiz 
der ultravioletten Strahlen. Aber, neben der 
spezifischen Rachitisbehandlung und auf 
ihrer Grundlage angewandt, üben Salzbäder 
und besonders Massage einen außerordent¬ 
lich günstigen Einfluß auf Haut, Unterhaut¬ 
zellgewebe und Muskulatur aus, erkennbar 
an einer Erhöhung des Turgors der bis 
dahin schlaffen Gewebe und an einer Steige¬ 
rung der psychomotorischen Funktionen. 
In schweren Fällen rachitischer „Muskel- 
schwäche^\ wie sie gelegentlich als domi¬ 
nierendes Symptom der Rachitis oder als 
hartnäckige, der Therapie lange trotzende 
Erscheinung vorkommt (Aschenheim), 
haben wir ferner mit Erfolg Gymnastik 
und den elektrischen Strom angewandt. 

Im Anschluß an die allgemeine mecha¬ 
nische Behandlung seien diejenigen in das 
Bereich des Praktikers fallenden Methoden 
erörtert, die zur Verhütung der Defor¬ 
mitäten in Frage kommen. Die häufige 
Abplattung des Kopfes, die als Folge ein¬ 
seitiger Lagerung auftritt, wird durch Lage¬ 
wechsel verhütet. Bei der Prophylaxe der 
auf Muskelschwäche beruhenden, meist im 
Lendenteil sitzenden rachitischen Kyphose 
ist dann, wenn der Säugling den Kopf 
heben kann, möglichst häufige Bauchlage 
anzuwenden. Sie stellt ein ebenso ein¬ 
faches wie wirksames Mittel zur Kräftigung 
der Rückenmuskulatur und damit zur Ver¬ 
hütung der Kyphose dar. Demselben Zweck 
dient Lagerung auf eine fest gepolsterte 
glatte Matratze, und zwar in einer Kinder¬ 
bettstelle, die dem Kind genügend Bewe¬ 
gungsfreiheit bietet, dagegen nicht in einem 
Körbchen oder Kinderwagen. Sitzversuche 
sind hinauszuschieben, einseitiges Tragen 
ist zu vermeiden. Bei älteren Kindern 
empfiehlt sich die Anwendung des Epstein- 


schen Schaukelstuhles. Ist bereits eine 
Kyphose vorhanden, so genügt bei leichten 
Graden Anwendung der Rauchfußschen 
Schwebe: an den Seitenteilen des Bettes 
wird ein 8—12 cm breiter Gurt, quer über 
das Bett ziehend, befestigt; auf diesen Gurt 
wird das Kind mit dem der Kyphose ent¬ 
sprechenden Teil des Rückens gelagert, so 
daß die tiefste Stelle des Gurtes bei Be¬ 
lastung mit dem Kinde die Matratze nicht 
berührt, sondern noch 1 cm über ihr 
schwebt. Es wird hierdurch erreicht, daß 
der oberhalb und unterhalb der Kyphose 
liegende Teil des Rückens auf der Matratze 
ruht, während die kyphotische Stelle konkav 
ausgebogen wird. Ein Abgleiten des Kindes 
wird durch ein an dem Gurt befestigtes 
Mieder verhütet. In schwereren Fällen ist 
orthopädische Behandlung erforderlich. Zur 
Verhütung und Behandlung der Thorax¬ 
deformitäten, bei deren Entstehung die in¬ 
spiratorischen Einziehungen eine wichtige 
Rolle spielen, ist die eben beschriebene 
Schwebe ebenfalls von großem Nutzen. 
Sie wird in diesem Falle in der Höhe des 
Thorax aufgespannt, und man kann sich 
von ihrem Nutzen sofort überzeugen: die 
inspiratorischen Einziehungen werden er¬ 
heblich verringert oder verschwinden ganz. 
Was die spezielle Behandlung der für das 
weibliche Geschlecht folgenschweren rachi¬ 
tischen Beckenveränderungen anbetrifft, die, 
wie Czerny hervorhebt und Hoffa jüngst 
bestätigt, bereits bei Kindern auftreten, welche 
noch nie gesessen oder gestanden haben, 
so ist hierüber nichts bekannt. Es wäre 
wichtig, festzustellen, ob und inwieweit die 
Beckenveränderungen durch den Eintritt der 
statischen Funktionen beeinflußt werden. 
Von der orthopädischen Behandlung der 
Beinverbiegungen, deren leichte Grade be¬ 
kanntlich eine starke Tendenz zum spon¬ 
tanen Ausgleich haben, soll hier nicht die 
Rede sein. Nur die Beantwortung einer 
Frage ist für den Praktiker von Bedeutung: 
Dürfen Kinder mit Beinverbiegungen stehen 
oder laufen? Die Frage fällt mit dem 
Problem zusammen, ob die Verbiegungen 
im wesentlichen Belastungsdeformitäten dar¬ 
stellen oder nicht. Sicher ist, daß auch 
ohne Belastung erhebliche Beindeformitäten 
Vorkommen, d. h. bei Kindern, die nie ge¬ 
sessen oder gestanden haben. Sie entstehen 
durch einseitigen Muskelzug (Czerny). Die 
Belastung scheint nur eine sekundäre Rolle 
zu spielen. Immerhin soll man solche 
Kinder nicht unnötig früh auf die Beine 
bringen. Wenn sie aber einmal spontan 
stehen oder gehen können, so ist es sehr 
schwierig, dies vollkommen zu verhindern. 
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da sie jede Möglichkeit zum Aufstellen be¬ 
nutzen, man müßte denn zum Anschnallen 
seine Zuflucht nehmen, was wiederum wegen 
der Bewegungsbehinderung ein erheblicher 
Nachteil für den Rachitiker ist. Vergleichende 
Beobachtungen haben uns gezeigt, daß 
0-Verbiegungen der Unterschenkel sich bei 
künstlich fixierten Kindern durchaus nicht 
schneller ausgleichen als bei solchen, die 
man nach Belieben laufen läßt. Einen 
stärkeren Einfluß scheint das Moment der 
Belastung auf X-Beinstellung auszuüben. 

Die medikamentöse Behandlung der 
Rachitis wird durch den Phosphorlebertran 
beherrscht. Es ist durch zahlreiche Beob¬ 
achtungen erwiesen, daß schwere Kranio- 
tabes bei Phosphorlebertran allein, abheilt, 
daß die negative Kalkbilanz positiv wird 
(Birk, Schabad, Schloß u. a.) und der 
herabgesetzte Phosphatgehalt des Serums 
zur Norm ansteigt (Howland und Gramer, 
Qyörgy). Die zweckmäßigste Verordnung 
ist nach Schloß: 

P/iosfj/iori 0,01 

Ol.Jecor. mein ad 100,0 

Calc. Phosphor. Iribasic. puriss. 10,0 

S. 2 X Igl- ^ 

Der Lebertran wird vom Rachitiker fast 
niemals verweigert. Als Ersatz kommen 
nur solche Mittel in Frage, die Lebertran 
enthalten, und zwar in den ihrem Leber¬ 
trangehalt entsprechenden Mengen. Die 
warme Jahreszeit stellt keine Kontraindi¬ 
kation dar. Durchfälle als Folgeerschei¬ 
nung kommen nur selten vor. Der sicher¬ 
gestellte Effekt des einst heiß umstrittenen 
Lebertrans wird verschieden gedeutet: von 
Birk und Schloß wird eine Darmwirkung 
angenommen, Freudenberg und Klock¬ 
mann erblicken das wirksame Prinzip in 
der leichten Oxydierbarkeit der im Leber¬ 
tran enthaltenen ungesättigten Fettsäuren, 
für andere Autoren ist der Vitamingehalt 
maßgebend. 

Von höchstem Interesse und Gegenstand 
zahlreicher Untersuchungen ist das Problem, 
wie die gleichartige Wirkung so hetero¬ 
gener Faktoren wie Licht, Lebertran und 
Diät zu erklären ist. Es ist hier nicht der 
Platz, die mannigfachen Wechselbeziehungen 
zwischen den genannten Faktoren, welche 
in groß angelegten Versuchsreihen studiert 
sind, zu erörtern (Glanzmann, Degk- 
witz, Mc. Collum und andere amerika¬ 
nische Autoren). Es sei nur darauf hin¬ 
gewiesen, daß die beim Tier durch vitamin¬ 
arme Kost erzeugte „Rachitis“ durch ultra¬ 
violette Strahlen geheilt wird, mit anderen 
Worten, daß ein Defizit an Nährstoffen 
durch Strahlen ausgeglichen werden kann. 
Und umgekehrt scheint beim Menschen 


Mangel an Lichtstrahlen durch Lebertran 
ersetzt werden zu können: Eskimokinder 
erkranken während der langen Polarnacht 
offenbar deswegen nicht an Rachitis, weil 
hier Lebertran als Ersatz der Sonne ein- 
tritt (Mellanby, Findlay). Bei diesen 
nahen Wechselbeziehungen zwischen Vita¬ 
minen, Lebertran und ultravioletten Strahlen 
wäre es verfrüht, ganz allgemein in der 
Behandlung der Rachitis eine Rangordnung 
der drei Hauptheilfaktoren: Strahlen, Leber¬ 
tran, Diät, aufzustellen. Doch dürfte für 
die in unseren Zonen herrschenden Ver¬ 
hältnisse der Bestrahlung die dominie¬ 
rende Stellung einzuräumen sein. Im übrigen 
ist es natürlich zu empfehlen, von allen 
therapeutischen Agentien zugleich Gebrauch 
zu machen, da sich ihre Wirkungen addieren. 

Zu den genannten Behandlungsmethoden 
kommt als weitere die psychische Thera¬ 
pie. Der schwere Rachitiker zeigt oft ge¬ 
nug ein psychisch abnormes Verhalten: er 
liegt teilnahmlos da, ist unlustig, zeigt 
wenig Neigung zur Unterhaltung, bisweilen 
besteht Katalepsie. Dazu kommt eine Ver¬ 
zögerung der intellektuellen Entwicklung. 
Die geistige Rückständigkeit ist ja gewiß 
zum Teil als direkter Milieuschaden zu be¬ 
trachten, zum Teil bedingt durch die mangel¬ 
hafte Bewegungsfähigkeit des Kindes und 
den dadurch verringerten Horizont, als 
Hauptursache ist aber nach Czerny und 
Karger eine zerebrale Störung anzu¬ 
nehmen, deren Grundlage vielleicht in 
der Hirnhypertrophie zu suchen ist. 
Durch besondere, neben der spezifischen 
Therapie angewandte psychische Behand¬ 
lung (Beschäftigung, Spiel, Zusammen¬ 
bringen des Rachitikers mit gleichaltrigen, 
normal entwickelten Kindern) gelingt es 
nicht nur, das oft erhebliche geistige Defizit 
rascher auszugleichen, sondern vor allem 
auch die Bewegungslust und damit die 
Muskelentwicklung schnell zu steigern. 

Eine Hauptgefahr für den Rachitiker 
bilden akzidentelle Infekte, insbesondere 
Masern, Keuchhusten, Grippe mit ihren 
lebensbedrohenden Lungenkomplikationen. 
Die Fernhaltung dieser Infekte spielt 
bei der Behandlung der Rachitis eine 
wesentliche Rolle. Wo Ansteckungsgefahr 
mit Masern besteht, ist die Masernprophy¬ 
laxe nach Degkwitz durchzuführen. Die 
Widerstandsfähigkeit gegen grippale Infekte 
wird durch Freiluft- und Sonnenbehandlung 
wesentlich erhöht. Der Keuchhusten des 
Rachitikers erheischt eine intensive Luft- 
und Sonnenbehandlung, da diese erfahrungs¬ 
gemäß das beste Mittel darstellt, kompli¬ 
zierende Lungenerkrankungen zu verhüten. 
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Soweit die Behandlungsmethoden der 
Rachitis. Wie lange soll die. Behandlung 
durchgeführt werden ? Bei Beantwortung 
dieser Frage müssen wir uns daran er¬ 
innern, daß die Rachitis eine Konstitutions¬ 
anomalie darstellt, deren Manifestationen 
zwar vorübergehend abheilen, aber unter 
dem Einfluß erneuter exogener Schädi¬ 
gungen in dem disponierten jugendlichen 
Alter jederzeit wieder neu auftreten können. 
So beobachtet man oft genug Kinder, bei 
denen eine klinisch und röntgenologisch 
abgeheilte Rachitis im nächsten oder über¬ 
nächsten Winter erneut in Erscheinung tritt. 
Die Behandlung ist also als prophylaktische 
bis zum dritten Jahre auszudehnen, was 
um so leichter möglich ist, als es sich bei 
der Rachitisprophylaxe ja im wesentlichen 
um allgemeine hygienisch-diätetische Maß¬ 
nahmen handelt, die allerdings durch Höhen¬ 
sonne und Phosphorlebertran zu ergänzen 
wären. Darüber hinaus soll die Rachitis¬ 
prophylaxe in allen Fällen, wo hereditäre 


Anlage oder anderweitig bedingte Dispo¬ 
sition (Zwillinge, Frühgeburt) besteht, eine 
möglichst frühzeitige Anwendung finden. 
Es gelingt dann mit Sicherheit, nennens¬ 
werte Erscheinungen von Rachitis zu ver¬ 
hüten. Aber auch vorgeschrittene Fälle 
von englischer Krankheit geben, unter¬ 
stützt durch die Heilungstendenz des Orga¬ 
nismus, bei Anwendung aller in Betracht 
kommenden Mittel eine günstige Prognose. 
Es sei nur an die Rückbildung schwerer 
Deformitäten des Schädels, des Brust¬ 
korbs, der Beine und selbst des Beckens 
erinnert, sowie an den Ausgleich stark 
retardierten Längenwachstums. Die Be¬ 
handlung der Rachitis ist eine dankbare 
Aufgabe*. 

Literatur: Neben den Lehrbüchern der Kinder¬ 
heilkunde vor allem Czerny, Rachitis in Kraus- 
Brugsch spez. Pathologie innerer Krankheiten. 
Bd. 9. — György, Neuere Anschauungen auf 
dem Gebiete der Rachitislehre. Zbl. f. Kindhlk. 
Bd. 15. — Klotz, Die Rachitis. Ergehn, d. inn. 
Med. u. Kindhlk. Bd. 24. 


Aus der Hautklinik der Städtischen Krankenanstalten in Essen (Chefarzt: Prof. Dr. Bering). 

Die Bedeutung der Ätiologie für die Behandlung des Ekzems. 

Von Dr. Alois Memmesheimer. 


Sehen wir das Wesen des Ekzems in 
einer Überempfindlichkeit des Epithels gegen 
Reize der verschiedensten Art, die von außen 
oder von innen auf die Haut einwirken 
können, dann ergibt sich für die Behand¬ 
lung als Bedingung: 1. die Beseitigung der 
ätiologischen Schädlichkeit und 2. die Ände¬ 
rung der Reaktionsfähigkeit des Haut¬ 
epithels. Da das genauere Studium der 
Pathogenese des Ekzems erkennen ließ, daß 
es im wesentlichen äußere Schädlichkeiten 
sind, die die Krankheit auslösen, kann man 
heute das Ekzem nicht mehr von der früheren 
sogenannten artifiziellen Dermatitis trennen. 
Zur Erklärung der ätiologischen Erschei¬ 
nungen wurden mehrere Begriffe aufgestellt, 
die kurz besprochen werden sollen. 

Es wird angenommen, daß die Haut des 
Kranken allergisch ist, d. h. eine andere 
Empfindlichkeit besitzt, als die normale Haut. 
Man sagt, die Haut ist sensibilisiert, wobei 
Sensibilisierung nach der Definition Jadas- 
sohns eine Steigerung der Hautempfindlich¬ 
keit durch eine bestimmte Einwirkung be¬ 
deutet und nachweislich durch diese gegen 
diese oder auch gegen andere Einwirkungen 
auf die Haut. Das heißt: es besteht eine 
Idiosynkrasie gegen irgendeine Substanz. 
Die Sensibilisierung kann sowohl eine spe¬ 
zifische sein, d. h. nur gegen eine spezielle 
Substanz gerichtet, als auch eine unspezi¬ 


fische, d. h. gegen mehrere andere Sub¬ 
stanzen gerichtet. Jede kann bedingt sein : 
1. durch von außen an die Haut heran¬ 
tretende Reizwirkungen gegen wiederum 
von außen an sie herantretende (z. B. Pri¬ 
meln, Formalin, Salizylsäure, Jodoform, 
Odol und die meisten Qewerbeekzemschäd- 
lichkeiten), 2. von innen gegen von innen 
(z. B. Chinin, Salizylsäure, Salvarsan), 3. von 
innen gegen von außen (Antipyrin inner¬ 
lich gegeben und von außen auf die Haut 
gebracht, Apolant), 4. von außen gegen 
von innen (Chininhaarwasser äußerlich und 
Chinin innerlich, Jadassohn). 

Die Sensibilisierung kann lokal be¬ 
schränkt sein auf den Ort der Applikation 
von außen; es kann aber auch von hier 
aus eine generalisierte Sensibilisierung aus¬ 
gehen. Sprechen wir von Sensibilisierung 
bei toxischen Dermatosen, denken wir wohl 
meist an die Steigerung der Empfindlich¬ 
keit durch eine bestimmte Einwirkung gegen 
diese oder auch mehr oder weniger nahe 
verwandte Substanzen. Wir bezeichnen die 
so sensibilisierte Haut als spezifisch oder 
monovalent reagierend. Aber gerade 
beim Ekzem müssen wir mehr an die un¬ 
spezifische Sensibilisierung denken, wobei 
eine Substanz gegen eine oder mehrere 
andere sensibilisieren kann. So kann z. B. 
eine Quecksilbersalbe auch gegen andere 
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Salben, gegen Jod und gegen Teerpräpa¬ 
rate überempfindlich machen. Es entsteht 
so eine polyvalente Idiosynkrasie. Hier¬ 
bei ist noch zu erwähnen, daß für das 
Zustandekommen einer spezifischen Über¬ 
empfindlichkeit auch frühere unspezifische 
Reize verschiedener Natur in Betracht kom¬ 
men. Von ungarischen Autoren (Török, 
Rayka, Lehner) wird besonders auf die 
Rolle vorhergegangener oder begleitender 
Infektionen von pyogenen Kokken hin¬ 
gewiesen. 

Die Untersuchungen Bl ochs und seiner 
Schüler Peter und Jaeger haben noch 
mehr Licht in diese schwierigen Verhält¬ 
nisse gebracht. Zwar war die Rolle des 
äußeren Reizes bei der großen Gruppe der 
Qewerbeekzeme schon seit langem der 
Gegenstand genauer Untersuchungen über 
Pathogenese und Angriffspunkt der schäd¬ 
lichen Agenzien, experimentelle Unter¬ 
suchungen am Menschen in großem Maß¬ 
stabe waren aber noch nicht vorhanden. 
Die Untersuchungsergebnisse Blochs haben 
gezeigt, in wie großer Zahl sowohl Ekzem¬ 
geheilte als auch Normale an einer Idiosyn¬ 
krasie leiden. Seine Methode war in An¬ 
lehnung an die Jadassohnsche Haut¬ 
funktionsprüfung die, daß er kleine qua¬ 
dratische Leinwandläppchen mit dem zu 
untersuchenden Stoff tränkte, auf die absolut 
normal aussehende Haut der Versuchsperson 
auflegte, mit impermeablem Stoff bedeckte 
und mit Heftpflaster fixierte. Nach 24 Stun¬ 
den sah er nach, ob eine Hautreizung ent¬ 
standen war. Als Testsubstanzen ge¬ 
brauchte er Terpentin, 1 ^loo\ge Sublimat¬ 
lösung, Leukoplast u. a. Bei weit über 
tausend Versuchspersonen fand er^ daß die 
gesunde Haut von Ekzematikern, d. h. von 
Leuten, die früher oder jetzt an einem Ek¬ 
zem litten, schon bei der kleinen Zahl von 
etwa 10 bis 15 ekzematogenen Substanzen 
in 35% mit einer Entzündung reagierte, 
während die Haut der Normalen, d. h. von 
Leuten, die nie an einem Ekzem erkrankt 
waren, noch in 5,5% positiv reagierte. 
Diese letztere Gruppe stellt sicherlich die 
Zahl der latenten Ekzematiker dar, die das 
Glück hatten, noch nicht mit einer Sub¬ 
stanz, gegen die sie sensibilisiert waren, in 
Berührung zu kommen. Diese Unter¬ 
suchungen zeigen also die große Bedeu¬ 
tung der äußeren Schädlichkeiten. Außer¬ 
dem weisen sie auf den Zusammenhang 
von Anaphylaxie und Idiosynkrasie hin. 
Wenn früher als anaphylaktisch diejenigen 
biologischen Reaktionsvorgänge aufgefaßt 
wurden, die im Organismus durch die 
parenterale Einverleibung von artfremdem 


Eiweiß ausgelöst werden, wird heute nach 
den Arbeiten von Doerr angenommen, daß 
zwischen der echten Anaphylaxie und der 
Idiosynkrasie auch gegen nicht eiweiß¬ 
artige Substanzen zum mindesten eine Ver¬ 
wandtschaft besteht. Und zwar deshalb, 
weil man heute den anaphylaktischen Schock 
und die Idiosynkrasie nicht mehr als humo¬ 
rale, sondern als histiogen zelluläre Pro¬ 
zesse auffaßt, so daß der Anaphylaxie¬ 
begriff nur noch aus zwei Gliedern besteht 
— Antigen d. h. schädigende Substanz — 
und darauf abgestimmte Zelle. Dazu kom¬ 
men noch die klinischen Tatsachen, die für 
eine Verwandtschaft sprechen, wie das Vor¬ 
handensein einer Inkubation bei der ersten 
Applikation des Reizmittels und der Ver¬ 
kürzung dieser Inkubation bei wiederholter 
Applikation, dann die Möglichkeit der Desen¬ 
sibilisierung durch die Injektion steigender 
Mengen des Antigens, der Herdreaktion u. a. 
Diese für die Ekzempathogenese so be¬ 
deutungsvollen zusammenfassenden Er¬ 
kenntnisse werden durch weitere Beob- 
abchtungen Blochs ergänzt. Für das 
Krankheitsbild einer anaphylaktischen Re¬ 
aktion ist nicht die Beschaffenheit des An¬ 
tigens, sondern der Sitz der Reaktion maß¬ 
gebend. Sind es die Bronchialmuskeln, so 
manifestiert sich die Idiosynkrasie in Form 
des Asthmas, sind es die oberen Schleim¬ 
häute, so haben wir heufieberartige Er¬ 
scheinungen, sind es die kutanen Gefäße, 
so kommt es zur Bildung von Arznei¬ 
exanthemen und urtikariellen Symptomen 
und ist schließlich die Epidermis der Sitz 
der überempfindlichen Zelle, so haben wir 
das Ekzem. Für die Therapie des Ekzems 
sind diese Dinge so wichtig, weil sie ver¬ 
schiedene Erscheinungen unter einheitlichem 
Gesichtspunkt betrachten und so statt zu 
trennen zusammenfassen. 

Die Hautfunktionsprüfung erlaubt uns 
also bei der Analyse jedes Falles von Ek¬ 
zem durch Ablesen der Reaktion einen 
Schluß auf die Art des schädigenden Mit¬ 
tels. Alle Mittel, die eine Hautreizung her- 
vorrufen können, aufzuzählen, ist natürlich 
unmöglich. Wir können im ganzen zwei 
Gruppen unterscheiden, nämlich die Gruppe 
der chemischen Gifte und zum andern die 
von pflanzlichen oder tierischen Parasiten 
erzeugten. Von den Gegenständen des täg¬ 
lichen Gebrauchs wie Seifen, Mundwässer, 
Zahncremen, Streichhölzern, Siegellack¬ 
stangen, gefärbten Kleidungsstücken und 
Pelzen, Sachen aus Wolle, Seide und Pferde¬ 
haaren, Blumen, bis zu den Nahrungs¬ 
mitteln, bei denen Überempfindlichkeit gegen 
Fleisch, Mehl, Hühnereiweiß, Käse bestehen 
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kann, gibt es eine unbegrenzte Reihe von 
schädigenden Stoffen, die bei jedem ein¬ 
zelnen Fall genaueste Befragung des Pa¬ 
tientenfeststellen muß. Wenn früher meisten¬ 
teils in der Pathogenese des Ekzems innere 
Ursachen angenommen wurden (ä cause 
interne), sind diese Fälle heute auf die¬ 
jenigen zu beschränken, bei denen ana¬ 
phylaktoide Überempfindlichkeit gegen 
manche Nahrungsmittel bestehen kann, wo¬ 
rauf besonders amerikanische Autoren 
(Shannon, Strickler, Qoldberg, War- 
ren) hingewiesen haben. Wo pflanzliche 
Erreger oder reizende tierische Gifte (Ska- 
bies, Pediculosis) ein richtiges Ekzem her- 
vorrufen, werden wir die Ursache leichter 
finden können. Es bedarf kaum der Er¬ 
wähnung, daß bei den Ekzemkranken die 
Frage nach der Ursache zu wenig berück¬ 
sichtigt wird; darauf beruht gerade der 
Mißerfolg der Behandlung. Nur der Arzt 
wird heilen, welcher sich der Mühe unter¬ 
zieht, mit dem Kranken alles durchzu¬ 
sprechen. Das ist mühsam, kostet Zeit, 
ist oft auch ergebnislos; führt aber doch 
in der Mehrzahl der Fälle zum Ziele. 

Die Erkennung der Ursache bedingt die 
Heilung. Ortswechsel, Fernhalten der 
Schädlichkeit, Änderung der Nahrung (wenn 
Idiosynkrasie gegen einen Bestandteil der¬ 
selben erkannt ist), sind ebenso wichtig, 
wie die einzuleitende Änderung der Re¬ 
aktionsfähigkeit der kranken Haut. Gerade 
hierbei gewinnen die Desensibilisierungs¬ 
versuche immer mehr Bedeutung. Häufig 
ist bei Sensibilisierten ein Rückgang der 
Überempfindlichkeit zu beachten. Das kann 
entweder durch im Körper sich abspielende 
spezifische Vorgänge erklärt werden, in 


Analogie mit spezifischen immunbiologischen 
Vorgängen, bei denen ja auch gegen die 
schädlichen Bakterien (das Antigen) sich 
Gegengifte bilden, die die Körperzellen 
gegen das Antigen widerstandsfähig machen 
(spezifische Desensibilisation); oder aber es 
wird durch unspezifische Reize (in der 
Immunbiologie z. B. interkurrentes Fieber, 
parenterale Eiweißinjektionen) eine un¬ 
spezifische Resistenzsteigerung hervor¬ 
gerufen, die ebenfalls zur Desensibilisierung 
führt (unspezifische Desensibilisation). Im 
letzteren Falle wurde früher von „Ge¬ 
wöhnung“ oder „Abhärtung“ gesprochen. 
Die therapeutische Desensibilisierung ist 
zuerst von Jadassohn versucht und auch 
einigemal mit Erfolg geübt worden, indem 
er nämlich die Haut an Reizwirkungen, 
z. B. medikamentöser Art, durch ganz all¬ 
mählich steigende Dosen gewöhnte, so daß 
sie schließlich starke Dosen dieser, aber 
auch anderer Reize verschiedener Art nicht 
mehr mit Ekzem beantwortete. Die Wir¬ 
kung war manchmal dauernder, manchmal 
vorübergehender Natur. Die vermutlich 
desensibilisierende Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen und in vielen Fällen auch des 
Arsens hat Bloch erwähnt. Unspezifische 
Desensibilisierung von innen ist in vielen 
Fällen durch die protoplasmaaktivierende 
Proteinkörpertherapie zu erreichen. 

Die systematisch durchgeführte Ana¬ 
mnese bei jedem Ekzemkranken wird nicht 
nur das Verständnis der Krankheit und 
unsere Kenntnisse über Sensibilisierungs¬ 
und Desensibilisierungserscheinungen för¬ 
dern, sie wird auch häufig für unsere bis 
jetzt zu sehr empirisch betriebene Ekzem¬ 
behandlung wichtige Hinweise geben. 


Zusammenfassende Übersicht. 

Röntgentherapie in der inneren Medizin. 

Von Prof. Dr. 0. David (Halle a. S./Frankfurt a. M.). 


Bis vor kurzem wurde die Röntgenologie j 
des inneren Arztes ganz im wesentlichen 
von der Diagnostik ausgefüllt. Die Therapie 
spielte in der Gesamtarbeit eine untergeord¬ 
nete Rolle im Gegensatz zu der Gynäkologie, 
bei der es nur eine Röntgentherapie gab und 
bei der jetzt erst die Röntgendiagnostik sich 
zu entwickeln beginnt. Die gynäkologische 
Röntgentherapie trat zeitweise so in den 
Vordergrund, daß Laien vielfach die gesamte 
Röntgenologie mit gynäkologischer Röntgen¬ 
therapie zusammenwarfen. Und doch bietet 
gerade die innere Medizin ein besonders 
aussichtsreiches Gebiet für die Röntgen- 


j therapie. Während in der Gynäkologie die 
Zerstörung von Zellen auch weiterhin das 
wichtigste Problem darstellen wird, ist zu 
hoffen, daß die Ausgestaltung der röntgeno¬ 
logischen Methoden es uns ermöglicht, das 
viel feinere Gebiet des Zurückdrängens und 
Anreizens von Lebensprozessen für die innere 
Therapie auszubauen. Wir stehen im Beginn 
einer Pharmakologie der Röntgenstrahlen, 
wir müssen immer mehr die Qualitäten der 
verschiedenen Röntgenstrahlen zu erkennen 
und ihre Einwirkung auf die Biologie der 
einzelnen Zellen festzustellen suchen. Da 
dürfte es besonders angebracht sein, einmal 
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rückschauend kurz zusammenzufassen, was 
bisher in der Röntgentherapie der inneren 
Medizin erreicht ist und nach welchen Seiten 
sich für weitere Forschungsarbeit neue Per¬ 
spektiven eröffnen werden. Ich komme des¬ 
halb gern einem Wunsche des Herausgebers 
nach, über meine Erfahrungen zu berichten. 
Die Röntgentherapie der Geschwülste werde 
ich im wesentlichen unberücksichtigt lassen 
und nur an den Stellen darauf eingehen, 
wo die Bekämpfung in enger Verbindung 
steht mit Krankheiten anderer Organsysteme; 
ebenso werde ich alle Fragen der Dosierung 
und Technik übergehen. Der Schwerpunkt 
dieser Betrachtung soll die Indikation sein. 

Das schon früh am meisten bearbeitete 
Gebiet der inneren Medizin ist das der Blut¬ 
krankheiten. Es ist gerade in den letzten 
Jahren wesentlich gefördert worden. Man i 
hat erkannt, daß nicht nur bei den eigent¬ 
lichen Blutkrankheiten durch die Röntgen¬ 
therapie Erfolge zu erzielen sind, sondern 
daß man auch bei anderen Erkrankungen 
durch Einwirken auf das hämatopoetische 
System Nutzen bringen kann. Hierhin gehört 
vor allem die von Stephan inaugurierte 
Milzreizbestrahlung. Mag auch die theore¬ 
tische Begründung, die der Autor zunächst 
seiner Methode gab, daß sie zu einer Ver¬ 
mehrung des Blutfermentes führe, nicht richtig 
sein, so ist der tatsächliche Erfolg kaum 
zu bestreiten. Wahrscheinlich werden die 
in der Milz zerfallenden Zellen in irgend¬ 
einer Weise die Gerinnung des Blutes er¬ 
leichtern. Für diese Auffassung sprechen 
neuerdings Versuche von Holthusen, der 
durch Röntgenstrahlen eine Hämolyse von 
Erythrozyten in Agar erreichen konnte. Es 
ist deshalb sehr wohl möglich, daß die 
Angabe von Pagniez, eine Gerinnungs¬ 
beschleunigung trete nicht nur nach Milz¬ 
bestrahlung, sondern auch nach Bestrahlung 
anderer Organe auf, zu Recht besteht. Wahr¬ 
scheinlich liegen aber wohl die Verhältnisse 
bei Bestrahlung der Milz besonders günstig. 
Ich selbst habe bei schweren operativen 
Blutungen, die zum Teil etwas hämophilen 
Charakter hatten, oder auch bei septischen 
Zuständen eklatante Erfolge gesehen. Die 
Indikation liegt nicht nur bei echter Hämo¬ 
philie, sondern bei vorübergehenden hämo¬ 
philen Zuständen, die vielleicht auf einer 
zufälligen augenblicklichen Indisposition be¬ 
ruhen oder von infektiösen Prozessen aus¬ 
gelöst werden. Die Wirkung ist aber nur 
vorübergehend, was jedoch genügt, um eine 
Blutung zum Stehen zu bringen oder operative 
Eingriffe zu ermöglichen. Die günstigsten 
Verhältnisse scheinen zu bestehen, wenn 
man etwa 2 — 3 Stunden vor der Operation 


die Milzbestrahlung vornimmt. Bei gynäko¬ 
logischen Blutungen ist der Erfolg weniger 
sicher, was verständlich ist, da es sich hier 
ja ätiologisch vielfach um andere Verhält¬ 
nisse handelt. Immerhin sah Zweifel Gutes 
auch bei Metrorrhagien jugendlicher Chlo¬ 
rosen. Milzbeslrahlung soll nach Haggeny 
auch bei perniziöser Anämie Erfolg haben. 
Sind schon alle Heilungen bei dieser Krank¬ 
heit wegen der bekannten spontanen Besse- 
I rungen mit Vorsicht zu bewerten, so ganz 
besonders im vorliegenden Falle, da in den 
mitgeteilten Protokollen die Kriterien zur 
Diagnose nicht scharf genug gefaßt sind. 
Ich selbst habe bei perniziöser Anämie eben¬ 
sowenig Erfolge von der Milzbestrahlung 
gesehen wie von sonstigen sog. Reiz¬ 
bestrahlungen des blutbildenden Apparates. 

' Viel eher ist die Polyzythämie eine 
Indikation der Röntgentherapie, weniger die¬ 
jenige, die der Ausdruck einer Sauerstoff¬ 
verarmung ist, wie wir sie als Folge von 
' dyspnoischenZuständen, z.B. beiMediastinal- 
tumoren, bei Pulmonalsklerosen und gewissen 
Formen echter Emphyseme finden, als bei 
den echten Polyzythämien, mögen sie mit 
oder ohne Milzvergrößerung und Hypertonie 
einhergehen. Morawitz sah bei Typus 
Gaucher keine Besserung, während er, ebenso 
wie Gutzeit, Gaißböck, Kaufmann bei 
anderen Formen gute Erfolge beobachtete. 
Morawitz und Gut zeit empfehlen vor allem 
Knochenbestrahlung, wogegen Schütze auch 
die Milz der Strahlung aussetzt. Von manchen 
Autoren (Gaißböck) werden harte Strahlen 
und große Dosen bevorzugt, während andere 
(Guggenheimer) Kleinbestrahlung mehr 
empfehlen. Ich pflichte Gutzeit bei, der 
die Dosis in den einzelnen Fällen nach der 
Anspruchsfähigkeit variiert; man soll dabei 
bedenken, daß viele Fälle sich lange äußerst 
refraktär verhalten. Ich glaube auch, daß 
man zunächst versuchen soll, mit kleineren 
Dosen auszukommen, und erst allmählich 
zu größerer und härterer Strahlung über¬ 
zugehen, wenn der Erfolg ausbleibt. Man 
soll dabei für die Dosierung sorgfältig nicht 
nur auf die Erythrozytenzahl achten, sondern 
sich auch nach dem weißen Blutbild richten. 
Man vermeide alle brüsken Veränderungen 
der Leukozyten, die meist beim vollen Bild 
der Polyglobulie auch pathologische Zellen 
aufweisen. Eine Warnung sei die Beobach¬ 
tung von Brieger-Forschbach, die nach 
Röntgenbestrahlungen einen Fall in eine 
Myeloblastenleukämie übergehen sahen. 

Man sieht nicht nur für längere Zeit 
ein Herabgehen der roten Blutkörperchen, 
sondern auch wesentliche Senkungen des 
Blutdrucks, was den Kranken einen Teil ihrer 
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subjektiven Beschwerden nimmt. Quggen- 
heimer berichtet, daß er einen Fall im Verlauf 
von fünf Jahren durch sechsmalige Behand¬ 
lung in einem leidlich guten Zustande ge¬ 
halten hat. Es gibt auch Mißerfolge, selbst 
wenn es glückt, die Milz wesentlich zu ver¬ 
kleinern. Anhangsweise möchte ich er¬ 
wähnen, daß Meyer von Röntgenstrahlen 
bei der Bantischen Krankheit keine Erfolge 
gesehen hat, auch ich sah nur vorüber¬ 
gehende Besserungen. 

Am umfangreichsten sind die Röntgen¬ 
erfahrungen bei Leukämien, da diese Krank¬ 
heit bekanntlich schon früh mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt wurde. Was die Auswahl 
der Krankheitsfälle angeht, so eignen sich 
zur Behandlung zweifellos am besten chro¬ 
nische Fälle, aber auch die subakuten er¬ 
geben gute Resultate. Man kann hierbei 
in der Indikationsbreite sehr weit gehen. 
Neuerdings hat man vielfach auch die ganz 
akuten Formen der Röntgenbehandlung zu¬ 
geführt. Ich habe aber hierbei keine Erfolge 
gesehen. Die Leukämiebehandlung mit 
Röntgenstrahlen stellt das beste Beispiel 
dafür dar, daß sich die Dosierung eng an 
das klinische Bild anschließen muß. Gerade 
bei dieser Erkrankung haben die Therapeuten 
den besten Erfolg, die das Blutbild hämato- 
logisch werten können und darnach ihre 
Therapie bestimmen. Man halte sich an die 
Regel, nach Möglichkeit alle pathologischen 
Zellen wegzubringen und stets darum be¬ 
sorgt zu sein, daß die normalen Zellen in 
ihrer absoluten wie relativen Zahl nicht 
unter die Norm verringert werden. Dabei 
ist aber auch das rote Blutbild ganz wesent¬ 
lich zu beachten. Sobald die Erythrozyten¬ 
zahl zu sehr sich verringert, gehe man mit 
der Dosierung zurück und verlängere die 
Intervalle. Eben wegen der Bedeutung des 
erythropoetischen Apparates für den End¬ 
erfolg soll man neben der Bestrahlung 
dauernd Arsenkuren machen lassen. Aber 
auch so ist noch der Qesamterfolg in bezug 
auf die Verlängerung des Lebens, wie aus 
einer Statistik der Königsberger Klinik her¬ 
vorgeht, sehr mäßig. Immerhin habe ich 
schwere Leukämien gesehen, die auf Jahre 
hinaus nicht nur am Leben blieben, sondern 
auch eine fast volle Arbeitsfähigkeit sich 
bewahrten, wenn sie in größeren Zwischen¬ 
räumen mit Röntgenstrahlen behandelt 
wurden. Auch Rieder berichtet das gleiche. 
Whitcher weist darauf hin, daß man im 
Harnstickstoff einen guten Maßstab für die 
richtige Dosierung habe. Sobald bei einer 
Bestrahlungsserie der Harnstickstoff normale 
Werte zeigt, muß man eine Steigerung der 
Dosis vermeiden. 


Es ist selbstverständlich, daß bei einer 
so angreifenden Therapie der Qesamtzustand 
des Kranken sorgfältigst gepflegt werden 
muß. Man soll gleichzeitig, nicht erst nach¬ 
folgend, Arsen in nicht zu geringen Dosen 
geben. Morawitz empfiehlt Arsazetin. Ich 
habe oft Gutes von großen Dosen Fowler- 
scher Lösung gesehen. Man kann auch den 
Neißerschen Arsenstoß anwenden. 

Bei der myelogenen Leukämie kann man 
sich darauf beschränken, die Milz zu be¬ 
strahlen; der Einfluß auf das Knochenmark 
ist nicht sehr groß. Bei der lymphatischen 
Leukämie spielt außer der Milz die Be¬ 
strahlung der Drüsenpakete eine ganz wesent¬ 
liche Rolle. 

Die Gruppe der chronischen Hodgkinschen 
Granulome bietet ein aussichtsreiches Feld 
für Röntgenbestrahlung. Die von Chaoul- 
La n ge empfohlene Allgemeinbestrahlung 
der akuten Granulome mit kleinsten Dosen 
bedarf der Nachprüfung. Ich habe im Gegen¬ 
satz zu anderen Autoren keinen nachhaltigen 
Erfolg gesehen. Anders ist es dagegen bei 
der großen Gruppe der chronisch oder sub¬ 
akut verlaufenden Fälle. Nemenow meint, 
daß lymphoide Formen leichter beeinflußbar 
sind als fibröse. Ober gute Erfolge wird 
von Weiß und Gallowrey berichtet. 
Mc. Alpin hat einen Fall mit ausgedehnten 
Bauchtumoren 6 Jahre lang behandelt. Auch 
ich habe sehr viel Gutes von der Röntgen¬ 
therapie bei Granulomen gesehen. Vor allem 
habe ich den Eindruck gewonnen, daß es 
oft gelingt, den Erkrankungsprozeß wesent¬ 
lich zu verlangsamen. Ich warne aber 
dringend vor zu großen Dosen. Namentlich 
bei manchen Formen, die klinisch Ähnlich¬ 
keit mit Lymphosarkomen haben, kann man 
zwar mit bewundernswerter Schnelligkeit die 
großen Tumormassen hinschmelzen sehen, 
aber der darüber beglückte Kranke erliegt 
nur zu oft der besonders schnell einsetzen¬ 
den Kachexie. Man gehe vor allem nicht 
zu viele Tumormassen auf einmal an. Der 
beste Maßstab bleibt das Allgemeinbefinden. 

Ebenso, wie es gelingt, in den Mecha¬ 
nismus der Blutbildung in der Weise regu¬ 
lierend einzugreifen, daß man mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen eine Überproduktion von 
Zellen hintanhalten und eine zu geringe 
Neubildung, wenn auch nur indirekt, an¬ 
feuern kann, so bietet das große Gebiet 
der Drüsen mit innerer Sekretion einen 
glänzenden Angriffspunkt. Wir können be¬ 
sonders diejenigen inneren Drüsen mit Er¬ 
folg behandeln, die anatomisch günstig 
liegen. 

Das trifft besonders auf die Schilddrüse 
zu. ln der Röntgentherapie muß man 
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zwischen den gewöhnlichen Strumen und 
denen mit dem Symptomenkomplex des 
Basedow scharf differenzieren. Die weiche, 
gleichmäßig vergrößerte, teilweise lebhaft 
pulsierende Drüse der Basedowkranken ist 
nach allgemeinem Urteil ein besonders 
dankenswertes Objekt für röntgenologische 
Eingriffe. Was die Frage: Operation oder 
Röntgenbestrahlung, angeht, so glaube ich, 
daß auf Grund der Erfolge die letztere 
Methode an Boden gewinnen wird. Sie 
eignet sich nicht nur für diejenigen Fälle, 
die an der Grenze der Operabilität sind, 
weil schwere Herzschädigungen den opera¬ 
tiven Eingriff als solchen bereits bedenklich 
erscheinen lassen, sondern auch gerade für 
die beginnenden, bei denen es meist ge¬ 
lingt, die pathologischen Erscheinungen zur 
Norm zurückzudrängen. Krecke weist mit 
Recht darauf hin, daß bei einer großen 
Zahl der Basedowkranken gleichzeitig als 
wichtiges, ursächliches Moment eine Thymus 
vorhanden ist. Solche Fälle können natür¬ 
lich nur durch Röntgenstrahlen gebessert 
werden. Jankinson verlangt deshalb, bei 
allen den Fällen, die einen stark toxischen 
Einschlag haben und bei denen der Stoff¬ 
wechsel erhöht ist, zunächst eine Thymus¬ 
bestrahlung zu machen. Er konnte zeigen, 
daß bereits hierdurch der Stoffwechsel wesent¬ 
lich herabgesetzt wird. Aber auch alle 
anderen Folgen der Erkrankung hat man 
unter Röntgenstrahlen schwinden sehen. 
Ray wal sah Hyperglykämie undAzetonämie, 
Schwensen auch Vorhofflimmern mit Prä- 
ponderanz der rechten Seite schwinden. In 
amerikanischen Arbeiten wird das Aufhören 
der Götschprobe, also die Überempfindlich¬ 
keit für Adrenalin, als besonders guter Maß¬ 
stab für den Erfolg der Röntgenbehandlung 
angeführt. Bei der Dosierung ist es be¬ 
sonders wichtig, sich nicht nur nach den 
subjektiven Beschwerden, sondern als bestes 
objektives Zeichen nach dem Stoffwechsel 
zu richten. Ich warne sehr vor exzessiv 
starker Bestrahlung. Man beginne ev. nach 
vorausgehender Thymusbestrahlung mit 
kleinen Dosen. Werden dieselben gut ver¬ 
tragen, so kann man auch größere geben. 
Fraktionierte Behandlung halte ich für er¬ 
folgreicher als die einmaligen größeren Dosen. 
Zwischendurch soll man stets durch N-Be- 
stimmungen des Urins sich ein Urteil über 
die Stärke der noch bestehenden Stoff¬ 
wechselstörung zu bilden suchen. In bezug 
auf die Filterung bevorzuge ich Schwer¬ 
metallfilter, nicht etwa, weil ich glaube, daß 
man besonders harte Strahlen nötig hat, 
um die Drüse zu beeinflussen, sondern nur, 
um durch Beseitigung der weichen Strahlung 


die für Röntgenstrahlen empfindliche Haut 
aller Vasolabilen vor Schädigungen zu be¬ 
wahren. Wenn ich auch auf Grund meiner 
Untersuchungen nicht so weit gehe wie Salz- 
mann, der fürchtet, bei Basedow schon mit 
50 ®/o H.E.D eine Verbrennung hervorzu¬ 
rufen, so halte auch ich die Hautempfindlich¬ 
keit gegenüber dem Normalen erhöht. Aber 
keineswegs sind alle Basedowkranken 
leicht empfindlich. Die Empfindlichen aus¬ 
zuwählen, ist keine Methode so geeignet wie 
die Kapillarmikroskopie, wie ich an anderer 
Stelle des öfteren dargelegt habe. Mit ihrer 
Hilfe kann man bei vielen dieser Kranken 
die Dosis wesentlich erhöhen und damit 
den Krankheitsprozeß mit bestem Erfolg be¬ 
kämpfen. Es gibt Fälle, die gegen Röntgen¬ 
strahlen refraktär sind. Diese soll man 
natürlich der chirurgischen Behandlung zu¬ 
führen. Ich glaube nicht, daß bei voraus¬ 
gehender Röntgenbestrahlung infolge Binde- 
gewebsentwicklung ein chirurgischer Ein¬ 
griff erschwert wird. Means-Holmes weist 
auf Grund seines ungewöhnlich großen 
Materials mit Recht darauf hin, daß der 
Operationserfolg bei mit Röntgenstrahlen 
behandelten Fällen besser ist. Auch G r o o v e r 
verlangt, daß man prinzipiell zuerst einen 
Versuch mit Röntgenstrahlen mache. Loucks 
stellt sogar auf Grund seines gewaltigen 
Materials die These auf, die Basedowsche 
Krankheit gehört nicht zu den chirurgischen 
Erkrankungen. 

Wenn wir somit auch über den Erfolg 
bei Thyreotoxikosen nicht im Zweifel sein 
können, so ist der Mechanismus der Ein¬ 
wirkung doch keineswegs geklärt. Vielleicht 
wirkt er auf Herabsetzung der Drüsen¬ 
sekretion, vielleicht aber auch auf Beein¬ 
flussung der Durchblutung. Bei der gewöhn¬ 
lichen Struma erreicht man mit Röntgen¬ 
bestrahlung wenig. Muß man das Leiden 
aus kosmetischen Gründen angreifen oder 
weil Atmungsbehinderung eintritt, so ist die 
Operation das Verfahren der Wahl. Bei 
malignen Tumoren, Karzinomen hat man 
zwar zum Teil gute Erfolge gesehen, auch 
selbst Lungenmetastasen sollen schwinden. 
Doch gehe man in diesen Fällen, soweit 
es eben möglich ist, operativ vor, aber der 
Operation muß baldigst eine Nachbestrahlung 
folgen. Die Ansicht über den Erfolg bei 
Sarkomen ist geteilt. So sahen Klose- 
Hellwig vollständige Rückbildung des Tu¬ 
mors, während Schädel hier schlechte Er¬ 
gebnisse hatte. Bei den natürlich notwen¬ 
digen hohen Dosen — nur Intensivbestrahlung 
bringt Erfolg — sei man sehr auf der Hut, 
daß nicht durch reaktive Ödembildung eine 
Erstickung des Kranken eintritt. 
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Auch die Sekretion der übrigen Drüsen 
läßt sich durch Röntgenstrahlen gut beein¬ 
flussen. Vielleicht kommen wir mit der Zeit 
dahin, bei entsprechender Dosierung will¬ 
kürlich entweder die äußere oder innere 
Sekretion zu'regulieren. Ich konnte früher 
im Tierversuch an der freigel'egten Neben¬ 
niere z. B. beweisen, daß man je nach der 
Stärke des Röntgenstrahlenbündels ein Nach¬ 
lassen oder Versiegen der Adrenalinbildung 
erreichen kann. Bei den Drüsen ist es 
günstig, daß die äußeren und inneren Sekrete 
vielfach von Zellen verschiedener Radio¬ 
sensibilität produziert werden. Bedingung 
sollte dabei sein, daß der Zusammenhang 
zwischen diesen Sekreten und pathologischen 
Erscheinungen bekannt ist. Wenn z. B. 
Klieneberger bei Behandlung von 12 Epi¬ 
leptikern mit Nebennierenbestrahlung sehr 
günstige Erfolge gesehen hat, so läßt sich 
der Zusammenhang nur schwierig beweisen, 
da wir ja die Bedeutung der Nebenniere 
für Krampfzustände nur ungenau kennen. 
Eindeutig sind die guten Erfolge, die wir 
bei Thymusbestrahlungen sehen. Nicht nur 
bei den erwähnten thyreotoxischen Zu¬ 
ständen, wo es sich um die Einwirkung auf 
die Thyreoidea handelt, sondern besonders 
bei primären Störungen, bei denen die 
Thymus allein erkrankt ist. Geradezu glän¬ 


zende Erfolge sieht man bei der großen 
Thymus kleiner Kinder, die zu einem so 
beängstigenden, für das Kind unsäglich 
quälenden Lufthunger führen kann. Mit 
wenigen Bestrahlungen gelingt es,dieThymus 
so zur Atrophie zu bringen, daß die Atmung 
in keiner Weise behindert ist. Wenn man 
demgegenüber bedenkt, wie groß der not¬ 
wendige chirurgische Eingriff ist, so muß 
man Veau Recht geben, wenn er verlangt, 
daß man bei Thymusdyspnoe nicht den 
Chirurgen, sondern den Röntgenologen heran¬ 
ziehe. 

Die Schwere des notwendigen chirurgi¬ 
schen Eingriffs hat auch bei Hypophysen¬ 
erkrankungen zuerst daran denken lassen, 
durch Röntgentherapie zum Ziele zu kommen. 
Ich glaube, auch hier kann man ohne Über¬ 
treibung sagen, daß die Erfolge die ursprüng¬ 
lichen Erwartungen weit übertroffen haben. 
Akromegalien werden zum Teil glänzend 
gebessert. Wenn es nicht immer gelingt, 
so hängt das mit der verschiedenen Ätiologie 
mancher Akromegalien zusammen. Das 
gleiche gilt von einer Reihe von Hypophysen¬ 
tumoren, die man bis zur Symptomlosigkeit 
verschwinden sieht. Auch bei den jugend¬ 
lichen Formen der Dystrophia adiposo- 
genitalis sah ich Gutes. 

(Schluß folgt im nächsten Heft*) 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 


36. Kongreß für innere Medizin 

Bericht von 

Aus der Diskussion, welche sich an die 
Vorträge von Magnus und Bergmann 
über die nervösen Mage.nerkrankungen 
anschloß, hebe ich folgende Bemerkungen 
heraus. Die Bedeutung der psychischen Be¬ 
handlung wurde von Krehl besonders ge¬ 
würdigt; sie sei ein notwendiger Bestand¬ 
teil jeder individualisierenden Therapie. Sein 
Schüler Hansen wies darauf hin, daß der 
therapeutische Weg durch die Erkennung 
der Ursache der Magenneurose bestimmt 
werde. Eine genaue „Psychanamnese, d. h. 
eine Psychanalyse im Wachzustand oder 
in der Hypnose sei dazu notwendig. Die 
Bestimmung der Organdeterminanten hat 
nur die Bedeutung eines Nebenbefundes. 
Hierbei wird das Organ nur in einer be¬ 
stimmten Gruppe von Fällen in das Erlebnis 
des psychischen Traumas bewußt miteinbe- 
zogen. Aßmann (Leipzig) betonte, daß die 
Neurose sich oft nicht auf Magen und Darm 
beschränkt, sondern auch andere Gebiete 
des vegetativen Nervensystems, besonders 


in Kissingen, 22.—25. April 1924. 

G. Klemperer. (Schluß.) 

die Vasomotoren, betrifft. Es handelt sich 
z. B. um Gefäßkrisen nach Pal, aber auch 
tabische Krisen, Tetanie, Hämatoporphyrie, 
Bleiileus, oder allgemeine Hysterie. In ein¬ 
zelnen Fällen liegt reine Vagotonie oder 
Sympathikotonie vor, oft bestehen wech¬ 
selnde Störungen im Spiel der beiden ant¬ 
agonistischen Systeme. Roemh el d (Hornegg) 
besprach die Beziehung anscheinend ner¬ 
vöser Magenerkrankungen zum Herzen. 
Gesunde und kranke Herzen können durch 
Zwerchfellhochdrängung, teils reflektorisch, 
teils toxisch, teils mechanisch, vom Magen 
aus beeinflußt werden. Bei den Magen¬ 
neurosen bildet die Motilität einen sehr 
schwankenden Faktor. Hypermotilität kann 
mit motorischer Insuffizienz wechseln, dabei 
können Pyloruskrämpfe Vorkommen oder 
fehlen und jedes Symptomenbild kann durch 
nervöse Herzerscheinungen kompliziert wer¬ 
den. Curschmann (Rostock) bestätigte 
das Seltenerwerden reiner Neurosen, will 
aber nicht nur das Lockerwerden der Sexual- 
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ethik dafür verantwortlich machen. Die 
Beziehungen der Neurosen zum, Ulkus wur¬ 
den mehrfach erörtert. Zweig leugnet die 
nervöse Hyperazidität, bei der fast immer 
ein Ulkus vorhanden sei; ebenso sei die 
nervöse Achylie, die im Krieg oft beobachtet 
wurde, jetzt sehr selten; sie sei fast stets 
das Ende der chronischen Gastritis. Auch 
Borges (Wien) weist auf die große Häufig¬ 
keit des Ulkus bei Hyperazidität hin; die 
höchsten Grade finden sich bei Ulcus duo- 
deni. Aber wie Bergmann betont hat, 
daß die Grenzen zwischen Geschwürsbildung 
und Neurose fließend sind, so zeigte Holler 
(Wien) durch histologische Untersuchung, 
daß sich in der Medulla oblongata Ulkus¬ 
kranker Veränderungen im viszeralen Vagus¬ 
kern nachweisen lassen. Danach kann das 
Ulkus als direkte Folge einer neurotrophi- 
schen Störung betrachtet werden. Win¬ 
ternitz setzt toxische und infektiöse Schä¬ 
digung des Plexus coeliacus in Beziehung 
zur Geschwürsätiologie. In therapeutischer 
Beziehung wurden kleine Opiumdosen gegen 
Hyperkinesien von Determann empfohlen. 
Singer (Wien) rühmte die Behandlung mit 
dem Magenschlauch bei manchen atonischen 
Zuständen, besonders auf endokriner Grund¬ 
lage. Schur sprach über die Erfolge der 
chirurgischen Behandlung des Ulcus duodeni; 
durch Antrumresektion wurde dauernde voll¬ 
kommene Anazidität erzielt, die nach der 
Operation eintretenden Störungen ließen 
sich durch feste Diät beseitigen. Zur Diffe¬ 
rentialdiagnostik wurde Anwendung des 
Röntgenverfahrens mehrfach empfohlen, 
insbesondere von Berg, dem Mitarbeiter 
Bergmanns, welcher eine Reihe nach 
Äkerlund aufgenommener Ulkusbilder de¬ 
monstrierte. Auch Teschendorf (Königs¬ 
berg) empfahl diese Technik, wies dabei 
auf die Möglichkeit von Verwechslung mit 
Verwachsungen hin. Krause (Münster) 
warnte vor unvorsichtiger Anwendung des 
Röntgenverfahrens, das in einem Falle zu 
Bariumvergiftung, in einem anderen Fall 
durch Serienuntersuchung zu schwerer 
Hautverbrennung geführt hatte. 

DieÄtiologie der perniziösen Anämie 
wurde von Seyderhelm (Göttingen) durch 
neue Experimente beleuchtet. S. hat be¬ 
kanntlich gezeigt, daß die perniziöse Anämie 
des Menschen durch Anlegung einer Zökal- 
fistel in manchen Fällen wesentlich ge¬ 
bessert wird, daß aber nach Schluß der 
Fistel der Zustand sich alsbald wesentlich 
verschlimmert. Es erschien darnach die 
Folgerung berechtigt, daß giftige Substanzen, 
die aus dem Kolon zur Resorption gelangen, 
die perniziöse Anämie verursachen. S.’s neue 


Versuche am Hunde zeigen nun, daß ope¬ 
rativ erzielte Stenosierung des Dickdarms 
oberhalb der Bauhinschen Klappe zum 
Blutbild der perniziösen Anämie mit Hämo- 
siderosis in Leber und Milz führt. In 
diesen Fällen läßt sich Bacterium coli, 
d. h. Dickdarmflora oberhalb der Stenose 
bis in den Magen nachweisen. Die Steno¬ 
sierung allein führte nicht zur Anämie, 
denn diese fehlte, wenn Bacterium coli im 
Dünndarm nicht zur Entwicklung kam. Der 
Anschauung vom enteralen Ursprung der 
perniziösen Anämie wurde von Knud Faber 
(Kopenhagen) beigestimmt, der freilich außer 
der erworbenen Ursache noch eine konsti¬ 
tutionelle Disposition annimmt, ebenso von 
Curschmann (Rostock), der die Wirksam¬ 
keit einer aus Bact. coli hergestellten Auto¬ 
vakzine hervorhob. Matth es (Königsberg) 
stellte diese Erfolge in Abrede, und Stras- 
burger (Frankfurt) wie Morawitz (Würz¬ 
burg) widersprachen der ganzen Theorie 
von Seyderhelm, da es keineswegs in 
allen Fällen von Dickdarmflora im Dünn¬ 
darm zu perniziöser Anämie komme. Von 
praktischer Verwertbarkeit der experimen¬ 
tellen Befunde sind wir jedenfalls noch weit 
entfernt. 

Fr. Pick (Prag) sprach über die Be¬ 
deutung des Bakteriennachweises im Blut 
bei Sepsis. Man ist meist geneigt, Fälle 
mit positivem Blutbakterienbefund für schwer 
zu halten und besonders der Nachweis von 
Streptococcus viridans gilt als prognostisch 
ungünstig. Pick hat aber trotz dieses Be¬ 
fundes guten Verlauf gesehen, er hat den 
Viridans nicht nur im Blut, sondern auch 
in den Mandeln gefunden, insbesondere 
auch bei Erkrankungen mehrerer seröser 
Häute. 

Moog (Marburg) trug vor, daß die in¬ 
sensible Perspiration vom Zustand der 
Haut abhängig ist. Venöse Stauung ver¬ 
mindert die unmerkliche Wasserabgabe, erst 
nach halbstündiger Dauer kommt es zur 
Steigerung. Ultraviolettes Licht, welches 
Dermatitis verursacht, vermindert die Per¬ 
spiration, weil es die Tätigkeit der Haut¬ 
drüsen vermindert; wird dagegen die Haut 
durch Wärme oder auch durch Amylnitrit 
die Haut hyperämisiert, so tritt ein Plus 
ein; andererseits fehlt dasselbe, wenn die 
Blutfälle durch Injektion von Histamin her¬ 
vorgerufen wird. Es ist also der Schluß 
zu ziehen, daß die insensible Perspiration 
auf Sekretion der Schweißdrüsen und nicht 
auf physikalischer Abdunstung beruht. 

Von den Vorträgen zur Herz- und Ge¬ 
fäßpathologie berichte ich nur über die¬ 
jenigen, welche zur klinischen Medizin einige 
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Beziehungen haben. So hob Amelung 
(Frankfurt) die Veränderungen im Herz- und 
Gefäßsystem im Frühstadium der Syphilis 
hervor. Funktionsprüfung und Röntgen¬ 
untersuchung ergaben in fast 50 ^/o der Früh¬ 
syphilitiker Veränderungen des Kreislauf¬ 
systems, wovon freilich nur 20®/o sicher 
syphilitisch waren. Koch (Köln) zeigte, 
daß die Blut druck Senkung, welche nach 
Kompression der Karotis beim Menschen ein- 
tritt, vom Ort der Einwirkung abhängt. Nur 
wenn die Karotis in der Gegend der Teilungs¬ 
stelle kompriniert wird, sinkt der Blut¬ 
druck, während es sogar zu Drucksteigerung 
kommen kann, wenn die Kompression mehr 
herzwärts erfolgt. Der depressorische Effekt 
ist am stärksten bei Arteriosklerose und 
Hypertonie; nach Aufhören der Kompression 
hält er noch 1—2 Minuten an; eine Vagus¬ 
wirkung ist dabei nicht immer am Herzen 
nachweisbar. Erich Meyer (Qöttingen) 
sprach über die Wirkung kleiner Mengen 
kristalloider Körper auf Kreislauf- und 
Wasser bewegung. Niedrige Konzentrationen 
und kleinere Mengen an sich unwirksamer 
Substanzen, wieTraubenzucker oder Kochsalz, 
wirken prinzipiell anders als große Mengen, 
sowohl auf den Blutdruck, die Qefäßweite 
und das Blutbild. Untersuchungen an über¬ 
lebenden Organen zeigte, daß dabei haupt¬ 
sächlich die Qefäßweite beeinflußt wird. 
So erklärt sich die therapeutische Wirkung 
solcher geringfügigen Injektionen bei Qe- 
fäßspasmen. Augenscheinlich wird der 
Kolloidaufbau des Blutes verändert, wofür 
E. Meyer die Bezeichnung Kolloidoklase 
prägt. Ferner wird der Austausch zwischen 
Blut und Gewebe beeinflußt, ebenso die 
Anspruchfähigkeit des vago-sympathischen 
Nervensystems. Es handelt sich also hier 
um analoge Veränderungen wie bei der 
sogen. Reizkörpertherapie, nur daß die 
wirkenden Substanzen hier chemisch gut 
charakterisiert sind. Im Anschluß an diesen 
bedeutenden Vortrag des Göttinger Klinikers 
machte der dortige physikalische Chemiker 
Handovsky einige wichtige Mitteilungen 
über den Anteil des Cholesterins an den 
beobachteten Erscheinungen. Er zeigte, 
daß im Blutserum der von E. Meyer mit 
Traubenzucker oder Kochsalz injizierten Pa¬ 
tienten die Menge der leicht ausschüttel- 
baren „hydrophoben“ Cholesterinquote ver¬ 
größert war. Es scheint also diesem An¬ 
teil des Cholesterins eine wichtige Rolle 
bei der Aufrechterhaltung des Qefäßtonus 
zuzukommen, ohne daß vorläufig entschie¬ 
den werden kann, ob es sich hierbei um 
Einwirkung auf Qefäßnerven oder Muskeln 
handelt. Über die Wirkungsweise der Osmo- 


therapie sprach Bürger (Kiel). Injektion 
von hypertonischen Traubenzuckerlösungen 
bewirkt eine hydrämische Plethora, die im 
Kapillargebiet stärker ausgesprochen ist als 
im Venenblut. Das Optimum der Wirkung 
tritt in Durchströmungsversuchen um so 
schneller ein, je höher die Konzentration 
ist, die Entwässerung nimmt dagegen lang¬ 
samer zu. In der durchströmten Muskulatur 
kommt es bei zunehmender Zuckerkonzen¬ 
tration schließlich zu schweren Störungen, 
die irreversibel sind. 

Unmittelbar praktisches Interesse hat 
der Vortrag von Fahrenkamp (Teinach) 
über die klinische Stellung der Scilla unter 
den Digitaliskörpern. Es wurde das Prä¬ 
parat Scillaren in täglichen innerlichen 
Dosen von 4 mg per os, bzw. rektal 2 mg, 
intravenös 0,5 mg in zahlreichen Fällen 
wochenlang gegeben. Als Indikation wird 
die auf Digitalis refraktäre Herzschwäche 
bezeichnet, die anscheinend noch auf Scilla 
anspricht. Wo Digitalis wirksam ist, er¬ 
möglicht gleichzeitige Scillatherapie eine 
wesentliche Verkleinerung der notwendigen 
Digitalisdose und damit Verlängerung der 
Zeit ihrer Anwendbarkeit. In der Diskussion 
betonte Mendel (Essen), der das Interesse 
für . Scilla neu belebt hat, daß die beste 
Medikation 3 mal tägl. 0,3 Bulb. Scillae sei, 
während er vor intravenöser Anwendung 
warnt. 

Über Blutdruckmessung und Hypertonie 
wurden eine Reihe methodischer Arbeiten 
berichtet; von besonderem Interesse war 
die Nachprüfung, welche Bruns (Königsberg) 
über die Leistungsfähigkeit der E. Web er¬ 
sehen Plethysmographie machte. Bekannt¬ 
lich beurteilt das Webersche Verfahren die 
Leistungsfähigkeit des Herzens nach der 
plethysmographischen Kurve, die die Volum¬ 
schwankungen des Vorderarms bei isolierter 
Fußbewegung aufzeichnet. Bruns kommt 
zu dem Resultat, daß es sich dabei nicht 
um die von E. Weber postulierten Blut¬ 
verschiebungen, sondern vielmehr größten¬ 
teils um Mitbewegungen des plethysmogra- 
phierten Arms handelt. Das ergibt sich an 
Untersuchungen am total abgestauten Arm. 
Trotzdem hier jede Zirkulation und jede 
Vasomotorenwirkung aufgehoben ist, zeigt 
die plethysmographische Kurve doch bei 
Arbeit dieselben Schwankungen wie vor der 
Abstauung. Es ist wohl zu erwarten, daß 
E. Weber sich zu diesen gewichtigen Ein¬ 
wänden seinerseits kritisch äußern wird. 
Pröbsting und Stüber (Freiburg i. Br.) 
sprechen über den Einfluß des Qefäßtonus 
auf die Wirkungsweise der Qefäßmittel. Sie 
weisen nach, daß die letztere vom jeweiligen 
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Spannungszustand des Gefäßsystems ab¬ 
hängig ist, so daß bei hoher Tension eine 
Qefäßerweiterung, bei mittlerer Spannungs¬ 
einstellung eine primäre kurze Qefäßver- 
engerung mit sekundärer langdauernder Er¬ 
weiterung und bei niederem Tonus eine 
Qefäßverengerung eintritt. Förster und 
Heuner (Würzburg) haben eine blutdruck¬ 
senkende biuretfreie Substanz aus dem Pan¬ 
kreas gewonnen, als Nebenprodukt bei der 
Insulindarstellung, welche außerdem Hyper¬ 
glykämie hervorruft. 

Aus dem Gebiet der Magenpathologie 
sei der Bericht von Pribram (Berlin) über 
die Proteinkörpertherapie des Magenge¬ 
schwürs hervorgehoben. Er hat bekannt¬ 
lich schon vor Jahresfrist über Heilwirkungen 
des Pflanzeneiweißpräparats Novoprotin bei 
Ulcus ventriculi berichtet. Es darf als cha¬ 
rakteristisch betrachtet werden, daß es ein 
Chirurg ist, der das Heilen schwerer Ge- | 
schwüre nach Novoprotin ohne weiteres als 
ein propter hoc bezeichnet. Ihm fehlt offenbar 
genügende Erfahrung über hygienisch-diä¬ 
tetische Behandlung und über die Heilfähig¬ 
keit unbehandelter Ulkusfälle. Darf man eine 
wirkliche Novoprotinwirkung proklamieren, 
wenn nach dem neuesten Bericht in 12 von 
17 Fällen die Nischen beim Ulcus duodeni 
verschwinden. Welcher Kliniker wird nicht 
die gleiche Heilungszahl ohne Novoprotin 
anführen können? Pribram berichtet weiter, 
daß seine Erfolge beim Ulcus ad pylorum 
etwas schlechter, beim postoperativen Ulkus 
am schlechtesten waren. Das entspricht 
durchaus der allgemeinen Erfahrung. DieTat- 
sache, daß Novoprotin eine „Herdreaktion“ 
macht, ist gewiß von Interesse, aber für die 
schließliche Heilung ist sie vollends ganz 
ohne Bedeutung. Übrigens hat Holler(Wien) 
bereits ein neues Präparat zur Reizkörper¬ 
therapie des Ulkus bereitgestellt, das 
Lipatren, dem er eine besondere neuro- 
trope Fähigkeit zuschreibt. Ich möchte 
glauben, daß man gut tun wird, bis auf 
weiteres das Magengeschwür in alter Weise 
ohne solche Injektionen zu behandeln. 
Die Erfolge werden nicht geringer sein. 
Katsch (Frankfurt a. M.) hat interessante 
Studien über reinen Magensaft angestellt, 
den er mit Hilfe einer dünnen Verweilsonde 
gewinnen konnte. Es wurden Reizlösungen 
eingeführt und nach kurzem Verweilen zu¬ 
rückgewonnen, worauf eine Drüsensekretion 
in den leeren Magen stattfindet. Dabei 
schwankte sowohl die Säurekonzentration, 
als auch der Gesamtchlorgehalt. Sowohl 
der Reiz wie die Reizbarkeit spielen dabei 
eine Rolle. Hyperchlorhydrie ist die erhöhte 
Bereitschaft, auf geringe Reize die höchsten 


Säurekonzentrationen zu erreichen. Achy- 
liker können keinen hochkonzentrierten Saft 
liefern. Man hat zwei Funktionen der 
Magendrüsen zu unterscheiden, die Chlor¬ 
konzentrierung und die Säureabspaltung. 
Im Magensaft ist fast doppelt so viel Chlor 
als im Blutserum, die Drüsen leisten eine 
erhebliche Konzentrationsarbeit, welche in 
Krankheiten vermindert ist. v. d. Reis 
(Greifswald) hat Länge und Lage des Ver- 
dauungstraktus beim Menschen bestimmt, 
indem er lange Schläuche nach Art der 
Einhornsonden den ganzen Darm durch¬ 
wandern ließ. Die Länge betrug 2,5 bis 
2,7 m. Frank und Doleschall (Budapest) 
berichten über den Nachweis der Diastase 
im Stuhl. In fettreichen Stühlen wird die 
Diastase in ihrer Wirkung gehemmt. Äther¬ 
behandlung restituiert die Diastase. Man 
kann das Verfahren für diagnostische Zwecke 
benutzen, da man dadurch die Beteiligung 
des Pankreas an Leberkrankheiten beur¬ 
teilen kann. Bogendörffer (Würzburg) 
hat sich mit bakterienhemmenden Stoffen 
aus der Dünndarmschleimhaut beschäftigt, 
die er sowohl im Darminhalt als auch be¬ 
sonders im Dünndarmsaft fand und welche 
die wesentliche Ursache der Keimarmut des 
Dünndarms sind. Bei infektiösen Darm¬ 
krankheiten sind die Hemmungsstoffe ver¬ 
mindert, da sie durch Schädigung des 
Durmepithels verschwinden. 

Aus dem Gebiet der Blutkrankheiten 
behandelte Zadek (Neukölln) die perniziöse 
Anämie, indem er durch Feststellung des 
0-Verbrauches der Erythrozyten und Gallen¬ 
bestimmung im Stuhl von neuem feststellte, 
daß es bei der perniziösen Anämie zu 
Ausgleichstadien kommen könne, die keiner 
Behandlung bedürfen. Hieraus ergibt sich 
die Notwendigkeit der Kritik mancher thera¬ 
peutischer Erfolge. Zur Frage der akuten 
Leukämie vertrat Deusch (Rostock) die An¬ 
sicht, daß es sich bei der akuten Lymphämie 
wie bei derMyeloblasten-L. um toxischeSchä- 
digung der blutbildenden Organe handele. 
Das Wesen der Eosinophilie wurde von Neu- 
mann (Wien) erörtert. Er hat schon früher 
im Anschluß an Arbeiten von Liebreich 
zeigen können, daß die eosinophile Sub¬ 
stanz aus dem Fibrin bei verlangsamter 
Gerinnung entsteht, und es ist ihm jetzt 
gelungen, aus tausend Litern Blutrück¬ 
stand immunisierter Pferde so große Mengen 
dieser Substanz darzustellen, daß er sich 
an die chemische Erforschung derselben 
wagen konnte, die bei der Kompliziertheit 
des Problems bisher nicht über die ersten 
Schritte hinweggekommen ist. Auch Weiß 
(Wien), der in seinem Vortrag über die 
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Variabilität des leukozytotischen Blutbildes 
dieselbe Frage streift, kann nur sagen, daß 
die eosinophile Substanz ein konstitutiv ver¬ 
ändertes Eiweiß ist, welches durch bestimmte 
pathologische Veränderungen bedingt ist. 

Zum Schluß seien einige kurze prak¬ 
tische Notizen aus einzelnen Vorträgen 
herausgehoben. Port (Augsburg) sprach 
über Neu-Cesol, ein Pyridinderivat, welches 
die Speichelsekretion fördert, aber die Koch¬ 
salzausscheidung hemmt. (Der Angriffs¬ 
punkt des Mittels scheint im Zwischenhirn 
zu liegen.) E. Mendel (Berlin) teilt mit, 
daß Neosalvarsan auch perlingual ange¬ 
wandt werden kann. Bei Syphilitikern gehen 
nach dieser Applikation angeblich sowohl 
klinische Erscheinungen wie Wa.R. zurück. 


Schließlich empfahl Zülzer (Berlin) intra¬ 
muskuläre Sauerstoffinflationen als ausge¬ 
zeichnetes Heilmittel von Neuralgien. 

Ich bin mir wohl bewußt, bei der Aus¬ 
wahl des referierten Stoffes etwas subjektiv 
verfahren zu sein, und vielleicht tat ich 
Unrecht, viele wertvolle Mitteilungen zu 
übergehen, weil sie mir teils zu theoretisch, 
teils noch zu wenig gesichert erschienen. 

: Ich möchte alle Leser auf die gewiß bald 
erscheinenden „Verhandlungen des Kon¬ 
gresses“ (Verlag von Bergmann-München) 
hinweisen, in welchen das ganze reiche 
Material vollständig wiedergegeben ist und 
in welchen sie weit über diesen lücken¬ 
haften Bericht hinaus Anregung und Be¬ 
lehrung finden werden. 


Bücherbesprechungen. 


Franziska Tiburtius: Erinnerungen einer 
Achtzigjährigen. 177 S. Berlin 1923, 
C. H. Schwetschke & Sohn. 

Schlicht und aufrichtig und dennoch in 
sicherlich ungewollter Spannung schildert 
dies Buch den weder leichten, noch gerad¬ 
linigen Aufstieg der Qutsbesitzerstochter von 
der Insel Rügen über die Erzieherinnenjahre 
zur Züricher Hochschule, welche damals, 
Mitte der 70 er Jahre, den Frauen das Stu¬ 
dium der Medizin und die Promotion er¬ 
möglichte. Reif geworden — auch an 
Jahren — ließ sich das 1843 geborene 
„Fräulein Doktor“ 1876 in Berlin nieder. 
Die Anfänge der Frauenpraxis waren nicht 
leicht; das Praktizieren fand eigentlich ohne 
behördliche Genehmigung in einer Art 
von stillschweigender Duldung als — Kur¬ 
pfuscherei statt; und als der zwar fort¬ 
schrittliche, aber doch durch manche Vor¬ 
urteile innerlich gebundene Rud. Virchow 
hörte, daß Frl. Dr. Tiburtius den Schüle¬ 
rinnen des Viktoria-Lyzeums Vorträge über 
Körperliche Hygiene halten sollte, trat er 
aus dem Kuratorium des Lyzeums aus. 
Die Berliner Jahre kommen im übrigen 
durch zu große Bescheidenheit der Verf. zu 
kurz; 15 Jahre blieben Frl. Dr. F. T. und 
ihre Kollegin Dr. Lemus die einzigen weib¬ 
lichen Ärzte Berlins; nach 33jähriger Praxis, 
ohne ein Decrescendo zu spüren, zog sich 
die Frischgebliebene aus dem Beruf zurück, 
um bei Kriegsausbruch im Dienst der Wohl¬ 
fahrtspflege die letzten Kräfte herzugeben. 
Der Spruch: „Mein Leben ist köstlich ge¬ 
wesen, denn es ist Mühe und Arbeit ge¬ 
wesen“, beschließt das Buch, für welches 
jeder mit Sinn für echte weibliche Tapferkeit 
und Hingabe begabte Leser aufrichtig dank¬ 
bar sein dürfte. B. Laquer (Wiesbaden). 


I Albert Schweitzer: Zwischen Wasser und 
I Urwald. Erlebnisse und Beobachtungen 
■ eines Arztes in Äquatorial-Afrika. 150 S. 

Konstanz i. B. 1923, R. Walther. 

Dieses Buch ist noch viel merkwürdiger, 
als das eben besprochene Tiburtiussche, 
ja wohl einzig in seiner Art, wenigstens in 
deutscher Sprache. Ein Straßburger Pfarrers¬ 
sohn, der schon als Dozent an der Heimats- 
Universität hervorragende philosophisch¬ 
theologische Werke, ferner eine große Joh. 
Sebastian Bach-Biographie ersten Ranges 
(jetzt in 3. Auflage), sowie eine Geschichte 
der Orgelbaukunst verfaßte, entschließt sich 
als Dreißiger, Medizin zu studieren, und 
folgt als 38jähriger Mann mit seiner Gattin, 
die einen Schwesternkurs hinter sich hat, 
einem Ruf als Arzt-Missionar nach Lam- 
barene, an den südlich von Kongo ent¬ 
springenden Ogowe. 472 Jahre, von 1913 
bis Ende 1917, übt Albert Schweitzer 
Praxis und Seelsorge aus, kehrt nach der 
Heimat zurück, um von schwerer Tropen¬ 
krankheit langsam zu genesen und, um im 
Frühjahr 1920 mit 49 Jahren wiederum 
allen Sorgen, Widerständen, Enttäuschungen 
und körperlichen Gefahren seines Berufes 
zu begegnen, ja zu trotzen, seine inner¬ 
lichste Aufgabe mit der Seele suchend und, 
um wiederum nach ein paar Jahren zu¬ 
sammenzubrechen. Auch ohne diese ein¬ 
leitenden Worte würden sicherlich schon 
die Überschriften den Leser zur Lektüre 
der Sch weitzerschen Bekenntnisse an¬ 
regen: I. Wie ich dazu kam, Arzt im Ur¬ 
wald zu werden, Land und Leute am Ogowe. 
II. Die Fahrt. III. Erste Eindrücke und 
Erlebnisse. IV. Juli 1913 bis Januar 1914. 

V. Januar 1914 bis Juni 1914 (Tagebücher). 

VI. Holzfäller und Holzflößer im Urwald. 

41* 
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VII. Soziale Probleme im Urwald. VIII. 
Weihnachten 1914 und 1915 (Tagebücher). 
IX. Von der Mission. X. Rückblick und 
Ausblick, geschr. 1922 in Straßburg. Die 
ungekünstelten Niederschriften, der ruhige, 
dahinfließende Rhythmus derErzählungstehen 
im stärksten Gegensatz zu den oft drama¬ 
tischen Erlebnissen und Erfahrungen, welche 
Ärztliches, Ethnologisches, Praktisches und 
Religiöses großzügig zusammenfassen, und 
nur immer wieder zu der einzigen Frage zu¬ 
rückführen: welche Kraft, welche Ausdauer 
und welche Hingebung, ja Gläubigkeit not¬ 
wendig waren, um diesen Dienst am Werke 
zu ermöglichen! B. Laquer (Wiesbaden). 

H. Eppinger, L. von Papp und H. Schwarz 

(Wien): Über das Asthma cardiale. 

Versuch zu einer peripheren Kreislauf¬ 
pathologie. 217 S. Mit 39 Abb. Berlin 

1924, Julius Springer. Preis 9,60 M. 

In dieser Monographie entwickelt Eppin- 
ger mit seinen Mitarbeitern Anschauungen 
über das Wesen des Asthma cardiale, die 
mit den bisherigen in direktem Gegensatz 
stehen. Ausgangspunkt für die umfassenden 
Studien ist eine einfache klinische Beob¬ 
achtung: Wenn man mit zwei Fingern eine 
längere Hautvene am Arm leerstreift, indem 
man mit dem einen Finger den Veneninhalt 
peripheriewärts drängt und das zentrale 
Stück mit dem anderen Finger ausdrückt, 
so füllt sich die Vene mit einer starken 
Welle von der Peripherie her, sobald man 
hier den Finger losläßt. Die Geschwindig¬ 
keit, mit der das Blut die leere Vene füllt, 
ist bei den verschiedenen Kreislaufkrank¬ 
heiten wechselnd. Beim Asthma cardiale 
schien der Blutstrom bei dieser Methode 
stark beschleunigt. Danach wäre das Asthma 
cardiale nicht, wie man bis jetzt ange¬ 
nommen hat, allein auf eine akut einsetzende 
Herzschwäche im linken Anteil zu beziehen. 
Die Verfasser stellen die Hypothese auf, daß 
das Blut während des Anfalls rascher herz- 
wärts strömt, hier aber vom linken Ventrikel 
nicht entsprechend verarbeitet werden kann, 
weswegen es zu einer akuten Lungenstau¬ 
ung kommen muß. Um nun die Richtig¬ 
keit dieser Anschauung, die theoretisch wie 
praktisch von größter Bedeutung ist, dar¬ 
zulegen, haben die Autoren eine Reihe von 
klinischen Versuchen unternommen, auf die 
hier im einzelnen nicht eingegangen werden 
kann; sie bezwecken letzten Endes, die 
Blutgeschwindigkeit bei den verschiedenen 
Kreislaufstörungen zu finden. Hierzu werden 
plethysmographische und gasanalytische Me¬ 
thoden herangezogen. Wenn auch die Re¬ 
sultate dieser mühevollen Untersuchungen 
nicht alle eindeutig im Sinne der Hypothese 


ausfallen und demgemäß von den Verfassern 
selbst sehr kritisch behandelt werden, so 
läßt eine Anzahl derselben doch den Schluß 
zu, daß beim Asthma cardiale eine periphere 
Blutbeschleunigung besteht. Mit ihren Me¬ 
thoden haben die Autoren auch den Einfluß 
der verschiedenen Medikamente, der physi¬ 
kalischen und auch psychischen Einwirkun¬ 
gen auf das Asthma cardiale studiert. So 
erwies sich, daß das Morphium, das beste 
Heilmittel beim Asthma cardiale, tatsächlich 
die Blutgeschwindigkeit zu vermindern ver¬ 
mag, wenn auch nicht in allen Fällen. Sehr 
interessant und praktisch wichtig ist die Fest¬ 
stellung, daß Pituglandol die Blutbeschleuni¬ 
gung hemmt und damit bei der Behandlung 
des Asthma cardiale Verwendung finden kann. 

Die Theorie und Experimente der Ver¬ 
fasser bedeuten eine Umwälzung, die sich, 
wenn sie sich bestätigen, auch praktisch 
am Krankenbett auswirken. In dieser Zeit¬ 
schrift, die in erster Linie den Bedürfnissen 
des Praktikers dienen soll, sei nur das 
Wesentliche und Neue der Anschauungen 
kurz skizziert. Immerhin will ich einige 
Bedenken gegen die Technik der Verfasser 
äußern, die man selbstverständlich nicht 
gegen die Theorie ausspielen kann. Meines 
Erachtens ist die plethysmographische Me¬ 
thode, wie sie die Verfasser üben, für quan- 
titativeMessungen nicht exakt genug. Außer¬ 
dem haben die Verfasser vielleicht nicht 
genügend berücksichtigt, daß der starke An¬ 
stieg der Kurve auch dahin gedeutet werden 
kann, daß der venöse Abfluß bei dem 
nur mäßig gestauten Arm beeinträchtigt ist, 
d. h. das Blut langsamer unter der Man¬ 
schette zum Herzen zurückfließt. Näheres 
hierüber will ich demnächst im Anschluß 
an eigene plethysmographische Untersuchun¬ 
gen an anderer Stelle erörtern. 

Jedenfalls wird die Monographie Ep- 
pingers und seiner Mitarbeiter Anlaß zu 
einer eingehenden Diskussion des Asthma 
cardiale-Problems und Nachprüfung ihrer 
Befunde geben. Dünner. 

Georg Hauffe, Physiologische Grund¬ 
lagen der Hydrotherapie. 123 S. Mit 
29 Abbild, und 3 Tabellen. Berlin 1924, 
Fischers med. Buchhandlung. 3,50 M. 

Der Verfasser, welcher als Assistent 
Schweningers im Lichterfelder Kranken¬ 
haus viel von den therapeutischen Methoden 
dieses Meisterarztes gelernt hat, ist in 
kleinerem Kreise seit langem als ein erfolg¬ 
reicher und denkender Hydrotherapeut be¬ 
kannt. Nun tritt er mit einer inhaltreichen 
Schrift, der Frucht mühsamer und ein¬ 
dringender Arbeit vor die ärztliche Öffent¬ 
lichkeit, um sie durch vielseitige experimen- 
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teile Begründung für seine besondere Heil¬ 
methodik zu interessieren. Dieselbe besteht 
in dosierbaren Teilbädern, welche durch 
langsamen Wasserzulauf allmählich zu hohen 
Wärmegraden erwärmt werden. Es ist kein 
Zweifel, daß diese von Schweninger in 
die Therapie eingeführten Teilbäder auf 
Herz und Gefäßsystem einen kräftigenden 
Einfluß ausüben. Ich habe mich von dieser 
Tatsache an vielen Patienten in Hauffes 
früherem Sanatorium überzeugen können. 
In der vorliegenden Schrift bringt H. sehr 
zahlreiche Beobachtungen mittels Plethys¬ 
mographie , Pulsschreibung, Blutdruck¬ 
messung, Elektrokardiographie und Röntgen¬ 
aufnahmen, welche den Mechanismus der 
Heilwirkung analysieren. Er zeigt, daß die 
Hautrötung, welche seine Teilbäder hervor- 
rufen, nur dem erweiterten Kapillargebiet 
entstammt, während die tieferen Gefäße 
verengt werden. Es erfolgt eine Blutver¬ 
schiebung aus dem Innern des Körpers 
nach der Außenfläche; das Kesselgebiet des 
Herzens und der Lunge entleert sich, der 
gesteigerte Blutdruck sinkt ab und die Ver¬ 
minderung desselben kann nach wieder¬ 
holten Teilbädern dauernd werden. Die 
Sphygmographie der peripheren Arterien 
wie zentraler Venen beweist Verstärkung 
der Herzkraft und Abnahme der Stauung; 
aus der Analyse des Elektrodiagramms ist 
bessere Entleerung der Herzkammern und 
kräftigere Vorhofstätigkeit zu erkennen. Es 
ergibt sich aus den Untersuchungen, daß 
die Bäder, obwohl nur auf einen Arm oder 
ein Bein einwirkend, doch den ganzen 
Körper in allen Teilen beeinflussen, indem 
durch die unmittelbar verstärkte Herzent¬ 
lastung der gesamte Blutumlauf in der 
physiologischen Kreislaufsrichtung unter¬ 
stützt wird. Das Teilbad führt zur Massen¬ 
verschiebung des Blutes und damit zu einer 
Umstellung des Betriebes zwischen Herz 
und Organen; es kommt zu einer Leistungs¬ 
steigerung durch Herabsetzung der Wider¬ 
stände. Der Hauptwert des Buches liegt 
in dem weitschichtigen und umfassenden 
experimentellen Material, das Verfasser in 
origineller Art deutet. Aber es bringt auch 
vielerlei rein praktische Anweisungen über 
die Behandlungsmethode, ihre Dauer und 
ihr Anwendungsgebiet, das sich über alle 
Kreislaufstörungen, auch in Infektionskrank¬ 
heiten, erstreckt. Das Buch verdient in 
Klinik und Praxis sorgfältig gelesen zu 
werden, weil es der Krankenbehandlung 
wirkliche Bereicherung bringt; mit dem 
vom Verf. empfohlenen Verfahren vermag 
man wirklich auf einfache Weise sehr viel 
zu nützen. Ich möchte aber auch die 


Aufmerksamkeit akademischer Kreise auf 
diese Schrift lenken, weil ihr Verfasser sich 
durch dieselbe als ein in der klinisch¬ 
physiologischen Methodik geschulter, origi¬ 
nell denkender Vertreter wissenschaftlicher 
Heilkunde erweist. G. Klemperer. 

Hans Hinselmann: Die Eklampsie. 952 S. 

Mit 13 Tafeln u. 52 Abbildungen im Text. 

Bonn 1924, Friedrich Cohen 40 M. 

Zum ersten Male wird ein Teil der 
Pathologie der Geburtshilfe in einer um¬ 
fassenden Weise abgehandelt und zwar nicht 
nur von einem Geburtshelfer, sondern von 
einer Reihe von Mitarbeitern, deren For¬ 
schungen auf den diesbezüglichen Gebieten 
anerkannt sind. Es mußte der Stoff in 
einzelne Teilprobleme zerlegt werden, um 
eine Basis für weitere Forschungen zu 
schaffen. Es mögen nur einige Kapitel 
herausgenommen werden: Zur Chemie der 
Eklampsie, die Störungen des Sehorgans 
usw. Den Praktiker wird besonders das 
Kapitel über die Behandlung der Eklampsie 
interessieren, dessen Lektüre durch die 
Formeln ein wenig erschwert wird. Ein 
wirklicher Erfolg ist nur zu erzielen, wenn 
eine Kombination des operativen Verfahrens 
von Dührßen (vaginaler Kaiserschnitt) und 
der konservativen Methode von Stroganoff 
zuwege kommt, der es verstanden hat, die 
ihm durch die geschichtliche Entwicklung 
gebotenen Narkotika so zu dosieren und so 
zeitlich anzuordnen, daß es gelang, die An¬ 
fälle weitgehend zu beseitigen, zumal er 
die zentrale Bedeutung des Herzens er¬ 
kannt hat. In einer Anlage werden die 
Vorschriften in russischer Sprache mit einer 
Übersetzung gegeben. In einem Schluß¬ 
kapitel erklärt H., daß trotz der Teilnahme 
mehrerer Bearbeiter und trotz des beträcht¬ 
lichen Umfanges des Werkes eine Voll¬ 
ständigkeit der Tatsachen nicht erreicht 
werden konnte. — Im Interesse der For¬ 
schung durften Dogmen nicht aufgestellt 
werden. Es steht jedoch fest, daß es sich 
bei der Eklampsie um eine Veränderung 
der Gewebsdurchblutung im weitesten Sinne 
durch die Schwangerschaft handelt, welche 
als Ätiologie für diese Krankheit ange¬ 
nommen werden muß. Es ist immer noch 
unentschieden, ob es sich um eine Vergif¬ 
tung handelt, oder ob die Krankheitserschei¬ 
nungen dadurch entstehen, daß die einzelnen 
Organe und besonders das Gefäßsystem der 
starken und ungewohnten Belastung nicht 
gewachsen ist. Dieses Werk, dessen Druck 
und Ausstattung vorzüglich sind, ist ein 
Zeugnis deutschen Fleißes. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 
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Über intraperitoneale Blutzufuhr 
als Substitutionstherapie bei kindlichen An¬ 
ämien berichtet Opitz. Die Anwendung 
großer Bluttransfusionen, eine schnelle und 
zuverlässige Behandlungsmethode schwerer 
Anämien, stößt bei Säuglingen häufig auf 
große Schwierigkeiten und ist manchmal 
unmöglich. Das ist besonders dann der Fall, 
wenn wir mit häufigeren Injektionen kleiner 
Blutmengen die Behebung der Anämie er¬ 
zielen wollen, wie es in analoger Weise 
beim Tropfeinlauf geschieht. Die intraperi¬ 
toneale Injektion hat nun gegenüber der 
intravenösen Methode viele Vorzüge. Wie 
der Verf. berichtet, ist diese Art der Injektion 
ganz ungefährlich, wenn sie unter asepti¬ 
schen Kautelen vorgenommen wird, ln 
mehreren 100 Fällen sind niemals Neben¬ 
wirkungen aufgetreten. Der Nachweis, daß 
von dem injizierten Blut die Erythrozyten 
in die Blutbahn des Patienten übergehen, 
ist schon früher von mehreren Autoren ge¬ 
bracht worden. Verwachsungen konnten 
niemals in zahlreichen Tierversuchen nach¬ 
gewiesen werden. Das Ansteigen des Hämo¬ 
globinwertes und der Erythrozytenzahlen 
innerhalb von 4 — 6 Tagen bis fast zur 
Norm geht aus den angeführten Kranken¬ 
geschichten hervor. Durchschnittlich werden 
150—170 ccm defibrinierten . Blutes einer 
fremden Spenderin bei 9—10 Monate alten 
Kindern gegeben. Vorversuche auf Agglu¬ 
tination und Hämolyse und, wo angängig, 
eine intravenöse Probeinjektion von 10 bis 
20 ccm sanguis ist auch bei diesem Ver¬ 
fahren notwendig. Ernst Borchart. 

(Klin.W. 1924, Nr. 18.) 

Einen Beitrag zur Wirkungsweise des 
Atophans liefern Joels vergleichende Unter¬ 
suchungen über die Röntgen- und Atophan- 
wirkung auf den Stoffwechsel und den Blut¬ 
befund bei drei Leukämikern. Es wurden 
täglich die Ausscheidung von Stickstoff, 
Harnsäure und Phosphorsäure untersucht 
und alle 2—3 Tage das weiße Blutbild kon¬ 
trolliert. Es ergab sich, daß das Atophan 
keinen Einfluß auf die Ausscheidung von 
Stickstoff und Phosphorsäure hatte, des¬ 
gleichen auf die Zahl der Leukozyten, nur 
die Ausscheidung der Harnsäure nahm deut¬ 
lich zu. Die Röntgenbestrahlung verursachte 
einen Leukozytensturz und eine hochgradige 
Vermehrung der Ausscheidung von Stick¬ 
stoff, Harnsäure und Phosphorsäure, was 
auf einen gesteigerten Zellzerfall zurück¬ 
geführt werden muß. Diese Ergebnisse 
sprechen deutlich dafür, daß der Mechanis¬ 


mus der Atophanwirkung ein ganz anderer 
wie der der Röntgenstrahlen sein muß, daß 
es sich bei der Atophanwirkung um eine 
spezifische Steigerung der Nierenleistung 
für die Harnsäureausscheidung handelt und 
daß der Zellzerfall (für den neben der Leuko¬ 
zytenzahl die Menge des ausgeschiedenen 
Stickstoffs und der Phosphorsäure maß¬ 
gebend ist) unbeeinflußt bleibt. Mendels 
Annahme, daß die Vermehrung der Harn¬ 
säureausscheidung nach Atophandarreichung 
auf einem gesteigerten Leukozytenzerfall be¬ 
ruht, muß auf Grund dieser Untersuchungen 
zurückgewiesen werden. Grunke (Berlin). 

(Zschr. f. klin. M, 1924, Bd. 100, S. 170.) 

Neubauer hat nach vorangegangenen 
Tierversuchen nun auch beim Menschen 
die cholagoge Wirkung der Dehydrochol- 
säure nachgeprüft. Er injizierte bei einer 
Patientin mit operativer Choledochusdrainage 
2 g dehydrocholsaures Natrium intravenös 
und beobachtete das Gleiche wie im Tier¬ 
versuch: gewaltige — 4 bis 5 fache — Zu¬ 
nahme der Qallenmenge unter relativer Ab¬ 
nahme der Bilirubinkonzentration. 

(Klin.W. 1924, Nr. 20.) Ah len stiel. 

ÜberLeistenbruchoperationen im Kindes¬ 
alter mit besonderer Berücksichtigung des 
Säuglingsalters berichtet Ranft und stellt 
dabei folgende Leitsätze für die Frage der 
Frühoperation auf. Im Kindesalter ist jeder 
Leistenbruch der Radikaloperation zu unter¬ 
ziehen, da es zur Spontanheilung fast nie¬ 
mals kommt und das Bruchband kein voll¬ 
gültiger Ersatz ist. Vielmehr ist dasselbe 
dem Kinde dauernd lästig und in der Hand 
Unerfahrener sogar gefährlich und ver¬ 
schlechtert die Chancen der Operation. Die 
Radikaloperation hat nur in der hohen 
Ligatur zu bestehen. Beim Gleitbruch oder 
bei Verwachsungen zwischen Bruchsack 
und Bruchinhalt ist wohl die modifizierte 
Ko eher sehe Invaginationsverlagerung sehr 
aussichtsvoll. Die Erfolge sind günstig 
und die Mortalität fast gleich Null. Rezidive 
kamen bei hoher Ligatur nicht vor und bei 
anderer Operationsmethode nur selten und 
waren da von den anatomischen Verhält¬ 
nissen des Bruches und der Operations¬ 
technik abhängig. Was das Alter der Kinder 
betrifft, so möchte der Verfasser nur bei den 
Säuglingen im ersten Quartal die konser¬ 
vative Bruchbehandlung angewandt wissen, 
wenn nicht eine indicatio vitalis besteht. 
Sonst werden alle Säuglinge nach 2 tägiger 
klinischer Beobachtung (sonstige Gesund- 
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heit des Kindes) operiert. Kontraindiziert 
ist die Operation nur bei schweren Krank¬ 
heiten. Bei Einklemmungen werden mög¬ 
lichst alle gewaltsamen Methoden des Repo- 
nierens vermieden; nur im Notfall wird die 
Herniotomie gemacht. Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kindhlk. Bd. 27, H. 6.) 

In einer eingehenden Arbeit schildert 
und analysiert Jo öl einen eigenartigen Fall 
von Lipämie. Der 29jährige Patient, der 
bis zum Krieg stets gesund gewesen ist, 
erlitt 1916 im Felde eine Verschüttung, 
wonach etwa 4 Wochen lang Durchfälle, 
hohes Fieber und Schmerzen in der Ober¬ 
bauchgegend bestanden haben sollen. Die 
bald darauf aufgetretenen Krampfanfälle sowie 
Bauchschmerzen, Erbrechen und Durchfälle 
kehren seitdem von Zeit zu Zeit wieder. 
Nach einem wechselvollen Verlauf trat im 
Februar 1923 eine erneute Verschlechterung 
auf, weswegen Pat. in einem Versorgungs¬ 
krankenhaus aufgenommen wurde. Dort 
wurden eine hochgradige Anämie, Achylia 
gastrica und typisch hysterische Anfälle fest¬ 
gestellt. Gelegentlich einer Blutuntersuchung 
wurde eine milchige Trübung des Serums 
festgestellt, der Augenhintergrund, der vor¬ 
dem normal gewesen ist, war typisch 
lipämisch. Zwecks einer genauen Stoff¬ 
wechseluntersuchung wurde Pat. dem Kran¬ 
kenhaus Moabit überwiesen. Die Unter¬ 
suchung des nervösen und labilen Pat. er¬ 
gibt eine Druckempfindlichkeit in der Magen¬ 
grube, sonst keine erheblichen Abweichungen 
von der Norm. Der Magensaft zeigt eine 
ausgesprochene Achylie (freie HCl—0, Ge¬ 
samtazidität 5 — 8). Der normale Fettgehalt 
der Stühle spricht für eine normale Fett¬ 
ausnutzung. Im Duodenalsaft werden bei 
der zweiten Untersuchung Trypsin, Lipase 
und Diastase als recht wirksam gefunden. 
Die Untersuchung des KH- und Eiweißstoff¬ 
wechsels ergibt keine deutliche Abweichung 
von der Norm. Das Blut zeigt bei normalem 
rotem Blutbild eine Anämie mäßigen Grades. 
Als wichtigsten Befund muß man die hoch¬ 
gradige Lipämie, die im Laufe der ganzen 
Beobachtungszeit (9 Monate) unverändert 
blieb, bezeichnen. Die Untersuchung des 
Serums auf Gesamtfett und Cholesterin ergab 
in 100 ccm für das erste 6,2 — 8,11 g, für 
das zweite 0,70—1,22 g. Die Unabhängig¬ 
keit der Lipämie von dem alimentären Fett 
wird dadurch bewiesen, daß eine fünftägige 
Fettkarenz keine Senkung des Blutfettes zur 
Folge hatte, sondern sogar einen Anstieg 
der Cholesterinfraktion. Weder Diabetes noch 
eine Nierenerkrankung kann für die Ent¬ 
stehung der Lipämie verantwortlich gemacht 


werden. Am wahrscheinlichsten ist als Ur¬ 
sache der Lipämie, eine Pankreasaffektion 
anzunehmen. Dafür spricht die Vorgeschichte 
des Pat, die rezidivierenden Oberbauch¬ 
schmerzen bei Abwesenheit von Magen¬ 
geschwürsymptomen, die früher hellen und 
fettglänzenden Stühle, die geringe fermen¬ 
tative Kraft des Duodenalsaftes bei der ersten 
Untersuchung. Verf. weist darauf hin, daß 
auch beim Diabetes häufig Lipämie und 
Pankreas Veränderungen gleichzeitig gefunden 
werden. Auch das Vorkommen von Lipämie 
bei akuten Pankreaserkrankungen spricht 
für das Bestehen eines Zusammenhanges 
zwischen Pankreas und Lipämie. Interessant 
ist es, daß trotz der lange bestehenden 
hochgradigen Lipämie weder subjektive noch 
objektive typische Krankheitszeichen sich 
nachweisen lassen. Grunke (Berlin). 

(Zschr. f. klin. M. 1924, Bd. 100, S. 46.) 

An Hand eines Falles von Pylorusstenose 
im Säuglingsalter berichtet Fedinski über 
diese Krankheit und ihre Operation nach 
Ramstedt-Weber. Der Verfasser will da¬ 
bei 2 Hauptformen unterschieden wissen: 
1. angeborene Hypertrophie des Pylorus mit 
überwiegender Beteiligung der anatomischen 
Komponente; 2. der reine Pylorospasmus, 
der ausschließlich durch das Nervensystem 
bedingt ist; und 3. die Kombinationsformen. 
Für die rein anatomische Stenose kann 
das Auftreten eines Stagnationserbrechens 
gleich vom Beginn der Erkrankung als 
besonders charakteristisch angesehen wer¬ 
den. Ein palpabler Tumor spricht nicht 
unbedingt für diese Form der Pylorus¬ 
stenose. Die Operation nach Ramstedt- 
Weber ist bei anatomischer Stenose unbe¬ 
dingt erforderlich und auch in den anderen 
Fällen gerechtfertigt, wenn die systematische 
Therapie versagt, und der Kräfteverfall ein 
fortschreitender ist. Bei rechtzeitiger Ope¬ 
ration ist die Mortalität eine verschwindend 
kleine. Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kindhlk. Bd. 28, H. 1.) 

Boden hat das Scillicardin experimentell 
und klinisch geprüft. Im Gegensatz zu 
anderen Scilla-Präparaten und zur Digitalis 
tritt auch beim Herzgesunden eine starke 
Vaguswirkung ein. Die Wirkung und Dosie¬ 
rungsmöglichkeit des Scillicardins ist sehr 
verschieden. Auffallend günstig war die 
Leistung bei Insuffizienz des rechten Herzens 
(Emphysem, Myodegeneratio, chronische 
Bronchitis). Die beste Wirkung ließ sich 
bei Dekompensationszuständen mit peri¬ 
pheren Ödemen und Irregularitas perpetua 
beobachten. Arteriosklerotische Myokard¬ 
erkrankungen mit regelmäßiger Schlagfolge 
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reagieren schon auf sehr kleine Dosen 
Scillicardin (Smal 5—10 Tropfen), eine Er¬ 
scheinung, die auch diagnostisch verwertet 
werden kann. Die von Mendel beschrie¬ 
bene elektive Wirkung auf Aortenvitien 
kann Verf. nicht bestätigen. Ah len stiel. 

(Klin.W. 1924, Nr. 20.) 

Über einen psychotherapeutisch geheilten 
Fall von Schleimkolik berichtet Jehn. Nach 
Versagen organischer Behandlungsmethoden 
wurde bei dem jungen Mädchen, bei dem 
sich im Anschluß an einen fieberhaften 
Darmkatarrh wohl infolge eines seelischen 
Traumas allmählich ein ängstlicher Erre¬ 
gungszustand, Leibschmerzen, Appetitlosig¬ 
keit, Verstopfung und Abgang bandartiger 
Schleimmassen eingestellt hatten, durch 
eine hypnotische Behandlung mit Schlaftiefe 
zweiten Grades in 2^2 Wochen ohne gleich¬ 
zeitige Diätbehandlung die Beseitigung aller 
Beschwerden erzielt. Haase. 

(D.m.W. 1924, Nr. 18.) 

Auf dem 18. Orthopädenkongreß, welcher 
vom 24. bis 26. September 1923 in Magde¬ 
burg tagte, nahm die Plattfußfrage einen 
breiten Raum ein. Da diese sehr ver¬ 
breitete, geradezu als Volkskrankheit anzu¬ 
sprechende Erkrankung des Fußes nicht nur 
für den Facharzt, sondern auch für den 
praktischen Arzt von eminenter Wichtigkeit 
ist, sei nachfolgend über die Referate der 
Hauptredner kurz berichtet. 

H oh mann (München) referiert über die 
Probleme der Plattfußfrage. Prädisponiert 
ist das frühe Kindesalter und die Adoleszenz. 
Von den Muskeln sind besonders betroffen 
die kurzen Fußmuskeln der Sohle. Von den 
langen besonders der Flexor hallucis longus. 
Verbildungen der Beine (X- und O-Bein) 
führen zum Senkknickfuß. Wie der normale 
Fuß in seiner Formwerdung eine Torsion 
zeigt, so ist das Wesen des Plattknickfußes 
nichts anderes als die Umkehrung oder Um¬ 
drehung der normalen Torsion. Der Hinter¬ 
fuß stellt sich in Pronation, während der 
Vorfuß supiniert ist. Metatarsalschmerz, Hallux 
valgus und eine ganze Anzahl Fußdeformi¬ 
täten leiten sich vom Pes valgus her. Die 
Behandlung des Plattknickfußes ist eine 
soziale Angelegenheit. Zur Behandlung ge¬ 
hört die Verhütung. Die Behandlung be¬ 
steht in der Beseitigung der falschen Torsion, 
entweder auf mechanischem oder operativem 
Wege. 

Blencke (Magdeburg) referiert über das 
soziale Problem des Plattfußes. An Hand 
eines reichen Zahlenmaterials weist er die 
ungeheure Verbreitung des Senk-Knickfußes 
nach, so daß man geradezu von einer 


sozialen Gefahr sprechen kann, denn durch 
kein anderes Leiden werden so viele soziale 
Existenzen vernichtet, wie durch den Platt¬ 
fuß. Wichtiger noch, als die Behandlung, 
ist die Verhütung, die leider durch falsch 
angebrachte Sparsamkeit der sozialen Für¬ 
sorgestellen, der Krankenkassen und Ver¬ 
sicherungsanstalten unmöglich gemacht wird. 
Er hält es mit vollstem Recht für eine un¬ 
abweisbare Pflicht der Orthopäden, das 
ganze Volk zur Prophylaxe gegen die Platt¬ 
fußkrankheit aufzurufen. Mögen diese be¬ 
herzigenswerten Worte in den berufenen 
Kreisen der Ärzte und Versicherungsbeamten 
weiteste Verbreitung und Verständnis finden. 

MaxTeuscher (Magdeburg) weist zur 
Differentialdiagnose der Plattfußschmerzen 
darauf hin, daß zuweilen andere Ursachen 
solche Vortäuschen können. Am häufigsten 
handelt es sich um Neuritiden, Exostosen, 
Kalkaneussporen und Osteoporose, welche 
letztere ursächlich auf eine durch einen 
peripheren Reiz ausgelöste trophoneurotische 
Störung zurückzuführen ist. An solche 
pathologische Zustände muß man denken, 
wenn trotz systematischer Plaltfußbehand- 
lung die Beschwerden nicht nachlassen. 

Wittek (Graz) berichtet über die Be¬ 
handlung des kontrakten Plattfußes. Er führt 
diesen in der Hauptsache auf Insuffizienz 
der Supinatoren und übermäßige Spannung 
des Peroneus brevis zurück. Als Behand¬ 
lung empfiehlt er das Redressement mit 
nachfolgender Behandlung mit Fußstützen 
und Übungen der Muskeln bei belastetem 
Fuß in supinierter Stellung der Ferse, und zwar 
Beugen der Zehen, besonders der großen 
Zehe (Flexor hallucis) und Herabdrücken 
des Metatarsus I auf die Unterlage. Kommt 
er damit nicht zum Ziel, so geht er operativ 
in der Weise vor, daß er durch einen 
medialen Horizontalschnitt das Talo-Navi- 
kular-Gelenk eröffnet und nach Entfernung 
eines subkapitalen Keils hinter dem Talus¬ 
kopf wieder verschließt. Hierauf wird die 
Sehne des Peroneus brevis an ihrem Ansatz 
freigemacht und die Sehne über die Streck¬ 
seite der Fuß Wurzel auf die Unterseite des 
Lig. acetabuliforme gebracht und dort vernäht. 

A. Müller (M.Gladbach) berichtet über 
die Massagebehandlung des Plattfußes, 
welche er für den wichtigeren therapeutischen 
Faktor hält, während die Einlage nur ein 
Hilfsmittel darstellt. Die Schmerzen gehen 
von den Gelenken oder Muskeln aus. Im 
ersteren Falle handelt es sich um Versteifung 
der Gelenke, im letzteren um Hypertonie 
der Muskeln. Die Muskelschmerzen befallen 
nicht nur die Muskulatur des Fußes, son¬ 
dern auch die des ganzen Beines, Rückens, 
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Nackens und Kopfes. Die Beinschmerzen 
haben Ähnlichkeit mit der echten Ischias 
und werden oft genug mit dieser ver¬ 
wechselt. A. Müller gibt genaue Anwei¬ 
sungen über die Mobilisierung der Gelenke 
und dieMassage der hypertonisclienMuskeln. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir. Bd. 45, H. 1./2.) 

Durch Vorbehandlung von karzinom¬ 
empfänglichen Tieren mit Injektionen von 
Keimdrüsensubstanz gewannen Deutsch- 
mann und Kotzenberg ein Blutserum, wel¬ 
ches das Wachstum von Krebsen hemmende 
Hormone enthalten soll und unter dem 
Namen Tumorzidin zur Behandlung maligner 
Geschwülste verwandt wurde. Die bisher 
mit dem Präparat gewonnenen Erfahrungen 
ermutigten zu weiterer Anwendung, be¬ 
sonders zur Nachbehandlung operierter Karzi¬ 
nome, da die Beeinflussung der Krankheit 
vom Blute aus hier als eine Ergänzung des 
operativen Erfolges besonders aussichtsreich 
zu sein schien und durch Vernichtung der 
ev. zurückgebliebenen Krebskeime volle 
Heilung versprach. Das von der Firma 
Ruete-Enoch hergestellte Präparat erwies 
sich auch bei peroraler Applikation als wirk¬ 
sam und zeigte bei dieser Darreichungsart 
keinerlei Nebenerscheinungen, im Gegensatz 
zu der bei Injektionsbehandlung gelegent¬ 
lich beobachteten Anaphylaxie. In drei 
Fällen von inoperablen Karzinomen des 
Uterus und der Gallenblase war nach 
6 —IZmonatiger Behandlung eine Verkleine¬ 
rung des Tumors objektiv festzustellen. Bei 
einem Patienten mit operiertem Plattenepithel¬ 
krebs und einer Frau mit histologisch sicher¬ 
gestelltem Mammakarzinom war nach mehr¬ 
monatiger Darreichung von drei Teelöffeln 
Tumorzidin täglich ein Schwinden desTumors 
zu beobachten, ohne daß bei späterer Kon¬ 
trolle ein Rezidiv auftrat. Vorgeschrittene 
Fälle mit ausgesprochener Kachexie eignen 
sich nicht für die Behandlung, da das Tumor¬ 
zidin durch intensive Wirkung auf die Ge¬ 
schwulst in solchen Fällen einen weitgehen¬ 
den Zerfall desTumors herbeizuführen schien, 
wodurch die Kachexie erheblich verschlech¬ 
tert wurde. Als Hauptanwendungsgebiet 
werden die an der Grenze der Operabilität 
stehenden Fälle bezeichnet, bei welchen die 
chirurgische Therapie durch die hormonale 
ergänzt werden soll. Die Resultate der Be¬ 
handlung können erst durch langdauernde 
Beobachtung der Fälle bestätigt werden. 

(D.m.W. 1924, Nr. 17.) Beck. 

Das von den Farbenfabriken vorm. 
F. Bayer & Co., Elberfeld, unter dem Namen 
Tutocain in den Handel gebrachte neue 


Oberflächen- und Infiltrationsanästhetikum 
besitzt eine Reihe von Eigenschaften, die 
demselben eine hervorragende Stellung unter 
den Ersatzmitteln des Cocains versprechen. 
Soweit die bisherigen Erfahrungen reichen^ 
scheint das neue Präparat sich auf den ver¬ 
schiedensten Gebieten der Medizin bewährt 
zu haben. Das Tutocain ist das salzsaure 
Salz des p-aminobenzoyl-«-dimethylamino- 
/J/-methyl-/'-butanol, also ein Derivat eines 
<^-;'-Aminoalkohols. Es bildet mikroskopisch 
feine, weiße, leicht zerbrechliche Nadeln, ist 
wasserlöslich (bei -)- 20^ bis 15,45 ^o) 
verträgt, ohne sich zu zersetzen, kurzes 
Kochen. Bei längerem Kochen entspricht 
seine Stabilität der des Novocains. Die 
Untersuchungen am Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen ergaben eine völlige Reizlosig¬ 
keit derTutocainlösungen. 2 %ige Lösungen 
erzeugen eine mäßige Hyperämie der Binde¬ 
haut, die einerseits der durch gleichprozen¬ 
tige Novocainlösung erzeugten Hyperämie 
entspricht, andererseits sich leicht durch 
Adrenalinzusatz beseitigen läßt (Schule¬ 
mann, Krebs). Was die anästhesierende 
Wirkung des Tutocains betrifft, so fanden 
sie einige Autoren doppelt bis dreimal so 
stark wie die durch gleichprozentiges Novo¬ 
cain erzeugte (Schulemann, Wiedhopf, 
Seiffert und Anthon), andere sahen so¬ 
gar eine viermal stärkere Wirkung als beim 
Novocain (Braun, Marcuse, Schneider). 
Das Tutocain eignet sich nicht nur als In¬ 
filtrations- und Leitungsanästhetikum, son¬ 
dern kann auch statt des Cocains als Ober- 
flächenanästhetikum angewandt werden. 
Gleich der entsprechend starken Cocain¬ 
lösung erzeugen 5®/oige, 10^/oige und 
20 ^/oige Tutocainlösungen bei der intra¬ 
nasalen Anwendung eine vollständige An¬ 
ästhesie, nur trat dieselbe beim Tutocain 
etwas später als beim Cocain auf. Gleich¬ 
zeitig erzeugte auch das Tutocain eine lokale 
Anämie und Abschwellung der Schleim¬ 
häute, die aber schwächer als bei der 
Cocainanwendung waren. Durch Supra- 
reninzusatz kann die Wirkung des Tutocains 
verstärkt werden; so sind die Wirkungs¬ 
intensität und Dauer einer 10%igenTuto- 
cainlösung, der auf 4 Teile 1 Teil Supra- 
reninlösung zugesetzt ist, größer, als die 
einer 10^/oigen Cocainlösung ohne Supr.a- 
reninzusatz, und wiederum ist eine 10 
Tutocainlösung mit 30 ^/o Suprareninzusatz 
etwa gleichwertig, was Intensität und Dauer 
der Wirkung betrifft, einer 20 ^/oigen Cocain¬ 
lösung mit 15 7o Suprareninzusatz (Seiffert 
und Anthon). Auch der Zusatz einer 
Qigen Kaliumsulfatlösung soll nach 
Wiedhopf, genau so wie beim Novocain, 
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eine Wirkungszunahme erzeugen. Dieser Be¬ 
obachtung gegenüber steht die von Braun, 
der keine Verstärkung der anästhesierenden 
Tutocainwirkung beim Zusatz von Kalium¬ 
sulfat zum Lösungsmittel gesehen haben 
will. Die potenzierende Wirkung des Kar¬ 
bolsäurezusatzes, wie es Gehse für Cocain 
empfiehlt, soll nach Seiffert und Anthon 
für das Tutocain weniger beträchtlich als 
für das Cocain sein. Die Giftigkeit des 
Tutocains hat Schulemann an Kaninchen 
geprüft, indem er ihnen verschieden starke 
Tutocainlösungen intravenös und subkutan 
einverleibte. Es hat sich dabei herausge¬ 
stellt, daß die Giftigkeit des Präparates von 
der Konzentration und der Injektionsdauer 
nicht unbeträchtlich abhängt: so ist bei 
einer Z^^igen Lösung und einer 15 Sekunden 
betragenden intravenösen Injektionsdauer 
die Dosis letalis 15—20 mg pro 1 kg Ka¬ 
ninchen, dieselbe ist aber bei einer 1 
Lösung und 2 Minuten Injektionsdauer gleich 
25 — 30 mg. Werden 2 mg in Abständen 
von 10 Minuten intravenös injiziert, so kann 
die Injektion 18 mal (= 36 mg) wiederholt 
werden, ohne daß Vergiftungserscheinungen 
auftreten. Aus diesen Versuchen geht her¬ 
vor, daß das Tutocain, ähnlich dem Novo¬ 
cain, von -dem Organismus rasch entgiftet 
wird. Die auf Grund des akuten Vergif¬ 
tungsversuches vom Verf. festgestellte Giftig¬ 
keit des Tutocains ist doppelt so stark wie 
die des Novocains und halb so stark wie 
die des Cocains. Berücksichtigt man aber 
die oben festgestellte Entgiftungsgeschwin¬ 
digkeit des Tutocains, so wird unter den 
für die Praxis in Betracht kommenden Be¬ 
dingungen die Giftigkeit des Tutocains der 
des Novocains nahestehen und bedeutend 
geringer als beim schwer entgiftbaren Cocain 
sein. Damit stimmen auch die in der 
Praxis über die Nebenwirkungen des Tuto¬ 
cains gewonnenen Erfahrungen überein. 
Keiner der Autoren hat bei der Anwendung 
des Tutocains stärkere als auch beim Novo¬ 
cain gelegentlich auftretende Nebenerschei¬ 
nungen gesehen (Braun, Seiffert und 
Anthon, Marcuse, Riedel, Schneider). 
Wiedhopf hebt sogar hervor, daß er seit 
der Anwendung des Tutocains niemals auch 
nur leichtere Intoxikationserscheinungen be¬ 
obachtet hat. Das Anwendungsbereich des 
neuen Anästhetikums entspricht dem des 
Novocains und Cocains. Bei den verschie¬ 
densten Operationen ist das Tutocain statt 
des Novocains als Infiltrations- und Lei- 
tungsanästhetikum mit Erfolg angewandt 
worden. Die Konzentration der Tutocain- 
lösung muß etwa ^/ 2 —V 4 zu diesem 

Zweck üblichen Novocainlösung betragen. 
Für die gewöhnliche Infiltration, Umspritzung 


und Leitungsanästhesie, ferner für die 
Splanchnikus- und parenterale Anästhesie 
empfiehlt Braun Vs Lösung ent¬ 

sprechend einer folgen Novocainlösung. 
Für die Plexusanästhesie wandte Verf. eine 

1 Lösung und für die Lumbalanästhesie 
0,6 — 1 ccm ^/ 4 ,^lolg^^ Lösung an. Von der 
^/Q^loigen Lösung kamen gelegentlich 200 
bis 300 ccm in Anwendung. Bei Zahn¬ 
extraktionen, Wurzelspitzenresektionen und 
anderen Eingriffen am Kiefer ist eine 

Tutocainlösung zu empfehlen 
(Braun, Schneider). Als Oberflächen- 
anästhetikum kann das Tutocain statt des 
Cocains, zur Anästhesierung der Rachen- 
und Nasenschleimhaut in 5 —10 ^jolger Lö¬ 
sung angewandt werden (Seiffert und 
Anthon, Riedel). Auch auf dem Gebiete 
der Augenheilkunde kann das Tutocain in 
5 Lösung ( 4 —5 Tropfen in minüt¬ 

lichen Abständen) statt des Cocains oder 
Novocains zu Instillation und in einer 

2 Yo igen Lösung zur subkonjunktivalen 

Injektion bei intraokularen Operationen 
statt des Cocains angewandt werden. 
Auch in der Urologie findet es seine 
Anwendung. In allen Fällen empfiehlt es 
sich, zu der Tutocainlösung Suprarenin 
zuzusetzen, wodurch die gelegentlich auf¬ 
tretende Hyperämie beseitigt wird und die 
Wirkungsintensität und Dauer des Anästhe¬ 
tikums beträchtlich zunimmt. Als Lösungs¬ 
mittel für das Tutocain (in Tablettenform, 
auch als Tutocain-Suprarenin-Tabletten er¬ 
hältlich) dient am besten die physiologische 
Kochsalzlösung. Sterile Tutocainlösungen 
sind lange unverändert haltbar, bei Supra- 
reninzusatz erfordern sie wegen der leichten 
Zersetzung des Suprarenins dieselben Vor¬ 
sichtsmaßregeln wie die Novocain-Supra- 
renin-Lösungen. Es sei darauf aufmerksam 
gemacht, daß die offizineile physiologische 
Kochsalzlösung des deutschen Arzneibuches 
als Lösungsmittel für das Tutocain nicht 
geeignet ist, da das in ihr enthaltene Alkali 
(0,15 Soda in 1 Liter) das Tutocain sowohl 
als das Suprarenin zersetzt. — Zusammen¬ 
fassend kann gesagt werden, daß nach den 
bisherigen Erfahrungen das Tutocain allen 
Ansprüchen, die an ein Lokalanästhetikum 
gestellt werden können, genügt, indem es 
bei einer dem Cocain gleichkommenden 
Wirkung weniger giftig ist, indem es reizlos, 
wasserlöslich und sterilisierbar ist und sich 
mit Suprarenin kombinieren läßt. Der Preis 
des Tutocains ist niedriger als der des 
Cocains. Infolge seiner stärkeren Wirkung 
ist es im Gebrauch auch billiger als das 
Novocain. Grunke (Berlin). 

(Klin.W., 1924, Nr. 16, 17; D.m.W. 1924, Nr. 7, 17; 

M.m.W. 1924, Nr. 18, 19, 20, 24.) 
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Über weitere gute Erfolge mit der intra¬ 
venösen Urotropintherapie bei Harnver¬ 
haltung nach Operationen und Geburten 
kann Vogt aus der Tübinger Frauenklinik 
berichten. Als mittlere Dosis sollen 5 ccm 
der Urotropinlösung (von der Che¬ 

mischen Fabrik Schering werden sterile 
Ampullen mit 5 und 10 ccm dieser Lösung 
hergestellt) gegeben werden, die intravenös 
injiziert werden. Um gleich vorauszunehmen, 
muß man nach der Operation oder Geburt 
2 mal 24 Stunden warten, ob nicht ein 
spontanes Urinlassen erfolgt. Ist dies nicht 
der Fall, so wird eine Einspritzung ge¬ 
macht. Ganz genaue Vorschriften über die 
Menge der injizierten Flüssigkeit oder etwaige 
Wiederholungen können nicht gegeben wer¬ 
den. Es ist von Vorteil, recht individuali¬ 
sierend vorzugehen. So wurden in einzelnen 
Fällen 3 ccm, in anderen 10 ccm injiziert, 
ln manchen Fällen mußte die Injektion 
2 mal, zuweilen auch 3- und 4 mal wieder¬ 
holt werden. Es ist von Wichtigkeit, dafür 
zu sorgen, daß die Lösung körperwarm in 
die gestaute Ellbogenvene langsam einge¬ 
spritzt wird und daß keine Spur von Uro- | 
tropin an der Nadel haftet, weil sonst an 
der Einstichstelle ein lästiges Brennen auf- 
tritt. Gelingt es nicht, auf intravenösem 
Wege vorwärts zu kommen, so soll man 
ganz ruhig eine intramuskuläre oder sub¬ 
kutane Injektion machen, da bis jetzt keine 
Nekrose beobachtet wurde; es muß nur 
daran gedacht werden, daß dann die Wirkung 
viel langsamer eintritt, als bei der intra¬ 
venösen. Als ein Vorzug dieses Mittels 
muß noch hervorgehoben werden, daß man 
es auch bei sehr sensiblen, elenden und 
alten Frauen anwenden kann. Es fallen 
alle Kontraindikationen fort. Hin und wieder 
kann es Vorkommen, daß ein schmerzhafter 
Harndrang auftritt, und zwar meistens bei 
den Fällen, die größere Dosen und wieder¬ 
holt bekommen haben. Von irgendwelcher 
Bedeutung ist dieser Zustand nicht; läßt 
man heiße Umschläge machen und gibt 
Uzara entweder inSuppositorien 3 mal täglich 
oder in leichteren Fällen 30 Tropfen von 
Liquor uzarae oder 2 bis 3 Tabletten drei¬ 
stündlich, bis die Wirkung eintritt, dann ist 
dieser unangenehme Zustand bald behoben. 
Ganz selten kam es zu einer Blutung; die 
sofort vorgenommene zystoskopische Unter¬ 
suchung zeigte, daß es sich um fast punkt¬ 
förmige Blutungen aus der Blasenschleim¬ 
haut handelte. Wenn es in einigen wenigen 
Fällen zu einem Versager kam, so konnte 
man den Grund hierfür bald finden. Das 
Mittel wirkt nämlich nur bei saurem, nicht 
alkalischem Urin, der dadurch sauer ge¬ 


macht wird, daß man 50 bis 100 ccm einer 
5 bis 7 Lösung von primärem Natrium¬ 

phosphat in die Blase einspritzt. Um auch 
in diesen Fällen das Katheterisieren zu um¬ 
gehen, ist man in der letzten Zeit dazu 
übergegangen, Cylotropon intravenös ein¬ 
zuspritzen, das aus Urotropin, Natr. salicyl. 
und Coff. natr. salicyl. besteht; hierbei 
konnten niemals Tenesmen beobachtet wer¬ 
den. Das Anwendungsgebiet derintravenösen 
Urotropininjektionen hat sich in der letzten 
Zeit noch erweitert, indem man es auch bei 
Kranken zur Hebung der Harnverhaltung an¬ 
wendet, die an Tabes, multipler Sklerose usw. 
leiden. Erwähnt muß noch werden, daß 
das Mittel bei Pleuritis exsudativa stark 
diuretisch wirkt. Zusammenfassend kann 
man sagen, daß man bei einer Harnver¬ 
haltung 2 mal 24 Stunden abwarten soll, 
daß man dann jedoch nicht katheterisiert 
oder einen Dauerkatheter einlegt, sondern 
von einer 40%igen Urotropinlösung intra¬ 
venöse Injektionen macht. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M.rn.W. 1924, Nr. 23.) 

Zur Behandlung der Varizen mit intra¬ 
venösen Injektionen empfiehlt Dinser 
bei denjenigen Patienten, die eine mehr 
weniger starke Überempfindlichkeit gegen 
Quecksilber zeigen, so daß sie bei Sublimat¬ 
einspritzungen trotz vorsichtiger Dosierung 
leicht Stomatitiden, Enteritiden oder Nephro¬ 
sen bekommen, statt dessen Alkohol oder 
Kochsalzlösungen einzuspritzen. Bei beiden 
bildet sich ein ebenso fester Thrombus wie 
bei Sublimat, bei beiden besteht keine 
Emboliegefahr. Etwa 2 ccm 30 ^/oigen 
Alkohols genügen, um eine Krampfader zu 
veröden. In einer Sitzung können 3 bis 
5 Venen gespritzt werden. Perivenöse In¬ 
jektionen führen zu Nekrosen. Völlig un¬ 
gefährlich, jedoch höchst unangenehm sind 
die verhältnismäßig häufig auch trotz ein¬ 
wandfreier Injektionstechnik auftretenden 
recht schmerzhaften Periphlebitiden. Für 
die Kochsalztherapie fand eine 15 — 20%ige 
Lösung Anwendung, von der 5 —10 ccm 
eine weit nach oben reichende Verödung 
des Gefäßes hervorrufen. Infolge der nach 
der Einspritzung im Gefäßlumen eintretenden 
Hämolyse wird das Blut sehr dünnflüssig, 
tritt infolgedessen beim Zurückziehen der 
Nadel leicht in das perivenöse Gewebe ein 
und verursacht wegen seines starken Koch¬ 
salzgehaltes schmerzhafte Entzündungen. 
Daher warte man mit dem Zurückziehen 
der Nadel, bis das aspirierte Blut wieder 
die normale dunkelrote Farbe hat. Die 
Injektion ist völlig schmerzlos. Kurz nach 
der Einspritzung zieht sich die Vene zu- 

42 ^- 
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sammen. Trotz der Ungiftigkeit des Mittels 
ist es nicht ratsam, eine zu große Zahl 
von Venen in einer Sitzung zu behandeln, 
da die betreffende Extremität sich erst an 
die veränderten Zirkulationsverhältnisse ge¬ 
wöhnen muß. Vor Anwendung anderer 
Mittel, namentlich auch der Pregllösung, 
warnt Verfasser ausdrücklich, da sowohl 
Embolien wie Nekrosen beobachtet worden 
sind. Haase. 

(M. m.W. 1924, Nr. 16.) 

Über seine Erfahrungen mit Dubo be¬ 
richtet van Mallinckrodt. Es handelt 
sich um eine Vollmilch-Rübenzucker-Doppel- 
nahrung, die Verf. als Zwiemilchernährung 
vor allem bei schwächlichen, wenig Nah¬ 


rung aufnehmenden Kindern mit gutem Er¬ 
folge angewandt hat. Diese Nahrung kann 
auch nach dem Absetzen von der Brust 
noch monatelang weiter gegeben werden. 
Außerdem wurde sie auch bei schlecht ge¬ 
deihenden Flaschenkindern gegeben, bei 
denen eine angereicherte Nahrung Erfolge 
versprach. Die Gefahr der Exsikkation ist 
gering, da diese Nahrung durch ein wasser¬ 
reicheres Gemisch leicht zu ersetzen ist. Ein 
Übergang zu anderen Nährmischungen ist 
nicht mit Schwierigkeiten verbunden. Ein 
Vorzug gegenüber den anderen konzentrierten 
Nahrungen (Buttermehlnahrung, Morobrei) 
liegt darin, daß der Preis durch das Fehlen der 
Butter ein niedrigerer ist. Ernst Borchart. 

(Mschr. f. Kindhlk. Bd. 27, H. 4.) 


Therapeutisch er Meinungsaustausch. 

Transduodenalspülung, Biermersche Anämie und 
physiologische Drainage. 

Von Dr. C. Punck (Köln). 


Seyderhelm (1) veröffentlicht seine 
Beobachtungen über die Beeinflussung der 
Biermerschen Anämie durch einen Anus 
praeternaturalis und stützt durch eine neue 
Methode die von anderen Autoren und 
Verfasser schon seit Jahren begründete An¬ 
nahme einer enterogenen Genese der Mehr¬ 
zahl der Biermerschen Anämien: die Re¬ 
sorption von Toxinen durch die Schleimhaut 
des Dick- und Dünndarmes. Schon 1914 
(2) habe ich eine weniger heroische, jedoch 
auf demselben Prinzip fußende Therapie 
der Biermerschen Anämie mitgeteilt, näm¬ 
lich die 1911 (3) von mir zum ersten Mal 
beschriebene sog. permanente Drainage. 
Um eine Wiederholung zu vermeiden, sei 
kurz angeführt, daß dort Indikation und 
Technik der durch die Duodenalsonde er¬ 
folgenden Drainage, die zu dieser Thera¬ 
pie führenden pathologisch-physiologischen 
Überlegungen, Apparatur und Zusammen¬ 
setzung der Spülflüssigkeiten genau be¬ 
schrieben sind. Als generelle Indikationen 
sind von mir schon damals „möglichst 
absolute Ausschaltung der intestinalen Re¬ 
sorption toxischer Substanzen und Aus¬ 
scheidung derselben durch die Darmschleim¬ 
haut“ präzisiert [diese Behandlungsmethode 
wurde trotz meiner verschiedenen Publika¬ 
tionen von Jutte 1912 (4) und 1921 (5) 
neu „entdeckt“ und die Technik, Indi¬ 
kation usw. kongruent den von mir ange¬ 
gebenen beschrieben]. Ein von mir aus¬ 
führlich beschriebener, mit permanenter 
Drainage behandelter Fall von Biermerscher 
Anämie zeigte eine relativ rasch erfolgende 


; Besserung des roten und weißen Blutbildes 
' und Veränderung des Blutzuckerspiegels. 
; Dieser Fall starb 1917 an Grippe; bei 
I regelmäßig durchgeführter Drainage wies 
er in der 4 jährigen Beobachtung kein Re¬ 
zidiv auf. Seither wurden 4 Fälle nach 
dieser Methode von mir behandelt. Einer 
entzog sich der Beobachtung, die drei 
übrigen (sämtlich nicht am Ort wohnend) 
boten bis vor 3 Monaten ein absolut nor¬ 
males Blutbild, obgleich die Behandlung 
durchaus nicht regelmäßig durchgeführt 
wird. Die Fälle stehen 1, 3 und 3^2 Jahre 
in Behandlung. Der naheliegende Einwand, 
daß es sich nicht um Biermersche Anämie 
gehandelt habe, ist, abgesehen von dem 
im Beginn der Behandlung erhobenen kli¬ 
nischen Befund und Allgemeinstatus, durch 
die ebenda mehrfach erhobene genaue Blut¬ 
analyse zu widerlegen. Nicht zuletzt finden 
diese therapeutischen Resultate in den Er¬ 
folgen von Jutte und Seyderhelm, die, 
wenn auch teilweise nicht mit derselben 
Technik, so doch in derselben prinzipiellen 
kausaltherapeutischen Intention arbeiteten, 
ihre Bestätigung. 

Auf noch ein anderes therapeutisches 
Feld der permanenten Drainage mache ich 
aufmerksam. Man hat in letzter Zeit bei 
mit serösen Ergüssen des Abdomens ver¬ 
bundener Insuffizienz ausscheidender Organe 
versucht, diese Organe dadurch zu ent¬ 
lasten, daß man in die durch Punktion ent¬ 
leerte Bauchhöhle eine physiologische Lö¬ 
sung gab, um in letztere eine Diffusion der 
auszuscheidenden Substanzen — also ein 
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Vikariieren des Peritoneum für die erkrankten 
Ausscheidungsorgane — zu erreichen. Auch 
für diese, d. h. eine solche Indikation er¬ 
gebenden Fälle habe ich schon vor 10 Jahren 
die permanente Drainage empfohlen, insbe¬ 
sondere bei präurämischen Zuständen, kar¬ 
diovaskulären Symptomenkomplexen usw. 
Auch hier ist meine Methode entschieden j 


die weniger heroische. Sie hat außerdem den 
Vorzug, objektiv und subjektiv wesentlich 
rascher den möglichen Effekt zu erzielen. 

Literatur: 1. Seyderhelm, Klin. W. 1924, 
Nr. 14. — 2. Funck, Arch. f. Verdauungskrankh. 
1914, H. 8. — 3. Derselbe, D.m.W. 1911, Nr. 27. 
— 4. Jutte, New York med. journ. March 16/1912. 
Vol. XCV, Nr. II. (Whole Nr. 1737.) — 5. Der- 
I selbe, Therap. Halbmonatsh. 1921, H. 8. 


Novasurol in der Herzpraxis. 

Von Dr. Hans Hirsch (Charlottenburg). 


Nachdem das Quecksilber in der Form 
des Novasurols sowohl als Antiluetikum wie 
als Diuretikum schon einen sicheren Platz 
in der Therapie erhalten hatte, sind Be¬ 
denken aufgetreten, ob bei schweren Organ¬ 
schädigungen nicht eine größere Bereitschaft 
des Körpers vorausgesetzt werden muß, auf 
die Quecksilbertherapie mit Vergiftungs¬ 
erscheinungen zu reagieren, besonders wenn 
sie längere Zeit hindurch fortgesetzt werden 
soll oder gerade die Organe, die die Aus¬ 
scheidung zu besorgen haben, von der 
organischen Störung ergriffen sind. 

Einen besonderen Beweis für die Wirkung 
des Novasurols auch bei Dauerbehandlung 
und bei immer wieder nachlassender Diurese 
bietet folgende Krankengeschichte: 

Herr K., 66 Jahre alt, gibt zu, vor fast 
50 Jahren einen Schanker gehabt zu haben, hat 
aber sonst nie etwas von Syphilis wahrgenommen, 
auch nie eine Kur gemacht. Gesund bis zum 
Alter von 59 Jahren, bricht er plötzlich, vom 
Rennen kommend, in der Elektrischen ohnmächtig 
zusammen. Der behandelnde Arzt stellt Herz¬ 
fehler fest; Pat. geht nun 3 Jahre hindurch jeden 
Sommer nach Nauheim, was ihm gut bekommt. 
Das 4. Jahr bekommt ihm die Kur gar nicht; 
bald danach ist er schwerkrank bettlägerig ge¬ 
worden. Befund damals: Lautes diastolisches Ge¬ 
räusch, am lautesten über der Aorta, Cor stark 
vergrößert, Pulsus celer et altus. Leber ver¬ 
größert palpabel, Urin enthält Eiweiß, Ödem der 
Beine. Leichte Stauungsbronchitis. Höchstes Angst¬ 
gefühl und Unruhe. Im Laufe von 22 Wochen 
gelingt es, mit der üblichen Therapie und mit 
Unterstützungvon Morphium die Aorteninsulfizienz 
wieder zu kompensieren; allerdings bleibt die 
Herztätigkeit so, daß Patient dauernd Morphium 
nehmen muß. Unter wechselnder Therapie ge¬ 
lingt es nun, die Dekompensation bis ungefähr 
Februar 1923 hintanzuhalten, dann aber stellt 
sich Patient mit Ödemen an den Beinen, ge¬ 
schwollenem Leib und Pleuratranssudat vor mit 
der Angabe, daß er fast gar keinen Urin lassen 
kann. Befund: Ödeme wie beschrieben. Cor 
bovinum. lautes diastolisches Geräusch, Blut¬ 
druck R.R. 160—180 syst., diast. 0. Er erhält 
nunmehr Novasurol 2,2 ccm intraglutäal, zu¬ 
nächst zweimal wöchentlich bis zur fast völligen 
Entwässerung. Seit dieser Zeit erscheint Pat. 
bis zum heutigen Tage immer nach Ablauf von 
nicht ganz einer Woche und läßt sich eine 
„Wasserspritze“ geben. Nachdem er vor ungefähr 
drei Wochen zum ersten Male eine Spritze intra¬ 
venös erhalten hat, hält er es ungefähr 9—10 Tage 


aus. Außerdem nimmt Pat. nur noch Morphium, 
und zwar ungefähr 0,12 g subkutan in ungefähr 
24 Stunden. 

Der Patient bestimmt die Abstände in 
der Darreichung des Novasurols selber. Er 
erklärt, wenn er kommt, daß er einen be¬ 
stimmten Druck in der Gegend des Ober¬ 
bauchs bis in den Brustkorb hinein wahr¬ 
nimmt, und daß dieser Druck außer den 
dadurch entstehenden Beschwerden ihm das 
Versagen der Urinausscheidung ankündigt. 
Er hat dann eine derartige Unruhe, daß er 
unbedingt und ohne Aufschub zu seinem 
„letzten Hilfsmittel“ greifen muß. 

Es ist interessant zu sehen, wie dieser 
Patient sich nunmehr ein ganzes Jahr unter 
Novasurol erhält und seine Herztätigkeit 
immer wieder auf einem gewissen Grad von 
Kompensation noch erhalten kann. Er hatte 
sich seinerzeit schon völlig aufgegeben, sein 
Geschäft und sein Haus verkauft und steht 
nun nach der Inflation völlig mittellos da. 
Er ist natürlich auch heute noch arbeits¬ 
unfähig, macht aber Spaziergänge, Besor¬ 
gungen u. s. f. Die Wirkung des Novasurols 
mag hier vielleicht deswegen von besonderer 
Bedeutung sein, weil sich die diuretische 
Wirkung in irgend einer Weise mit der 
spezifisch - antiluetischen des Quecksilbers 
verbindet. Zumal der Patient niemals eine 
antisyphilitische Kur gebraucht hat. Von 
irgend einer Giftwirkung des Novasurols ist 
in keiner Weise die Rede: im Gegenteil, das 
Novasurol muß hier als eine Art Kardiakum 
angesehen werden, weil es dem in sich 
schon insuffizienten Herzen, das durch keine 
Mittel noch etwa ein Bestehen Reservekraft 
hergeben kann, die durch seine Insuffizienz 
geschaffenen Hindernisse immer wieder hin¬ 
wegräumt, so daß aus dem Circulus vitiosus: 
herabgesetzte Herzkraft — Wassersucht — 
weitere Herabsetzung der Herzkraft nunmehr 
lediglich ein chronischer Krankheitszustand 
geworden ist, dessen Fortschritte viel weniger 
rapide geworden sind und der infolge der 
gutenVerträglichkeit und unverändert promp¬ 
ten Wirkung des Novasurols auf einem ge¬ 
wissen Stand Halt zu machen scheint. 
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Aus der Inneren Abteilung des St. Hedwig-Krankenhauses in Berlin 
(Chefarzt: Geh. Rat Wirsing). 

Verodigen, das neue Herzmittel. 

Von Dr. Neukirch. 


Kraft isolierte 1912 durch Ausschütteln 
eines wässerigen Extraktes der Fol. Digitalis 
mit Chloroform einen Körper, den er Gitalin 
nannte und der unter dem Namen Vero¬ 
digen von der Firma C. F. Böhringer und 
Söhne, Mannheim, fabrikmäßig hergestellt, 
nach den pharmakologischen Untersuchungen 
Schmiedebergs und Straubs von Krehl 
in die Therapie eingeführt wurde. Die bei 
anderen Digitalispräparaten mitunter auf¬ 
tretenden Nebenerscheinungen veranlaßten 
uns, auch in unserem Krankenhause mit 
Verodigen, dem von Krehl u. a. die gute 
Verträglichkeit vonseiten des Magendarm¬ 
kanals nachgerühmt wird, Versuche anzu¬ 
stellen. Wir wandten es bei etwa 50 Herz¬ 
kranken an. 

Zur Behandlung kamen Klappenfehler 
aller Art, einschließlich luetischen Ursprungs, 
Myokarditiden mit stärkster Dekompensation, 
sowie Endokarditiden. Verodigen wurde im 
allgemeinen 3 mal täglich zu 0,8 mg ver¬ 
abreicht, bei gleichzeitiger Bettruhe und 
entsprechender Diät (Milch). Nach den 
von uns gemachten Erfahrungen können 
wir feststellen, daß das Verodigen in seiner 
Herzwirkung den anderen Digitalispräparaten 
mindestens gleichwertig ist; es besitzt diesen 
gegenüber aber gewisse Vorzüge. An die 
Spitze möchte ich die gute Verträglichkeit 
stellen. Mit einer Ausnahme — es handelte 
sich um eine akute Endokarditis mit schwerster 
Dekompensation, die nach zwei Tagen 
starb — wurde das Präparat ohne irgend¬ 
welche störenden Begleiterscheinungen von¬ 
seiten des Magendarmtraktus gut vertragen. 
Dabei wurde obige Dosierung mitunter 
über mehrere Wochen beibehalten, oder 
kleinere Dosen — die Tabletten sind an¬ 
genehmer Weise geviertelt und so leicht 
auch in kleineren Mengen zu benutzen — 
selbst, über Monate gegeben. 

Sodann möchte ich betonen, daß selbst 
bei diesen protrahierten Kuren niemals eine 
störende Kumulation eintrat, wie sie bei 
anderen Digitaliszubereitungen mitunter so 
unangenehm ist, so daß ich nie gezwungen 
war, es wegen „Überdosierens“ absetzen zu 
müssen. Verodigen haftet eben nach den 
Untersuchungen Straubs zwar genügend 
lange am Herzmuskel, um volle Digitalis¬ 


wirkung zu entfalten, aber nicht so lange 
wie Digitoxin., 

Der Erfolg der Verodigenbehandlung, 
kenntlich durch die Wirkung auf die Schlag¬ 
folge, machte sich bereits am zweiten Tage 
der Kur deutlich bemerkbar und spätestens 
am vierten Tage war die Pulszahl bei der 
Norm angelangt; fast stets setzte auch 
schon am zweiten Tage die Steigerung der 
Diurese ein, so daß die Stauungserschei¬ 
nungen zurückgingen. Bei den Kranken, 
bei denen die vorhandene Irregularitas per- 
petua auf eine Erkrankung des Übergangs¬ 
bündels hindeutete, trat die Verodigen- 
wirkung am schnellsten ein. Im übrigen 
gaben wir, je nach Art des Falles, Vero¬ 
digen auch in Kombination mit den üblichen 
Diureticis, sowie mit Chininpräparaten. 

Wenn Verodigen auch vom Magen¬ 
darmkanal gut vertragen wird, so daß seine 
perorale Darreichung wohl nie auf Schwierig¬ 
keiten stößt, so kommen doch Fälle vor, 
bei denen es aus irgendwelchen Gründen 
erwünscht ist, daß der Verdauungskanal 
umgangen wird, z. B. wenn durch hoch¬ 
gradigen Stauungskatarrh die Resorption 
vom Darmtraktus zu langsam oder über¬ 
haupt nicht erfolgt. Bei solchen Gelegen¬ 
heiten wird man gern zur intravenösen 
Injektion greifen, die am sichersten den 
Erfolg auch da noch verbürgt, wo, wie bei 
Ödemen, die Resorption selbst vom Unter¬ 
hautzellgewebe gestört ist. Diesem Zweck 
dienen Ampullen mit steriler Lösung. 

Allerdings wird man in allen den Fällen, 
wo eine möglichst sofortige Beeinflussung 
des Herzens im Sinne der Digitaliswirkung 
erforderlich ist, wegen des fast augenblick¬ 
lichen Erfolges zur intravenösen Injektion 
von Strophanthin-Boehringer schreiten 
und lieber erst hinterher eine Verodigenkur 
anschließen, wie wir das in einem Falle 
von Myodegeneratio cordis mit schwerster 
Dekompensation mit Vorteil getan haben. 

Zusammenfassend möchte ich mitStraub 
sagen, „alles, was man mit der Digitalis 
erreichen kann, wird schnell, sicher und in 
angenehmer Form gewonnen“. Bei der 
Behandlung der Herzmuskelerkrankungen 
möchte ich das Verodigen besonders warm 
empfehlen. 
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über Äbasin, ein neues Sedativum. 

Von Dr. Ludwig Laband (Tegel-Berlin). 


Abasin (Bayer) ist ein dem Adalin ver¬ 
wandtes bromhaltiges Harnstoffderivat, es 
bildet eine weiße kristallinische Substanz 
von etwas bitterem Geschmack. Schmelz¬ 
punkt 109°. Es ist geruchlos, löst sich in 
Wasser nur schwer (bei 20 — 25°), dagegen 
leicht in Alkohol, Azeton und Essigäther. 
Wie zahlreiche Tierversuche ergeben haben, 
wird das Abasin schnell und ausgiebig 
resorbiert, tritt die sedative Wirkung rasch 
ein und verschwindet, ohne Nebenwirkungen 
oder unerwünschte Nachwirkungen zu ver¬ 
ursachen. Der Blutdruck wird beim Säuge¬ 
tier vorübergehend ein wenig herabgesetzt. 

Was nun die Wirkung des Abasins beim 
Menschen betrifft, so kann auf Grund etwa 
einjähriger Erfahrung berichtet werden, daß 
das Abasin als eigentliches Sedativum sich 
bestens bewährt hat bei allgemein nervösen 
Störungen aller Art, wie nervösen Auf- 
regungs- bzw. Depressionszuständen, Platz¬ 
angst, prämenstruellen bzw. menstruellen 
Störungen, klimakterischen Ausfallserschei¬ 
nungen (Blutandrang, Schwindelanfällen, 
sekretorischer Neurose), ferner bei nervösen 
Kopfschmerzen, spastischer Hemikranie und 
leichten Formen von Hyperthyreoidismus. 
Ganz besonders kam ferner die Wirkung 
des Abasins zum Ausdruck bei Herzneurosen, 
paroxymaler Tachykardie und anginoiden 
Beschwerden. In der Regel genügten Gaben 
von 0,25 g ein- bis zweimal pro die, um 
eine sichere und nachhaltige sedative Wir¬ 


kung zu erzielen. Auch Magen- und Darm¬ 
neurosen wurden durch Abasin günstig be¬ 
einflußt. Sodann empfiehlt sich die An¬ 
wendung des Abasins bei nervöser Agrypnie, 
nervösem Krampfhusten oder Schlaflosigkeit 
infolge Hustenreizes bei den verschiedensten 
Lungenerkrankungen. Auch hier reichen in 
der Regel Dosen von 0,25 g aus; nur in 
vereinzelten hartnäckigen Fällen mußte die 
Dosis wiederholt bzw. eine Einzelgabe von 
0,5 g verabfolgt werden. Bei ausgesproche¬ 
nen Fällen von Morbus Basedowii habe ich 
keine bemerkenswerten Erfolge mit Abasin 
gesehen. In Fällen schwerer chronischer 
Schlaflosigkeit waren zur Erzielung sedativer 
bzw. hypnotischer Wirkung Gaben von 0,5 
bis 0,75 g notwendig. In solchen Fällen 
empfiehlt sich eine Kombination des Abasins 
mit einem der üblichen Schlafmittel. 

Da das Abasin beim Menschen, soweit 
bisher beobachtet, keinen nennenswerten 
Einfluß auf den Blutdruck ausübt, so kann 
dasselbe ohne jedes Bedenken nicht nur 
als Sedativum, sondern in größeren Dosen 
auch als Hypnotikum bei schwer Herzkranken 
und Kranken selbst mit stark erhöhtem bzw. 
erniedrigtem Blutdruck ohne weiteres ver¬ 
abfolgt werden. 

Da das Abasin die Forderungen, die 
man an ein Sedativum stellen muß, durchaus 
und zuverlässig erfüllt, so kann das Mittel 
für die ärztliche Praxis bestens empfohlen 
werden. 


Meine Erfahrungen mit „Atophanyl“. 

Von Dr. W. Morath (München). 


Im Laufe der letzten Jahre erschien eine 
großeAnzahl antirheumatischerMedikamente, 
teils innerlich, teils äußerlich anwendbar, auf 
dem Weltmarkt. In neuerer Zeit wurde die 
Zahl dieser Mittel noch durch „Atophanyl“ 
vermehrt. 

Bis vor kurzem bediente ich mich fast 
ausschließlich in meinerPraxis des „Rheuma- 
sans“, womit ich, abgesehen von ganz ver¬ 
einzelten Fällen, sehr gute Erfolge erzielte. 
In diesen Einzelfällen aber griff ich zu dem 
mir vön der Chem. Fabrik auf Aktien (vorm. 
E. Schering) in Berlin N. 39 zur Verfügung 
gestellten „Atophanyl“. Ich wandte dieses 
bei mehreren Patienten an und staunte so¬ 
wohl über die schnelle wie ebenso sichere 
Wirkung dieses Antirheumatikums. Die Ein¬ 
spritzungen, jeweils 5 ccm, wurden intravenös 
mit Pravazspritze verabfolgt und waren im 


Allgemeinen als solchevollkommen schmerz¬ 
los. Nur ganz vereinzelt trat an der In¬ 
jektionsstelle ein leichtes Brennen auf, das 
aber nach durchschnittlich zweiTagen wieder 
schwand. Unerwünschte Nebenwirkungen, 
wie Schwindel, Ohrensausen, Schweißaus¬ 
brüche usw. stellten sich in den von mir be¬ 
obachteten Fällen auch nicht nach längerer 
Darreichung ein. Bei einem einzigen Kranken 
allerdings trat am Tage nach der Injektion 
starker Durchfall auf, der jedoch m. E. nach 
nicht mit der Atophanyl-Wirkung in Zu¬ 
sammenhang gebracht werden darf, sondern 
ein zufälliges Zusammentreffen mit einem 
Darmkatarrh darstellt. 

Im Folgenden gebe ich drei von mir 
behandelte Fälle wieder, die als bestes 
Zeugnis für die gute und schnelle Wirk¬ 
samkeit des „Atophanyls“ dienen mögen: 
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1. Fall. Patient W. leidet schon seit längerer | 
Zeit an Schmerzen im linken Schultergelenk, ! 
Ober- und Unterarm, Patient bekommt Aspirin ! 
und Rheumasan verordnet. Beim nächsten Be- 1 
such erklärt W., er habe strengstens die Anord- | 
nungen befolgt, jedoch sei kaum eine Besserung | 
eingetreten. Die gleiche Behandlung wird noch ; 
fortgesetzt. Als nach Verlauf einiger Tage immer I 
noch keine nennenswerte Besserung zu ver- ; 
zeichnen ist, erhält W. eine intravenöse Atophanyl- : 
injektion. Schon am nächsten Tage sind die i 
Beschwerden bedeutend geringer. Pat. kann den j 
Arm wieder in mäßigen Grenzen, was bis dahin ; 
nicht möglich war, gebrauchen. Nach der zweiten : 
Atophanylinjektion sind tags darauf nur noch ; 
leichte ziehende Schmerzen bei Bewegungen zu ' 
bemerken. Druckempfindlichkeit besteht keine i 
mehr und nach 3 weiteren Tagen kann Pat. W. i 
als vollkommen beschwerdefrei entlsssen werden. 

2. Fall. Patient R. leidet schon jahrelang 
an rechtsseitigen Ischiasbeschwerden. Dieselben 
können durch Schwitzen, lokale Wärmeapplikation, 
Einreibungen usw. wohl etwas gelindert werden, 
jedoch ist eine vollkommene Heilung dadurch 
nicht zu erzielen. Ende Januar d. J. stellt sich 
Pat. R. wieder mit einem heltigen Ischiasanfall bei 
mir ein. Die Schmerzen sind derart stark, daß 
der Kranke es tunlichst meidet, sich zu setzen 
oder sich sonstwie unnötig zu bewegen. Es wird 
dem Kranken zu Atophanyleinsprilzungen ge¬ 
raten, die jedoch mit der Begründung zurück¬ 
gewiesen werden, Pat. könne Einspritzungen nicht 
vertragen, es seien ihm schon mehrmals andere 
Medikamente injiziert worden und diese wären 
ihm sehr schlecht bekommen. Erst am darauf¬ 
folgenden Tage gibt Pat. seine Zustimmung zu 


einer Atophanylinjektion. Es wird eine Ampulle 
= 5 ccm injiziert, die in keiner Weise unan¬ 
genehme Erscheinungen hervorruft, dagegen ist 
sowohl der subjektive Schmerz wie auch die 
Druckempfindlichkeit bedeutend geringer ge¬ 
worden und damit auch begreiflicherweise der 
Allgemeinzustand ein weit besserer. R. bekommt 
noch 4 weitere Tage je eine Ampulle Atophanyl 
intravenös eingespritzt und ist nach etwa 8 Tagen 
vollkommen beschwerdefrei. 

3. Fall. Patientin K., 36 Jahre all, früher 
immer gesund, erkrankt plötzlich an leichtem 
Fieber, Schmerzen und Schwellung des rechten 
Armgelenks, Bewegungen sind kaum ausführbar 
und äußerst schmerzhaft. Es werden 4 Tage lang 
jeweils 5 ccm Atophanyl injiziert, worauf die 
Temperatur normal wird, die Schwellung schwindet 
und Bewegungen nur noch von ganz leichten 
Schmerzen begleitet sind. Nach weiteren zwei 
Injektionen ist die Schwellung vollständig beseitigt, 
Bewegungen sind wieder frei und unbehindert 
und Patientin kann als geheilt entlassen werden. 

Fasse ich meine mit „Atophanyl“ ge¬ 
machten Erfahrungen in Kürze nochmals 
zusammen, so komme ich zu dem Ergebnis, 
daß es das wirksamste Antirheumatikum 
darstellt, das ich bis heute in meiner Praxis 
kennen gelernt habe. Aus diesem Anlaß 
bin ich gerne bereit, es in die Reihe der 
von mir ständig angewandten Medikamente 
aufzunehmen und es in den verschiedenen 
Fällen als vorzügliches Mittel gegen Rheuma- 
mtisus zu empfehlen. 


Menolysin. 

Von Dr. Fr. Grumme (Fohrde). 


Im Maiheft, S. 239, meint G. Katz, daß 
Yohimbinpräparate bei Menstruationsano¬ 
malien wenig günstige Resultate liefern. 
Dem kann ich nicht beipflichten, nicht nur, 
weil G. Katz keine Beweise beibringt, 
sondern vornehmlich, weil ich auf Grund 
der Literatur und eigener Erfahrungen vom 
Gegenteil überzeugt bin. 

Ich lasse die ältere Literatur außer Be¬ 
tracht und erwähne nur eine neuere Ver¬ 
öffentlichung von A. Hanse^) aus der 
Psychiatrischen Klinik Kiel. Hanse gab 
Menolysin (Tabletten ä 0,005 Yohimbin 
Spiegel) an 21 amenorrhoische Nerven- und 
Geisteskranke. Er erreichte in 10 Fällen 
Wiedereintritt der Menses, gewöhnlich auf 
Dauer. Selbst jahrealte amenorrhoische Zu¬ 
stände wurden bisweilen durch kurztägige 
Menolysinanwendung beseitigt. Diese kli¬ 
nischen Resultate besagen, daß Amenorrhoe 
mindestens in einem Teile — etwa der 
Hälfte der Fälle — lediglich durch Yohimbin 
zu heilen ist. 


0 Arch. f. Psych. u. Nervenkrh. 1923, Bd. 68, 
H. 3-5. 


Daß das Yohimbin als brauchbar bei 
Amenorrhoe erachtet wird, kann man auch 
daraus entnehmen, daß ein so erfahrener 
Kliniker, wie W. Liepmann-), in seinen 
Gynäkologischen Ratschlägen für den Prak¬ 
tiker bei Amenorrhoe die Anwendung des 
Yohimbins empfiehlt. 

Aus meiner Praxis in aller Kürze die drei 
letzten Fälle: Mädchen, 18 Jahre alt, Menses nur 
alle 6—8 Wochen, sehr schwach. 4 Wochen nach 
den Menses Menolysin, 3 mal tägl. eine Tablette. 
Nach Verbrauch von 6 Tabletten Eintritt der 
Menses. Seither regelmäßige Wiederkehr nor¬ 
maler Menses alle 4 Wochen. — Zwei korpulente 
Damen hatten, unabhängig von einander, Lipolysin 
genommen. Beide Male blieb die sonst stets 
regelmäßige Menstruation fort. Absetzen des 
Lipolysins und kurztägiges Nehmen von Meno¬ 
lysin brachte den Menstruationsturnus sofort 
wieder in Ordnung. 

Es kann kein Zweifel bestehen: Yohimbin 
Spiegel übt einen intensiven Einfluß auf 
innersekretorische Drüsen, speziell auf die 
Ovarien aus und ist imstande, amenor¬ 
rhoische Zustände, die auf innersekretori¬ 
schen Störungen beruhen, zu beseitigen. 

2) D.m.W. 1922, Nr. 6. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Tübingen. 

Die Behandlung der kindlichen Tetanie^). 

Von Prof. W. Birk. 


Die Kindertetanie ist ein altbekanntes 
Krankheitsbild. Trotzdem ist ihre Entstehung 
nicht klar. Ja — je mehr darüber gearbeitet 
wird, desto unklarer wird ihre Genese. Jede 
neue Arbeitsrichtung bildet sich eine eigene 
Auffassung von ihrem Wesen und Zustande¬ 
kommen und zieht — was uns an dieser 
Stelle hauptsächlich interessiert — gleich¬ 
zeitig daraus die Folgerungen hinsichtlich 
der Behandlung. So kommt es, daß es 
eine Menge von Behandlungsmethoden gibt, 
daß diesen aber der Praktiker ziemlich rat¬ 
los gegenüber steht. Denn für ihn kommt 
es nicht so sehr darauf an, zu wissen, 
was alles er versuchen kann, sondern: 
was hilft. 

Wenn man über die Behandlung der 
Kindertetanie sprechen will, tut man gut, 
sich daran zu erinnern, daß die Art und 
Weise, wie diese klinisch in Erscheinung 
tritt, sehr verschieden sein kann. Bald 
verläuft sie in der Form der Eklampsie der 
Kinder, also als allgemeine Krämpfe, die 
teils wieder als vereinzelte, durch tage- 
oder wochenlange Pausen getrennte, teils 
aber als gehäufte und sich bis zu einem 
förmlichen Status eclampticus steigernde 
Anfälle auftreten. Daneben gibt es noch 
umschriebene Krämpfe, wie die sogen. 
Tetaniestellung der Hände und Füße(Karpo- 
pedalspasmen) und vor allem die gefürch¬ 
teten Stimmritzenkrämpfe. Das klinische 
Bild ist also ein sehr wechselndes, und es 
ist klar, daß die Behandlung dem Rechnung 
tragen muß. Weiter muß sie aber auch 
die Zustände latenter Tetanie berücksich¬ 
tigen, wie sie im Auftreten galvanischer 
und mechanischer Übererregbarkeit (Erb- 
sches Phänomen, Chvostecksches Fazialis- 
phänomen) oder in der künstlich erzeugten 
Tetaniestellung der Hände (Trousseausches 
Phänomen) zum Ausdruck kommen. 

Die frühere-Behandlung der Tetanie war 
eine rein symptomatische. Man faßte die 
Krämpfe als Reflexerscheinungen auf, die 
durch irgendeinen Reiz ausgelöst würden. 
Am bekanntesten ist die Lehre von der 


Reizwirkung der durchbrechenden Zähne 
geworden. Diesen angeblichen 'Reflex¬ 
krämpfen suchte man hauptsächlich durch 
Narkotika entgegenzuwirken. Die Grund¬ 
lagen dieser Lehre sind längst als unrichtig 
erkannt, aber der Gebrauch der Narkotika 
hat sich natürlich erhalten. Nur ist ihre 
Anwendung auf den akuten Krampfanfall 
beschränkt worden, bei dem man auch 
heute noch am besten fährt, wenn man 
ein Chloralklistier (0,5 g Chloralhydrat pro 
dosi beim Säugling) gibt. 

Der symptomatischen Therapie stellte 
sich bald die Ernährungsbehandlung 
an die Seite. Sie knüpfte an die Beobach¬ 
tung an, daß das Auftreten der tetanischen 
Erscheinungen in weitgehendem Maße durch 
die Ernährung beeinflußt wird: Kinder, die 
mit Frauenmilch ernährt werden, bekommen 
keine Tetanie. Diese ist vielmehr das Vor¬ 
recht künstlich genährter Säuglinge. Weiter: 
setzt man bei einem tetanischen Säugling 
die Nahrung aus, so klingen während des 
Hungerzustandes die Krankheitserschei¬ 
nungen ab, um dauernd wegzubleiben, falls 
man dem Kind eine Amme besorgt und 
es mit Frauenmilch weiterernähren läßt. 
Sie kehren hingegen wieder, wenn man 
ihm Kuhmilch gibt. Tetanie und Ernäh¬ 
rung hängen also eng zusammen. Diese 
Erkenntnis war für die Behandlung von 
großer praktischer wie theoretischer Be¬ 
deutung. Der praktische Fortschritt bestand 
darin, daß man nun nicht mehr bloß auf 
das Chloralhydrat angewiesen war, sondern 
in der Ernährungsbehandlung ein prompt 
wirkendes Mittel in der Hand hatte, um 
die Krampfanfälle zu beherrschen. In der 
Regel ging man so vor, daß man die 
Nahrung für 24 Stunden aussetzte und 
dem Kind während dieser Zeit nur Tee 
gab, daß man die nächsten Tage über 
Haferschleim oder Mehlsuppen verabfolgte 
und dann erst vorsichtig mit der Zugabe von 
kleinen Mengen Kuhmilch wieder begann. 
Es gab eine Menge Fälle, die unter dieser 
Behandlung abheilten, und zwar endgültig. 
Letzteres war namentlich dann der Fall, 
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wenn die Ernährung vor dem Ausbrüch 
der Krämpfe wenig zweckmäßig gewesen 
war und nunmehr richtig gestellt wurde. 

Allerdings wurde dieser Erfolg um den 
Preis einer gewissen Schädigung des Kindes 
erzielt. Denn das 24 slündige Hungern¬ 
lassen und die nachfolgende tagelange 
Unterernährung mit Schleim- und Mehl¬ 
suppen waren für das Befinden des Kindes 
nicht gleichgültig. Zum mindesten kam 
es zu stärkeren Gewichtseinbußen, zuweilen 
zu noch schlimmem Folgeerscheinungen. 
Wohl versuchte man, diesen Nachteilen 
dadurch zu begegnen, daß man auf das 
völlige Hungernlassen verzichtete und nur 
die Milch aussetzte, daß man zu der Mehl¬ 
diät Eiweiß in Form von Plasmon, Nutrose 
oder ähnlichen Präparaten zulegte, und daß 
man auch Fett in Gestalt von Lebertran 
nebenher gab. Aber das änderte doch 
nicht viel an der Tatsache, daß die reine 
ernährungstherapeutische Behandlung der 
Tetanie — falls man sie nicht mit Frauen¬ 
milch durchführen konnte — stets mit 
einem erheblichen Nachteil für das Kind 
verbunden war. 

Man würde sich hiermit abgefunden 
haben, wenn der Erfolg wenigstens ein 
dauerhafter gewesen wäre. Aber das war 
— wie erwähnt — nur bei einzelnen Kin¬ 
dern der Fall. Bei sehr vielen andern 
kehrten mit dem Augenblick, da man wie¬ 
der Milch gab, die Krämpfe wieder. Die 
Ernährungsbehandlung war also, auf ihren 
praktischen Wert hin beurteilt, wohl ein 
Fortschritt, aber keineswegs ein restlos 
befriedigender. 

Umso größer war nun ihre wissen¬ 
schaftliche Bedeutung. Nachdem einmal 
die Tatsache des Zusammenhanges der 
Krämpfe mit der Art der Ernährung sicher¬ 
gestellt war, erhob sich von ganz allein 
die weitere Frage: ist die Kuhmilch als 
Ganzes die Ursache der Tetanie, oder ist es 
ein einzelner, bestimmter Bestandteil in ihr? 

Finkeistein schob die Molke als ätio¬ 
logischen Faktor in den Vordergrund. Unter 
Molke ist dabei der Teil der Milch zu ver¬ 
stehen, der nach der Labfällung und nach 
der Entfernung des Kaseingerinnsels übrig 
bleibt, und der hauptsächlich die Salze 
der Milch enthält. Es lag nahe, diese und 
nicht die organischen Milchbestandteile zu 
den Tetanieerscheinungen in Beziehung zu 
bringen — wußte man doch, daß es haupt¬ 
sächlich Verschiebungen im Salzgehalt der 
Körperflüssigkeiten sind, die zu Verände¬ 
rungen der Erregbarkeit des Nervensystems 
führen. Die Theorie Finkeisteins wurde 
aber abgelehnt und ebenso die auf ihr 
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fußende Methode der Behandlung der Te¬ 
tanie vermittelst einer besondern, molken¬ 
armen Kost. Der Grund dafür lag darin, 
daß es auf vielen Kliniken üblich war, ge¬ 
rade die Molke als Heilnahrung bei Tetanie 
zu gebrauchen. Indessen dies allein hätte 
wohl nicht gehindert, daß man sich zur gegen¬ 
teiligen Meinung bekehrt hätte, wenn nicht 
die Finkelsein sehe Kost — neben ihrem 
günstigen Einfluß auf die Tetanie — große 
Gefahren in sich geborgen hätte. Wenn man 
nämlich einem Säugling den größten Teil 
der Salze aus der Nahrung herausnimmt, 
so kommt es zu oft riesigen Gewichts¬ 
stürzen, die-— falls es sieh um normale 
Kinder -handelt — zwar nach einigen Tagen 
von selbst zum Halten kommen. Wenn es 
sich aber um Kinder handelt, die in ihren 
Ernährungsfunktionen irgendwie geschädigt 
sind oder eine einseitige, an Kohlehydraten 
reiche Kost gehabt haben oder von Natur 
aus eine besondere hydrolabile Körper¬ 
konstitution aufweisen, so kommen die 
Abnahmen oft nicht zum Halten, sondern 
gehen unaufhaltsam weiter — bis zum 
Tode. Und da es sich bei Tetaniekindern 
viel häufiger um solche der zweiten Kate¬ 
gorie als um ernährungsgesunde Kinder 
handelt, so kann es nicht Wunder nehmen, 
wenn sich die Finkelsteinsche Ernäh¬ 
rungsmethode kein Bürgerrecht in der Pä¬ 
diatrie erwarb. 

An sich ist die Tatsache, daß man auf 
der einen Klinik mit einer molkereichen 
und auf der andern mit einer molkearmen 
Kost die günstigsten Ergebnisse zu erzielen 
glaubte, kein so großer Widerspruch, wie 
es zunächst erscheint. Wenn man nämlich 
einem Kind eine mölke reiche Kost gibt, 
so nimmt es an Gewicht zu. Diese Zu¬ 
nahmen sind aber nicht etwa solide Ge¬ 
websneubildung, sondern sind nichts weiter 
als Wasseransatz, der durch Salzretention 
bedingt ist. Gibt man ihm umgekehrt eine 
molkearme Nahrung, so fällt das Körper¬ 
gewicht ab — diesmal infolge Ausschwem¬ 
mung von Wasser und Salzen. Ob man 
nun das eine oder das andere tut — in 
jedem Fall ändert man die Zusammen¬ 
setzung der Gewebsflüssigkeit. Und wenn 
man nun annimmt, — wozu man nach 
dem heutigen Stand unseres Wissens wohl 
die Berechtigung hat — daß eine bestimmte 
Zusammensetzung des Blutes und der Ge¬ 
websflüssigkeit Tetanieerscheinungen her¬ 
vorruft, so ist es klar, daß jede gröbere 
Änderung dieser Zusammensetzung das 
Schwinden der tetanischen Erscheinungen 
zur Folge haben muß. So wird es ver¬ 
ständlich, daß man sowohl bei molkereicher 
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wie bei molkearmer Kost therapeutische 
Erfolge haben kann. 

Weiter ist bei dieser Betrachtungsweise 
verständlich, daß auch einzelne Molken- 
bestandteile die Tetanie zu beeinflussen im¬ 
stande sein müssen. Voraussetzung ist nur, 
daß man die Salze in einer Form der Nah¬ 
rung zulegt, in der sie leicht resorbierbar 
sind, und daß man sie in solchen Mengen 
verabreicht, daß auch wirklich ansehnliche 
Teile davon in den intermediären Stoff¬ 
wechsel hineingelangen. So hat man be¬ 
obachtet, daß bei Kindern, die infolge 
Kochsalzretention Ödeme bekamen, Tetanie¬ 
erscheinungen auftraten, und daß diese 
wieder schwanden, als man kochsalzfreie 
Kost gab. Man sah ferner, daß durch 
Kaliumsalze Verschlimmerungen der Tetanie 
zustande kamen. Man beobachtete, daß 
Magnesiumsalze einen günstigen Einfluß 
auszuüben imstande sind. Man hat sogar 
aus dieser letzten Beobachtung heraus eine 
Magnesiumsulfatbehandlung der tetanischen 
Krämpfe empfohlen, die nach Berend u. a. 
recht gute Erfolge gibt, die aber inzwischen 
durch andere Behandlungsverfahren wieder 
überholt ist. Man sah Verschlimmerungen 
der Tetanie durch Zulage von Natr. bicar- 
bonic. zur Nahrung, ferner Auftreten von 
Tetaniesymptomen bei Kindern mit Pyelo¬ 
nephritis, sobald sie Ödeme bekamen, also 
Salze retinierten. Endlich ergaben sich 
auch Beziehungen des Kalks zur Te¬ 
tanie. Auf diese Untersuchungen müssen 
wir etwas genauer eingehen, weil sie sich 
praktisch, d. h. in der Behandlung der 
Tetanie, ausgewirkt haben. 

Den Ausgangspunkt der Anschauung, 
daß die Tetanie mit dem Kalkstoffwechsel 
etwas zu tun habe, bildeten zunächst kli¬ 
nische Beobachtungen: die Tetanie befällt 
vorzugsweise rachitische Kinder. Auch 
die Kurve ihres jahreszeitlichen Auftretens 
deckt sich, wenn auch nicht vollkommen, 
so doch weitgehend mit der Rachitiskurve, 
indem sie wie diese im Sommer tief liegt 
und ihren Höhepunkt am Ende des Winter¬ 
halbjahres erreicht. Bei beiden Erkrankungen 
ist außerdem die günstige Wirkung des 
Lebertrans unverkennbar. Es lag also nahe, 
nach Veränderungen des Kalkstoffwechsels 
bei Tetanie zu suchen. Zuerst schien es, 
als ob es sich um eine Kalkverarmung 
des Gehirns handelte (Sabatani, Quest). 
Aber diese Befunde wurden von späteren 
Untersuchern nicht bestätigt. Dann richtete 
sich das Augenmerk auf das Verhältnis 
von Erdalkalien zu Alkalien im Gehirn, 
das nach Aschenheim bei Tetanie gestört 
sein sollte. Auch diese Befunde fanden 


Widerspruch. Sodann zog man die Epi¬ 
thelkörperchen in die Kalktheorie mit hinein 
und stellte sich vor, daß innersekretorische 
Störungen derselben auf dem Wege über 
den Kalkstoffwechsel die Tetanie hervor- 
rufen könnten. Auch das bestätigte sich 
nicht, wenigstens nicht in dem Maße, wie 
die ersten Untersuchungen meinten. So 
endeten alle diese Untersuchungen auf 
einem toten Punkt. Und trotzdem waren 
sie nicht nutzlos. Denn es zeigte sich — 
wie schon oft in der Medizin — so auch 
hier, daß eine schlecht bewiesene Theorie 
doch die Grundlage einer guten Heil¬ 
methode werden kann. Auf der Hypothese 
eines Kalkmangels nämlich baute sich die 
Behandlung der Tetanie mit großen 
Kalkdosen auf. 

Das grundsätzlich Wichtige und Neue 
dieser Behandlungsmethode ist die Ver¬ 
abreichung großer Dosen von Kalk. Die 
bei Erwachsenen bei allerhand spastischen 
Zuständen gegebenen Mengen versagen bei 
Kindern. Sie sind viel zu klein und führen 
zu einer nur geringfügigen und flüchtigen 
Beeinflussung der Übererregbarkeitserschei¬ 
nungen. Wenn man die Kindertetanie er¬ 
folgreich behandeln will, muß man große 
Dosen geben und außerdem eine Kalk¬ 
verbindung wählen, die möglichst viel Kal¬ 
zium enthält und leicht löslich und leicht 
resorbierbar ist. Diesen Anforderungen 
entspricht am meisten das Calcium chlorat., 
dessen Verwendung sich denn auch allge¬ 
mein eingebürgert hat. Es wird meist unter 
der folgenden Rezeptformel verschrieben: 
Calc. chlorat. sicc. 10,0 oder Calc. chlorat. 
cristall.20,0, Liq. ammon.anis. 2,0, Sacchar. 
0,2, Gummi arab. 1,0, Aqu.ad 200,0 (Blüh- 
dorn). Hiervon gibt man stündlich 1 Tee¬ 
löffel in reichlichem, gesüßtem Tee bis zur 
Menge von 6—10 g Calc. chlorat. inner¬ 
halb 24 Stunden. Der Erfolg stellt sich 
schnell ein. Im Verlauf weniger Stunden 
verschwinden die tetanischen Erscheinun¬ 
gen, so daß man bald mit der Menge zu¬ 
rückgehen kann. Die Wirkung tritt ein, 
ohne daß an der Nahrung etwas geändert 
zu werden braucht. Dies ist mit der Haupt¬ 
vorzug der Kalkbehandlung. Irgendwelche 
Nebenerscheinungen sind nicht bekannt 
geworden. Die Behandlung kann also be¬ 
liebig lange fortgeführt werden. Nur beim 
plötzlichen Weglassen des Medikaments 
sollen sich manchmal Erregungserschei¬ 
nungen bemerkbar machen. In der Praxis 
wird man sich natürlich nicht damit be¬ 
gnügen, bloß Kalk zu geben, sondern man 
wird auch von den — mehr kausal wir¬ 
kenden — sonstigen Maßnahmen gegen 
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Tetanie Gebrauch machen: Wenn also das 
Kind rachitische Zeichen aufweist, wird man 
diese behandeln, wenn seine Ernährung 
fehlerhaft ist, wird man sie richtig stellen, 
um so allmählich die Krampfneigung, die 
durch die Kalkdarreichung ja nur nieder¬ 
gehalten wird, zum Abklingen zu bringen. 

Wie die Wirkung des Kalks zustande 
kommt, ist nicht sicher bekannt. Es genügt 
angeblich, durch Zufuhr von Kalzium den 
— bei Tetanie regelmäßig stark herabge¬ 
setzten — Kalkgehalt des Blutes zu erhöhen. 
Möglich, daß hierauf die günstige Wirkung 
der Kalkbehandlung beruht. Nach Göppert 
wirkt der Kalk in großen Mengen einfach 
als Betäubungsmittel. Indessen ist die Er¬ 
klärung seiner Wirkungsweise ja auch eine 
cura posterior. Die Hauptsache ist, daß er 
wirkt, und daß wir mit seiner Einführung 
in die Therapie der kindlichen Tetanie einen 
großen Fortschritt zu verzeichnen haben. 

Das einzig unangenehme ist der schlechte 
Geschmack der meisten Kalksalze. Die¬ 
jenigen, die verhältnismäßig wenig unan¬ 
genehm schmecken, wie z. B. das Calc. 
lactic., sind schwer löslich und deshalb wenig 
wirksam. Das Calcium chloratum ist in der 
Mischung, die wir oben wiedergegeben 
haben, einigermaßen genießbar. Am schlech¬ 
testen schmeckt wohl das — auch viel ge¬ 
brauchte — Calcium bromatum. Dieses 
Geschmacksmoment ist nicht zu vernach¬ 
lässigen. Man muß bedenken, daß die 
Stimmritzenkrämpfe der tetanischen Kinder 
nicht selten durch Aufregung und Ärger 
ausgelöst werden, und daß es angesichts 
dieser Tatsache ein etwas zweischneidiges 
Schwert ist, wenn man sie mit einem Mittel 
bekämpfen will, das durch seinen wider¬ 
lichen Geschmack die Erregung des Kindes 
aufs höchste zu steigern imstande ist und 
so zunächst nur neue Stimmritzenkrämpfe 
auslöst. Eine andere als orale Einführung 
des Kalks ist nicht möglich. Intravenöse 
Einspritzungen verbieten sich beim Säugling 
von selbst und subkutane oder intramus¬ 
kuläre Verabreichung führt zur Nekrose des 
Gewebes. 

Diese unangenehme Beigabe der Kalk¬ 
behandlung wiegt aber heut nicht mehr 
schwer. Denn wir haben in jüngster Zeit 
noch weitere Behandlungsmöglichkeiten der 
Tetanie kennen gelernt, von denen man, 
wenn sich der Kalkbehandlung Schwierig¬ 
keiten entgegenstellen, Gebrauch machen 
kann. Die Untersuchungen zur Pathogenese 
der Tetanie sind nach dem Kriege mächtig 
aufgeblüht und haben auch neue therapeu¬ 
tische Ergebnisse geliefert. Der Anstoß dazu 
ging von amerikanischen Untersuchern aus. 


In Amerika schuf man während des 
Krieges den Begriff der „Alkalose“ als 
Gegenstück zur Azidose. 

Weiter entdeckte man dort die sog. 
Atmungstetanie (Grant, Goldmann): 
Veranlaßt man einen Menschen eine Zeit¬ 
lang möglichst ausgiebige Atembewegungen 
zu machen, so beobachtet man, daß es bei 
ihm alsbald zur Tetanie (Faz.-Phän., Trou- 
seausches Phän., Tetaniestellung der Hände, 
elektr. Übererregbarkeit) kommt. Gleich¬ 
zeitig wird — als Ausdruck der sich her¬ 
stellenden Alkalose — der Harn weniger 
sauer, die Ammoniakausscheidung sinkt, 
der Kohlensäuregehalt des Blutes und das 
Kohlensäurebindungsvermögen desselben 
vermindert sich. 

Ferner entdeckte man dort die experi¬ 
mentelle Magentetanie: Läßt man bei 
einem Versuchstier den sauren Magensaft 
durch eine Pylorusfistel nach außen ab¬ 
fließen, so bleibt die Absonderung der al¬ 
kalischen Darmsekrete aus, es kommt also 
zu einer einseitigen Entziehung von Säure. 
Die Folge ist wieder eine Alkalose nebst 
Tetanie (McCallum, McCann u. a.). 

Sodann fand man, daß sich durch Ver¬ 
abreichung von Salmiak eine Azidose her¬ 
steilen läßt (Haldane). 

Schließlich zerlegte man das — bis dahin 
im großen und ganzen einheitliche — Krank¬ 
heitsbild der Tetanie in verschiedene Arten: 
einmal in die Atmüngs- und in die Magen¬ 
tetanie. Beide bezog man auf eine Alkalose. 
Zweitens in die Guanidin- und die para- 
thyreoprive Tetanie, die man auf Kalk¬ 
mangel zurückführte. Hierzu kam dann 
noch die idiopathische Kindertetanie (Grant). 
Dies waren die Grundlagen, auf denen nun 
namentlich deutsche Autoren weiterbauten. 

Wohin die Kindertetanie gehört, ob zu 
den alkalotischen Formen oder zu denen 
infolge eines Kalkdefizits, ist noch nicht ent¬ 
schieden. Grant zählt sie zu den letzteren. 
Andere, namentlich Freudenberg und 
György, fassen sie als alkalotische Tetanie 
auf. Die Erörterungen hierüber befinden 
sich noch mitten im Fluß, und wir gehen 
deshalb nicht weiter darauf ein. 

Um so mehr interessieren uns die the¬ 
rapeutischen Folgerungen, die sich aus 
diesen neuen Anschauungen ergaben. Wenn 
die Annahme richtig war, daß die Tetanie 
infolge einer Alkalose zustande komme, war 
das Ziel der Therapie klar vorgezeichnet: 
nämlich Umwandlung der alkalotischen 
Stoffwechselrichtung in eine azidotische. 
Diesem Ziele hat man auf verschiedenen 
Wegen zugestrebt: Scheer empfahl eine 
mit Salzsäure . versetzte Milch, Freuden- 
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berg und Qyörgy gaben Ammonium¬ 
chlorid, Porges und Adlersberg- Am¬ 
moniumphosphat. 

Auf alle drei Arten gelingt es, die Te-. 
tanie zu beeinflussen. Die Scheersche 
Salzsäuremilch kommt für die Praxis 
wohl nicht in Frage. Die Salmiakbehand¬ 
lung, die nach dem Vorgang von Haida ne 
(s. 0 .) von Freudenberg und Qyörgy 
empfohlen wurde, ist nach unseren eigenen 
Erfahrungen ein schnell und sicher wir¬ 
kendes Mittel. Man gibt sie in der Form, 
daß man eine Lösung von Am¬ 

monium chlorat. pur. (pro analys.) ver¬ 
schreibt und davon pro kg Körpergewicht 
0,6 g täglich gibt. Das Ammoniumphosphat 
wird nach Porges und Adlersberg in 
Mengen von 30—50 g (bei Erwachsenen) 
täglich gegeben. Die angestrebte Azidose 
entwickelt sich am Tag nach der Zufuhr zu 
voller Höhe und hält nach dem Aussetzen 
des Mittels noch 1 — 2 Tage an. Falls sich 
als Nebenwirkung dünne Stühle einstellen, 
gibt man etwas Opium dazu. Über Erfolge 
bei Kindern liegen noch keine Berichte vor. 

Die Grundlagen der Lehre von der al- 
kalotischen Entstehung der Kindertetanie 
sind, wie gesagt, noch umstritten. Das, was 
mit am meisten dazu beiträgt, ihrer Aner¬ 
kennung Schwierigkeiten zu machen, ist die 
Tatsache, daß sich die Tetanie so außer¬ 
ordentlich häufig mit einer Rachitis ver¬ 
bindet, und daß die Rachitis mit einer 
-Azidose einhergeht. Die Häufigkeit des 
Zusammentreffens von Tetanie mit Rachitis 
ist so groß, daß viele die Tetanie für nichts 
anderes halten als für die nervösen Er¬ 
scheinungen der Rachitis, für Gehirnrachitis. 
Diese Auffassung findet sich schon bei den 
alten Kinderärzten und ist in jüngster Zeit 
erst wieder von Czerny erneut in den Vor¬ 
dergrund gestellt worden. Demgemäß hat 
man denn auch von jeher den Lebertran, 
das alte und bewährte Mittel gegen Rachitis, 
zur Behandlung der Tetanie gebraucht. 
Seine Wirkungsweise ist eine ganz andere 
als die der bisher genannten Mittel. Die 
Narkotika sowohl wie Kalk und Salmiak 
haben nur einen symptomatischen Einfluß. 
Ihre Wirkung ist eine sofortige. Aber sie 
halten die Tetanie nur nieder. Die eigent¬ 
liche Krampfneigung besteht latent weiter. 
Sobald das Mittel ausgesetzt wird, wird 
auch die Tetanie wieder manifest. Anders 
ist es beim Lebertran. Er stellt, wie er¬ 
wiesen ist, den Kalkstoffwechsel um, 
macht die negative Kalkbilanz zur positiven, 
führt so zu einer wirklichen Ausheilung der 
Rachitis und auf dem Weg über diese auch 
zur Ausheilung der Tetanie. Es ist klar. 


daß es hierzu einer gewissen Zeit bedarf. 
Der Lebertran ist also kein Mittel, um einen 
akuten Krampfzustand schnell zu beenden. 
Seine Wirkung wird sich vielmehr erst all¬ 
mählich, im Laufe von 8—14 Tagen, zeigen. 

Nachdem nun in den letzten Jahren die 
Höhensonne mit Erfolg in die Behand¬ 
lung der Rachitis eingeführt wurde, konnte 
es nicht ausbleiben, daß man sie auch bei 
der Tetanie versuchte. Ihre Anwendung 
ist durchaus gerechtfertigt. Nur muß man 
sich auch bei ihr darüber klar sein, wie 
sie wirkt, und bei welchen Formen der 
Tetanie sie angezeigt ist. Die Art ihrer 
Wirkung ist dieselbe wie beim Lebertran. 
Auch sie stellt den Kalkstoffwechsel um und 
führt dadurch zur Heilung der Rachitis wie 
auch der Tetanie. Auch bei ihr darf man 
keine sofortige Wirkung erwarten und 
auch sie wird in all denjenigen Fällen im 
Stich lassen, wo akute tetanische Erschei¬ 
nungen, wie eklamptische Krämpfe oder 
Stimmritzenkrämpfe, vorhanden sind. Aber 
da, wo nur eine latente Tetanie besteht 
(Fazialisphän., elektrische Übererregbarkeit 
u. dergl.), und wo es nur darauf ankommt, 
die Entwicklung der latenten Tetaniesym¬ 
ptome zu manifesten zu verhindern, da ist die 
Höhensonnenbehandlung durchaus am Platze. 

Der im Lebertran wirksame Bestandteil 
ist nach unserer heutigen Auffassung ein 
Vitamin, der sog. fettlösliche Faktor A. Es 
mag in diesem Zusammenhang kurz er¬ 
wähnt sein, daß eine andere Auffassung 
dahin geht, daß nicht das Fehlen des 
A-Vitamins, sondern das des B-Vitamins 
die Tetanie hervorrufe, und daß diese durch 
Zugabe von Hefe (Träger des B-Vitamins) 
geheilt werden könne (Reyher). Indessen 
ist diese Frage noch nicht spruchreif. 

Auf die organotherapeutische Behand¬ 
lung der Tetanie brauchen wir nicht 
weiter einzugehen. Daß die Drüsen mit 
innerer Sekretion Beziehungen zur Tetanie 
haben, ist bekannt. Eine Zeitlang hat man 
geglaubt, daß Qeburtsschädigungen der 
Epithelkörperchen sich später als Tetanie 
auswirkten. Aber das hat sich nicht be¬ 
wahrheitet. Seitdem ist die ganze Frage 
der parathyreogenen Tetanie bei Kindern in 
den Hintergrund getreten. Die innere Se¬ 
kretion spielt heut nur insoweit in die Frage 
der Tetanie hinein, als man das gehäufte 
Auftreten tetanischerErscheinungen am Ende 
des Winters auf innersekretorische Einflüsse 
zurückgeführt hat. Die „hormonale Früh¬ 
lingskrise“ soll nach Freudenberg und 
Qyörgy zu einer Beschleunigung des Stoff¬ 
wechsels und damit zur Alkalose und zur 
Tetanie führen! 
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Wir haben nun zum Schluß noch die 
Frage zu beantworten, die wir eingangs 
aufwarfen, nämlich: Welche Behand¬ 
lungsmethode hilft denn am besten? 

Man trennt hierbei zweckmäßig die 
beiden Formen der Tetanie, die manifeste 
und die latente. Von manifester Tetanie 
spricht man, wenn eklamptische Krämpfe 
oder Stimmritzenkrämpfe vorhanden sind. In 
beiden Fällen besteht ein lebensbedrohlicher 
Zustand. Denn das Kind kann in einem 
eklamptischen oder laryngospastischen An¬ 
fall zugrunde gehen. Deshalb ist hier die 
Aufgabe der Behandlung, die Anfälle mög¬ 
lichst schnell zum Verschwinden zu bringen. 
Findet man das Kind im eklamptischen 
Anfall vor, so gibt man ihm zunächst ein 
Chloralklistier (0,5 g Chloralhydrat). Wacht 
es dann nach einigen Stunden aus der 
Narkose auf, so beginnt man die Behand¬ 
lung mit den oben genauer beschriebenen 
Kalk- oder Salmiaklösungen, die einander 
gleichwertig sind, und die stark verdünnt in 
häufigen Gaben gereicht werden. Wo, wie 
z. B. in der Praxis des Landarztes, die Me¬ 
dikamente erst nach Stunden beschafft 
werden können, wird man gut tun, bis da¬ 
hin von der antispasmodischen Wirkung 
des Hungers Gebrauch zu machen und dem 
Kind vorläufig nichts als Tee zu geben. Im 
übrigen aber läßt man es nicht hungern. 
Nur ist in jedem Fall die Nahrung, wenn 


sie nicht zweckmäßig erscheint,, richtig zu 
stellen. Die Wirkung des Salmiaks wie 
auch des Kalks zeigt sich innerhalb weniger 
Stunden, und damit ist dann fürs erste die 
Lebensgefahr gebannt. 

Treten die tetanischen Erscheinungen 
nur in Gestalt vereinzelter Anfälle auf, so 
genügt es, sich auf die bloße Verabfolgung 
von Kalk oder Salmiak zu beschränken. 
Zunächst in größeren Dosen. Später geht 
man mit der Menge zurück, wobei bei kli¬ 
nischer Behandlung die Prüfung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit und für den praktischen 
Arzt der Nachweis des Fazialisphänomens 
maßgebend ist. Die Beseitigung der Krämpfe 
durch Kalk oder Salmiak ist aber keine 
Heilung der Tetanie, wenigstens nicht 
immer. Infolgedessen tut man gut, in 
jedem Fall nebenher noch Lebertran zu 
verabfolgen. 

Von latenter Tetanie spricht man, 
wenn sich nur die Zeichen der Obererreg¬ 
barkeit: Fazialisphänomen, Trousseausches 
Phänomen oder gesteigerte elektrische Er¬ 
regbarkeit nachweisen lassen. Hier genügt 
die Richtigstellung der Ernährung und die 
Verordnung von Lebertran oder Verabrei¬ 
chung von Höhensonne, um die Über¬ 
erregbarkeitserscheinungen zu beseitigen. 
Sicherer wird man allerdings gehen, wenn 
man auch hier für die erste Zeit etwas 
Kalk hinzufügt. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. M. Matthes). 

Zur Schwefelbehandlung des chronischen Gelenkrheumatismus. 

Von Dr. Werner Teschendorf und Dr. Ernst Spicker. 


Ob bei der in Deutschland von Meyer- 
Bisch (1) eingeführten Schwefelbehandlung 
der chronischen Gelenkerkrankungen eine 
spezifische Wirkung des Schwefels zur Ent¬ 
faltung kommt, ist nach den bisherigen 
Erfahrungen zweifelhaft. Klinisch stimmt 
der Wirkungsablauf außerordentlich mit 
dem der Proteinkörper überein [Molnar (2), 
Maliwa (3), Dengler (4)]. Auf Grund 
baineotherapeutischer Erfahrungen könnte 
man jedoch an eine besondere, nur dem 
Schwefel eigene Wirksamkeit denken. Stoff¬ 
wechseluntersuchungen scheinen über diese 
Frage keinen rechten Aufschluß geben zu 
können. Derartige Untersuchungen sind von 
Meyer-Bisch (1. c.) angestellt worden. Er 
fand, daß nach Resorption von Schwefelöl 
ein vermehrter Abbau von Körpereiweiß auf- 
tritt, der sich in einer Zunahme der Stick¬ 
stoff- und Schwefelausscheidung im Urin 
äußert. Vorübergehend soll die Kochsalz¬ 


ausscheidung vermehrt sein. Vom zweiten 
Behandlungstage ab sollen Kochsalzmenge 
und Urin für mehrere Tage erheblich ab¬ 
nehmen. In dieser Zeit treten Glykoronurie 
und Urobilinurie auf. Die Mehrausscheidung 
des Schwefels war sehr viel größer, als die 
Menge des injizierten Schwefels betrug. 
Ferner fand Heubner in gemeinschaftlicher 
Arbeit mitMeyer-Bisch(5), daß nach paren¬ 
teraler Schwefelinjektion bei Gelenkkranken 
im Stadium der fieberhaften Reaktion die 
Esterschwefelsäure des Blutserums vermehrt 
war, so daß sie auch nach Enteiweißung 
nachgewiesen werden konnte. In einem 
Gelenkexsudat wurde erheblich mehr Ester¬ 
schwefelsäure gefunden als in den Exsudaten 
seröser Höhlen. In einer späteren Arbeit 
berichten beide Autoren, daß nach Schwefel¬ 
injektionen in den spezifischen Materialien 
des Gelenkknorpels eine Art Abbau erfolge, 
der sich kolloidchemisch in einer vermin- 
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derten Quellbarkeit des Qelenkknorpels 
äußert. Meyer-Bisch erklärt die thera¬ 
peutische Wirkung des Schwefels durch den 
von ihm nachgewiesenen stofflichen Umsalz 
in den Gelenken. 

Diese Untersuchungen beschäftigen sich 
demnach mit der Frage, ob der Schwefel 
überhaupt eine Wirkung in den Ge¬ 
lenken hervorbringen kann. Über die 
Frage, inwieweit sich die Schwefel¬ 
wirkung von der Proteinkörperwir¬ 
kung unterscheidet, erhalten wir 
keinen Aufschluß. Es bestand zunächst 
die Möglichkeit, daß bei der intramuskulären 
Einverleibung des Schwefels am Orte der 
Injektion ein Zerfall von Muskelgewebe ein¬ 
trat. Die Abbauprodukte kämen dann als 
Proteinkörper zur Wirkung. Zur Entschei¬ 
dung dieser Frage zogen wir den Anaphylaxie¬ 
versuch heran. Ein Meerschweinchen er¬ 
hielt 1 ccm einer l^^igen Schwefellösung 
intramuskulär injiziert. Am 16. Tag wurde 
einem nicht vorbehandelten anderen Tier 
ein Muskelstück von etwa 5 g entnommen, 
mit Sand zerrieben, in Wasser aufgeschwemmt 
und filtr-iert. Das Filtrat wurde dem ersten 
Tier intramuskulär oder in die Halsvene 
injiziert. Ein deutlicher anaphylaktischer 
Shock trat in keinem Fall auf (sechs Ver¬ 
suche). Bisweilen war eine gewisse Atmungs¬ 
erschwerung erkennbar, wie sie auch bei 
Injektion von destilliertem Wasser zu sehen 
ist. In keinem Fall Stuhl- und Urinabgang. 
Wir glauben nach diesen Versuchen nicht 
berechtigt zu sein, die Wirkung des Schwefelöls 
in dem obenerwähnten Sinne zu deuten. 
Auch die Wirksamkeit kolloidaler Sehwefel- 
präparate bei intravenöser Applikation spricht 
gegen die obige Theorie. 

Die Frage der spezifischen Schwefel¬ 
wirkung ist inzwischen von Hottinger der 
Klärung nähergebracht worden. Wie dieser 
Autor auf der Leipziger Hundertjahrfeier 
zeigen konnte, wird per os eingeführter 
Schwefel zu Schwefelwasserstoff reduziert 
und bildet durch weitere Schwefelbindung 
Polysulfide. Diese geben im Gewebe leicht 
Schwefel ab, der als Wasserstoffakzeptor 
im Sinne Wielands dient und so in die 
Oxydationsprozesse eingreift. Der jetzt aufs 
neue entstehende Schwefelwasserstoff wird 
im Organismus sofort wieder oxydiert, so 
daß der Schwefel wieder reduzierend wirkt, 
und so fort, Schwefel kann auch schwer 
vergär bare Stoffe der Dekarboxylierung zu¬ 
führen, so wird Bernsteinsäure über Fumar¬ 
säure und Äpfelsäure in Milchsäure umge¬ 
wandelt. Auch physikalisch-chemische Unter¬ 
suchungen von Markwalder (6) machen 
eine spezifische Wirkung des Schwefels wahr¬ 


scheinlich. Markwalder bezeichnet den 
Schwefel als einen Komplexbildner, der 
Moleküle verschiedener Größe, kolloide Lö¬ 
sungen verschiedensten Dispersitätsgrades, 
Sulfide mit stark wechselndem Schwefel¬ 
gehalt bildet. Er ist ein ausgezeichnetes 
Oxydationsmittel, so daß nach der Meinung 
von Markwalder „Schwefel auch als 
solcher im intermediären Stoffwechsel bzw. 
pharmakodynamisch wirkt, d. h. Oxydationen 
bzw. Dehydrogenisation solcher Stoffe er¬ 
reicht, die beim Rheumatiker oder Arthri¬ 
tiker nur langsam oder gar nicht oxydiert 
werden“. 

Es erscheint uns notwendig, diese experi¬ 
mentellen Untersuchungen denjenigen Ar¬ 
beiten gegenüberzustelien, die auf Grund 
klinischer Beobachtungen die Schwefel¬ 
wirkung mit derProteinkörperwirkung identi¬ 
fizieren wollen. Wenn wir für das Schwefelöl 
den Einwand einer Proteinkörperwirkung 
durch Zerfall von Körpereiweiß an der In¬ 
jektionsstelle zurückweisen konnten, so galt 
für die im Handel befindlichen kolloidalen 
Schwefelpräparate ein anderer Einwand. Für 
das Kollargoi wies Böttner (7) nach, daß 
die Wirkung der Präparate nicht durch das 
Silber, sondern durch das Schutzkolloid zu¬ 
stande käme. In gleicher Weise konnte die 
Wirkung der Schwefelpräparate durch den 
Eiweißgehalt der Schutzkolloide erklärt wer¬ 
den. In dieser Meinung wird man bestärkt, 
wenn man die im Handel befindlichen 
kolloidalen Schwefelpräparate einer Prüfung 
auf ihren Eiweißgehalt unterzieht. Bei 
diesen Untersuchungen kam uns ein Prä¬ 
parat „Schwefeldiasporal“ von der Firma 
V. Klopfer, Dresden, in die Hände, das nach 
der Versicherung der herstellenden Firma 
kein Eiweiß als Schutzkolloid enthält. (N-Ge- 
halt nach unserer Prüfung 24 mg in 100 ccm 
5 '^loo'igQr kolloidaler Schwefellösung.) Wir 
veranlaßten die Firma Klopfer, uns Proben 
ihrer Schutzkolloidlösung zur Untersuchung 
zuzusenden. Wir erhielten es in Ampullen 
zu 1 ccm und erzielten bei intravenöser 
Verabreichung an nicht irgendwie vorbe- 
handelte Patienten niemals Temperatur¬ 
anstiege oder Allgemeinreaktionen wie bei 
Proteinkörpertherapie. Wir zählten die Leuko¬ 
zyten im Abstand von je 10 Minuten und 
fanden im Verlauf von 60 bis 90 Minuten 
stets eine Senkung der Leukozytenzahl mit 
einer Durchschnittsdifferenz von 3000. Vom 
Kaninchen wurde es vertragen ohne Tempe¬ 
raturerhöhung und Leukozytenvermehrung. 
Beirr Meerschweinchen ließ sich, wie neben¬ 
bei erwähnt werden soll, nicht Anaphylaxie 
erzeugen, ebensowenigwie mit dem Schwefel¬ 
präparat. Bekanntlich löst Kaseosan, wie 
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wir uns auch selbst überzeugten, ebenfalls 
keine Anaphylaxie aus. 

Gegenüber der Wirkung des Schutz¬ 
kolloids verhielt sich die mit diesem her¬ 
gestellte Schwefellösung verschieden. Beim 
Menschen erhielten wir bei der ersten in¬ 
travenösen Injektion von 1 ccm Lösung 
= 5 mg S fast ausnahmslos eine Fieber¬ 
reaktion mit regelmäßigem Leukozyten- 
anstieg. Bei wiederholten Injektionen brauch¬ 
ten wir zur Erzielung einer Fieberreaktion 
oft größere Dosen (bis 5 ccm). Blieb die 
Fieberreaktion aus, so erzielten wir ein 
Absinken der Leukozyten wie bei Injektion 
des Schutzkolloids. 

Im Tierversuch zeigte sich, daß die 
Dispersität des uns zur Verfügung gestellten 
Präparates keine sehr große war, oder, besser 
gesagt, anscheinend frühzeitig eine Zu¬ 
sammenballung der Kolloidteilchen eintrat. 
(Die hier gemachten Angaben beziehen sich 
sämtlich auf das weiße, milchig aussehende 
Präparat Schwefeldiasporal, nicht die neuer¬ 
dings von V. Klopfer in den Handel ge¬ 
brachten, weiter unten erwähnten Präparate.) 
Das Schutzkolloid vermochte Mengen von 
über 5 mg Schwefel im Kubikzentimeter nicht 
längere Zeit in Lösung zu halten. Auch die 
Ampullen zu je 5 mg flockten nach- mehr¬ 
monatigem Stehen aus. Hieraus erklärt 
es sich, daß wir im Tierversuch vielfach 
embolische Erscheinungen beobachteten, 
vorausgesetzt, daß wir verhältnismäßig große 
Dosen gaben und rasch injizierten. So 
konnten wir in einem Versuch sehr in¬ 
struktiv beobachten, wie ein Kaninchen von 
1400 g jedesmal nach 2 bis 3 ccm Schwefel¬ 
lösung (5 mg pro ccm) den Kopf hinten¬ 
überwarf, schwere Dyspnoe erhielt und zu 
Boden sank, es erholte sich aber stets in 
sehr kurzer Zeit und konnte im Verlauf 
von 8 Minuten 15 ccm der Lösung in¬ 
travenös erhalten, ohne irgendwelche wei¬ 
teren toxischen Symptome zu zeigen. An¬ 
dere Tiere starben unter Erscheinungen 
einer Embolie bei 2 ccm, Mäuse schon 
nach 0,2—0,3 ccm bei Injektion in die 
Schwanzvene. Beim Menschen sahen wir 
niemals auch nur die geringsten Anzeichen 
einer Embolie. Es fiel uns auf, daß 
die mit Schwefel behandelten Kaninchen 
im Lauf der Zeit stark abmagerten. Zwei 
Tiere starben 14 bis 16 Tage, nachdem sie 
in einem Fall einmal mit 6 ccm koll. 
Schwefel intravenös, in dem andern über 
Y 2 Monat hindurch mit Schwefel behandelt 
waren. Das letzte Tier erhielt vom 12. 10. 22 
bis 20. 10. 22 täglich 1 ccm Schwefel- 
diasporal intravenös, vom 21. 10. 22 bis 
29. 10. 22 täglich 2 ccm intravenös, vom 


30. 10.-22 bis 3. 11. 22 täglich 2 ccm 
Schwefeldiasporal intramuskulär. Das Tier 
ging in der Nacht vom 17. zum 18. 11. 22 
ein. Makroskopisch fand sich bei der Sek¬ 
tion nichts Pathologisches. Mikroskopisch 
war das interlobäre. Qewebe der Leber leicht 
vermehrt, Leberzellen an und für sich ohne 
Befund. Am Rande der Azini sah man 
zahlreiche auffallend große zu je 2 oder 3 
in einem rundlichen Komplex liegende Zellen, 
die sich von den übrigen Leberzellen durch 
ihre Größe und durch ihr kaum gefärbtes 
Protoplasma auszeichneten. Die Sudan¬ 
färbung zeigte, daß es sich nicht um Ver¬ 
fettung handelte. Am Herz, den Lungen, 
Nieren und der Milz waren pathologische 
Veränderungen nicht zu erkennen. Wie aus 
den angeführten Versuchen schon hervor¬ 
geht, gelang es uns nicht, die Schwefel¬ 
wirkung bis zu toxischen Erscheinungen 
zu treiben. Auch mit Schwefelöl erreichten 
wir dies nicht, obgleich wir einem jungen 
900 g schweren Tier an drei Tagen (13., 
15. und 17. 11 . 1922) je 10 ccm Schwefelöl 
in die Muskulatur injizierten. Nach in¬ 
traperitonealer Injektion von Schwefelöl 
gingen die Tiere schnell an Peritonitis zu 
gründe. . 

Unsere therapeutischen Erfahrungen bei 
Gelenkerkrankungen wurden mit Schwefelöl, 
kolloidalem Schwefel Heyden Y in Substanz, 
den wir in 10—20 ccm destilliertem Wasser 
pro Ampulle auflösten, und Schwefeldiasporal 
Klopfer gesammelt. Beim Schwefelöl ver¬ 
mieden wir schmerzhafte Reaktionen an der 
Einstichstelle am ehesten dadurch, daß wir 
nur solche Lösungen verwandten, die klar 
aussahen und nicht fein verteilten Schwefel 
in Suspension enthielten. Die Erfahrungen 
mit dieser Lösung sind von dem einen von 
uns an anderer Stelle (8) niedergelegt worden. 
Zusammenfassend läßt sich über die Präpa¬ 
rate folgendes sagen: In der Öllösung haben 
wir eine sehr wirksame Substanz, die stets 
Fieberanstiege erzeugt, die im wesentlichen 
den Nachteil hat, nur intramuskulär an¬ 
gewandt werden zu können, und dort häufig 
schmerzhafte Reaktionen zu machen. Im 
Heydenschen Präparat haben wir ein Mittel, 
bei welchem sich die Wirkung des Schwefels 
mit der des Schutzkolloids kombiniert. Man 
erzielt damit sehr starke Reaktionen, so 
daß wir bei erstmaliger Injektion stets nur 
den 10. bis 20.Teil unserer Aufschwemmung 
injizierten. Die Allgemeinwirkung war auch 
dann meist deutlich, wir stiegen später, je 
nach Bedarf, bei den weiteren Injektionen 

9 Sulf. colloid. pro injectione ä 0,2 g pro 
Arnpulle enthaltend 5—6 % Schwefel, von der 
Firma Heyden freundlichst zur Verfügung gestellt. 
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mit der Schwefelmenge an, um stets gleich¬ 
mäßige, nicht zu starke Fieberreaktionen zu 
erhalten. Das Klopfersche Präparat zeich¬ 
nete sich durch eine sehr viel mildere 
Wirkung aus. Wir konnten stets bei der 
ersten Injektion eine halbe bis ganze Ampulle 
zu 5 mg injizieren und erhielten niemals 
allzu lästig empfundene Reaktionen, wie 
z. B. häufig mit Schwefelöl. Wir haben 
bei vielen Patienten in der Folgezeit mit 
der gleichen Schwefelmenge keine Fieber¬ 
reaktionen erhalten und glauben, soweit 
sich dies überhaupt objektiv beurteilen läßt, 
auch ohne Fieberreaktionen gute therapeu¬ 
tische Effekte erzielt zu haben. Ließ die 
Wirkung des Schwefels zu wünschen übrig, 
so steigerten wir die Menge so weit, bis 
wieder leichte fieberhafte Reaktionen auf¬ 
traten. Auf diese Weise konnten wir be¬ 
quem ein größeres poliklinisches Material 
mit Schwefel behandeln. Wir sahen bei 
dieser Art der Behandlung nie stärkere 
Albuminurien, wie wir sie in zwei Fällen 
bei der Kaseosanbehandlung in sehr un¬ 
angenehmer Weise auftreten sahen. Die 
Injektionen erfolgten in 2—3 tägigen Ab¬ 
ständen, beim Schwefelöl gewöhnlich nur 
einmal wöchentlich. Da unsere Resultate 
den in der Literatur mitgeteilten außer¬ 
ordentlich gleichen und wir,, was die Be¬ 
handlung mit kolloidalem Schwefel anbe¬ 
trifft, uns bezüglich unserer therapeutischen 
Erfahrungen im wesentlichen Meyer und 
Meyer-Bisch (9) sowie Dengler an¬ 
schließen können, glauben wir davon ab- 
sehen zu können, näher auf unsere Fälle 
einzugehen. Wir beschränken uns auf fol¬ 
gende kurze Zusammenfassung. 

Die besten Erfolge hatten wir beim sub¬ 
akuten Gelenkrheumatismus. Nach der 
ersten Injektion sahen wir häufig die be¬ 
kannte anfängliche Zunahme der Qelenk- 
schwellungen, die dann gewöhnlich schon 
nach den ersten Reaktionen weitgehend 
zurückgingen. Wir verfügen über zwei 
Fälle von ganz akutem Gelenkrheumatismus, 
die auf Salizyl prompt entfieberten und 
nach Rückgang der Gelenkschwellungen 
einige Zeit später Beschwerden empfanden, 
die sich jetzt auf Salizyl nicht mehr besserten. 
Hier wandten wir Schwefelinjektionen an 
(bei dem einen das neuerdings von Klopfer 
gelieferte gelbe, durchsichtige Präparat, über 
das wir noch einige Angaben machen 
wollen). Die Besserung trat hier sehr rasch 
ein, obgleich nur bei der ersten Injektion 
ein Temperaturanstieg bis 38° bzw. 37,6° 
erfolgte. Beim chronischen Gelenkrheu¬ 
matismus schienen uns die Erfolge nicht 
so gut zu sein. Wir erzielten zwar häufig 


auch hier objektive und subjektive weit¬ 
gehende Besserungen, doch schien die Be¬ 
handlung nicht imstande zu sein, späteren 
Schüben vorzubeugen. Die Beurteilung der 
Fälle wird ja bekanntlich durch die große 
Schwierigkeit, die Kranken zu Nachunter¬ 
suchungen zu erhalten, sehr erschwert, zu¬ 
mal die Patienten sich hier auf weite 
Strecken verteilen. Immerhin sahen wir 
eine Reihe von Fällen nach 6—10 Monaten 
mit neuen Beschwerden wiederkehren. Viel¬ 
fach erzielten wir mit einer erneuten 
Schwefelbehandlung wieder Besserungen. 
Bei einer sehr intelligenten Patientin machten 
wir nach einem halben Jahre eine Kur mit 
Kaseosan, ohne daß die Kranke von dem 
Wechsel der Präparate wußte. Nach der 
fünften Injektion fragte die Kranke spontan, 
ob wir jetzt ein anderes Mittel angewandt 
hätten, da die Wirkung weit hinter der 
ersten Kur zurückbliebe. Bei Fortsetzung 
der Behandlung mit Schwefel trat wieder 
größere subjektive Besserung ein. Wir er¬ 
wähnen den Fall, ohne selbstverständlich 
irgendwelche Schlüsse oder Verallgemeine¬ 
rungen daraus ziehen zu wollen. 

* Bei deformierenden Arthritiden haben 
wir objektiv wahrnehmbare Besserungen 
der Gelenkveränderungen niemals gesehen. 
Die Krankheit begleitende Gelenkergüsse 
gingen auch hier häufig sehr gut zurück, 
in anderen Fällen war eine Veränderung des 
Krankheitsbildes überhaupt nicht zu erzielen. 
Wir haben dabei jene Fälle im Auge, die 
jeder medikamentösen, Strahlen- und Bäder¬ 
therapie gegenüber refraktär sind. Anderer¬ 
seitswird man immerwiederFällen begegnen, 
bei denen die Schwefelbehandlung keine Er¬ 
folge zeitigt, während Bäder und Strahlen¬ 
behandlung eine Besserung hervorbringen. 

Einer gesonderten Besprechung bedürfen 
diejenigen Fälle von Gelenkrheumatismus, 
welche mit Herzfehlern verbunden waren, 
die mehr oder weniger zur Dekompensation 
neigten. Hier suchten wir stärkere Reak¬ 
tionen zu vermeiden und verwandten aus¬ 
schließlich die Klopferschen Präparate. Wir 
dosierten sie so, daß nennenswerte Allge¬ 
meinreaktionen überhaupt nicht auftraten. 
Wir sahen auch bei dieser milden Therapie 
Gelenkschwellungen deutlich zurückgehen 
und gaben, wenn der Herzbefund es zu¬ 
ließ, stärkere Dosen. Eine direkte Schädi¬ 
gung des Herzens durch Schwefel sahen 
wir ebenso wenig wie Molnar. Auch 
scheuten wir uns nicht, gut kompensierte 
Herzfehler einer Allgemein reaktion zu unter¬ 
ziehen, besonders als uns nur das Schwefel¬ 
öl zur Verfügung stand. Im allgemeinen 
glauben wir jedoch, daß diese Fälle sich 
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eher für die Behandlung mit kolloidalem 
Schwefel eignen. 

Zum Schluß sei erwähnt, daß die Firma 
V. Klopfer unter dem Namen Schwefel- 
diasporal jetzt nicht mehr den von uns 
untersuchten milchigweißen Schwefel, son¬ 
dern ein braunes ’ bzw. gelbes, im durch¬ 
scheinenden Licht klares, im auffallenden 
Licht leicht trüb aussehendes Präparat 
liefert (gelber Stempel). Dieses Präparat 
enthält im wesentlichen Polysulfide und 
schied daher bei unseren Untersuchungen 
über kolloidalen Schwefel aus. Klinisch 
scheint es sich um ein milde wirkendes, 
brauchbares Präparat zu handeln, über das 
uns noch größere Erfahrungen fehlen. 


Theoretisch scheint es sich den Hottinger- 
schen Arbeiten anzuschließen. Man ist 
demnach in der Lage, mild und stärker 
wirkende Präparate im Handel zu erhalten,, 
ein Vorteil, der bei der weiteren Schwefel¬ 
behandlung der Qelenkerkrankungen nicht 
unbeachtet bleiben wird. 

Literatur: 1 . Meyer-Bisch, M.m.W. 1921,. 
Nr. 17. Klin.W. 1922, Nr. 12. Bioch. Zsehr. 1921, 
118, S. 139. — 2. Molnar, B.kl.W. 1921, Nr. 43. 

— 3. Mali wa, Wiener Arch. f. inn. Med. 1923, ly 
311. — 4. Dengler, Klin.W. 1924, Nr. 8, S. 316, 

— 5. Heubner u. Meyer-Bisch, Bioch. Zschr. 
1921, 122, S. 120 u. 139. — 6. Markwalder,. 
Schw. m. Wschr. 1922. Nr. 44. — 7. Böttner, 
M.m.W. 1921, Nr.20. — 8. Spicker, Inaug.-Diss. 
Königsberg 1923. — 9. Meyer u. Meyer-Bisch^ 
Klin. W. 1923, Nr. 49. 


Aus der I. mediz. Klinik der Kgl. Universität Budapest (Direktor: Prof. Dr. Rudolf Bälint). 

über die Beeinflussung der idiopathischen Ösophagusdilatation. 

Von Priv.-Doz. Dr. Eugen Rosenthal, Assistent. 


Bekanntlich besteht die sog. idiopathische 
Ösophagusdilatation in einem Zustand, in 
welchem einerseits Schluckbeschwerden be¬ 
stehen und wobei bei der Röntgenunter¬ 
suchung eine mehr oder weniger starke, 
aber gewöhnlich recht bedeutende Dila¬ 
tation des Ösophaguslumens nachweisbar 
ist. Der breite Ösophagusschatten endet 
in der Höhe der Kardia; nachdem in diesen 
Fällen eine organische Veränderung an der 
Kardia nicht nachweisbar war, wurden diese 
Fälle als Kardiospasmus gedeutet und auch 
behandelt. 

Bezüglich der Entstehung dieser eigen¬ 
artigen Erkrankung bestehen derzeit mehrere 
Ansichten; nach der ersten, die von Kraus 
herrührt, sind im Stamme des N. vagus 
anatomische Veränderungen vorhanden, 
welche eine Herabsetzung des Vagustonus 
herbeiführen und somit eine Störung in der 
Innervation der Ösophagus- und Kardia- 
muskulatur erzeugen. Dieser Ansicht steht 
die Annahme Rosenheims gegenüber, 
wonach es sich hierbei um eine primäre 
Atonie der Ösophagusmuskulatur handelt. 
Eine weitere Erklärungsmöglichkeit bietet 
diesbezüglich die von Bärsony betonte 
Störung des Reflexmechanismus. Im Ruhe¬ 
zustand ist die Kardia geschlossen, gelangen 
Speisen in den untersten Teil des Ösophagus, 
so erfolgt parallel mit der Kontraktion der 
Ösophagusmuskulatur eine reflektorische 
Öffnung des Kardiaringes. Besteht eine 
Störung in diesem Reflexmechanismus und 
steigt auch die Reizstufe des Ösophagus- 
kardiareflexes, so reicht eine normale Nah¬ 
rungsmenge nicht aus, um von der Schleim¬ 
haut des Ösophagus die Öffnung der Kardia 


zu erwirken, sondern die eingenommene 
Nahrung bleibt im Ösophagus und so kommt 
es zur Dilatation der Speiseröhre. Es ist 
somit verständlich, daß in solchen Fällen 
die Anwendung von Atropin und Papaverin 
wirkungslos ist, da doch diese Mittel die 
Atonie der Speiseröhrenmuskulatur nur 
steigern und in keinem Fall geeignet sind, 
den Zustand irgendwie günstig zu beein¬ 
flussen. Recht interessant sind in dieser 
Richtung die Versuche von Böhm, der in 
Fällen idiopathischer Ösophagusdilatation 
eine Reihe von Mitteln anwandte; von diesen 
war allein das Adrenalin wirksam. 

Im Verlauf des jüngsten Jahres kamen 
drei Fälle idiopathischer Ösophagusdilatation 
an unserer Klinik zur Beobachtung; im 
ersten Fall bestanden bei Vorhandensein 
einer recht bedeutenden Dilatation keinerlei 
subjektive Beschwerden bezüglich des 
Schluckens. Im zweiten Fall konnte nur 
durch Anwendung der Gottsteinschen 
Sonde ein Erfolg erzielt werden. Im dritten 
Fall wurden die weiter unten mitzuteilenden 
Versuche ausgeführt; dies ist die Ursache, 
daß wir diesen Fall näher besprechen 
möchten. 

Vor etwa 4 Monaten wurde ein 21 jähriger 
Patient auf unsere Klinik aufgenommen. Patient 
gab an, daß bei ihm seit 8 Jahren Schluckbe¬ 
schwerden bestehen; diese bestanden anfangs 
darin, daß der geschluckte Bissen sehr langsam 
in den Magen gleitet, später empfand dann der 
Patient, als würde ihm der Bissen in der Höhe 
der Magengrube stecken bleiben. Hierbei war 
ein bestimmter Unterschied bei der Aufnahme 
von flüssigen und festen Nahrungsmitteln be¬ 
merkbar; während feste Nahrungsmittel mehr 
oder weniger leicht in den Magen gelangten, 
konnte flüssige Nahrung nur viel schwerer ge- 
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schluckt werden. Nachher machte Patient die 
Beobachtung, daß feste und breiige Nahrungs¬ 
mittel, welche in der erwähnten Höhe stagnierten, 
durch unmittelbare Flüssigkeitsaufnahme hinunter¬ 
gebracht werden konnte, wobei die festen Nah¬ 
rungsmittel tatsächlich in den Magen gelangten, 
die nachgetrunkene Flüssigkeit aber nicht; diese 
wurde in der Regel nach einiger Zeit erbrochen. 
Diese vom Patienten selbst gemachte Erfahrung 
ermöglichte eine notdürftige, wenn auch eine 
eben nur ausreichende Ernährung. Zum Hinunter¬ 
zwingen von Nahrungsmitteln verbrauchte Patient 
zu einer Mahlzeit 1 Liter, zuweilen noch etwas 
mehr Wasser. 

Bei dem mäßig entwickelten und ernährten 
Patienten war die physikalische Untersuchung 
ohne pathologischen Befund. Die Röntgenunter¬ 
suchung wies zunächst eine sehr ausgesprochene 
Dilatation des baryumgefüllten Ösophagus nach. 
Diese Dilatation ist im Verlaufe des Ösophagus 
eine ziemlich gleichmäßige; der Querdurchmesser 
des Schattens beträgt etwa 8 cm und endet in 
der Höhe der Kardia in einer scharf konturierten 
kegelförmigen Verengerung. Hierdurch konnte 
somit festgestellt werden, daß die Schluckbe¬ 
schwerden durch eine an der Kardia sitzende 
Stenose erzeugt werden; es war nun zu ent¬ 
scheiden, ob diese organischen oder spastischen 
Ursprungs ist. Zunächst wurden die gebräuch¬ 
lichen spasmuslösenden Mittel Atropin, Papaverin 
und Benzylbenzoat versucht. Die Untersuchung 
wurde stets in gleicher Weise durchgeführt; der 
Patient bekam 200 ccm Baryumsuspension, das 
etwa 60 g Baryumsulfat enthielt. Diese Baryum¬ 
suspension blieb in der Höhe der Kardia stehen, 
es wurde 1/2 Stunde lang gewartet, ob nicht etwa 
ein Teil des Kontrastmittels spontan in den Magen 
gelangt. Als wir uns durch eine kurzzeitige 
Durchleuchtung vom Gegenteil überzeugten, wur¬ 
den die auf ihre Wirkung zu untersuchenden 
Mittel in Form von subkutanen Injektionen ver¬ 
abreicht. Nach Injektion von den obenerwähnten 
Mitteln (0,0ul Atropin, 0,04 Papaverin, 0,20 Ben¬ 
zylbenzoat) war keinerlei Wirkung zu bemerken, 
wenn wir diese Mittel separat verabreichten. 
Wurde aber die erwähnte Dosis von Atropin und 
Papaverin gleichzeitig injiziert, so gelangte in 
V2 Stunde etwa 2/3 des Kontrastmittels in den 
Magen. 

Nun wurde das von Cs6pai empfohleneTono- 
lysin versucht, welches aus Adrenalin (0,0005 g 
Tonogen Richter) und 0,04 g Papaverin besteht. 
Die vorzügliche und rasche Wirkung des Mittels 
konnte speziell bei Bronchialasthma beobachtet 
werden. Dieses führte zum folgenden über¬ 
raschenden Resultat: 5 Minuten nach der Injektion 
war die Hälfte des Kontrastmittels bereits im 
Magen und nach 10 Minuten passierte beinahe 
die ganze Baryumsuspension die Kardia. Dieser 
Versuch konnte mit dem gleichen Resultat be¬ 
liebig oft wiederholt werden und da hierdurch 
eine bedeutende Erleichterung des Schluckens 
erzielt werden konnte, schien es uns auch zweck¬ 
mäßig, das Mittel beim Patienten nunmehr auch 
therapeutisch anzuwenden. Der Effekt zeigte sich 
in einer bedeutenden Erleichterung des Schluckens, 
so daß Patient bei den Mahlzeiten mit bedeutend 
geringeren Wassermengen auskam. 

Über die Frage, an welchen Teil des 
Tonolysins die oben geschilderte ausge¬ 
zeichnete Wirkung gebunden ist, konnte 
folgendes festgestellt werden. Wie weiter 
oben erwähnt, ist Papaverin allein ebenso 


wirkungslos, als in den Versuchen von 
Böhm. Wurde Adrenalin allein injiziert, 
so stellt sich allerdings eine Wirkung ein, 
in etwa 25 — 30 Minuten gelangt die Hälfte 
der Kontrastaufschwemmung in den Magen. 
Jedenfalls ist aber diese mit Papaverin nicht 
unterstützte Adrenalinwirkung dem Effekt 
des Tonolysins stark nachstehend; die gleich¬ 
zeitige Anwendung des Papaverins ermög¬ 
licht somit, mit geringerem Adrenalin aus¬ 
zukommen. 

Pal konnte in Tierversuchen zeigen, 
daß das Papaverin die durch Adrenalin er¬ 
zeugte Blutdrucksteigerung aufhebt. Dem¬ 
gegenüber beobachtete Csöpai an unserer 
Klinik in Versuchen an Menschen, daß die 
durch Adrenalin erzeugte Blutdrucksteige¬ 
rung durch Papaverin nicht aufgehoben, 
sondern vielmehr gesteigert wird. Zu der 
Erzielung einer bestimmten Blutdruck¬ 
steigerung ist somit eine geringere Adrenalin¬ 
menge notwendig, wenn dieselbe mit Papa¬ 
verin zusammen injiziert wird. Der Zweck 
der Papaverinzugabe in dem Tonolysin ist: 
mitgeringeren Adrenalinmengen auskommen 
zu können. Die Richtigkeit dieser Über¬ 
legung bestätigte auch die Erfahrung. Wäh¬ 
rend zur Kupierung eines Asthmaanfalles 
gewöhnlich 1 ccm (0,001 g) Adrenalin not¬ 
wendig ist, kann die gleiche Wirkung mit 
0,5 ccm (0,0005 g). und sogar mit 0,25 ccm 
(0,00025 g) Adrenalin erreicht werden, wenn 
dieselbe mit Papaverin gleichzeitig injiziert 
wird; Unsere weiter oben mitgeteilten Ver¬ 
suche zeigen somit auch, daß das Papa¬ 
verin die Adrenalinwirkung in der Passage 
der Kardia wesentlich unterstützte, wie dies 
von Csepai und Sümegi bezüglich des 
Bronchialasthmas, der Blutdrucksteigerung 
und anderer spastischer Zustände beob¬ 
achtet wurde. Es soll ganz besonders 
hervorgehoben werden, daß die beiden Be¬ 
standteile des Tonolysins unmittelbar vor 
Gebrauch gemischt werden müssen; steht 
das Adrenalin und Papaverin miteinander 
gemischt, so stellt sich eine derartige Ver¬ 
änderung in der Lösung ein, daß nach der 
Injektion des Mittels keinerlei Wirkung zu 
beobachten ist. 

Was nun die Frage betrifft, wie das 
Adrenalin in diesem Falle seine Wirkung 
entfaltet, muß folgendes überlegt werden: 
einerseits könnte man an die Möglichkeit 
denken, daß das Adrenalin die Kontraktion 
der Ösophagusmuskulatur steigert, und 
andererseits, daß es die Ringmuskulatur der 
Kardia beeinflußt. Von einer Steigerung 
der Ösophagusperistaltik ist auch auf der 
Höhe der Adrenalinwirkung nichts wahr¬ 
zunehmen; ferner konnten Boruttau und 
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Botazzi nachweiseri, daß Muskelstreifen 
aus dem Ösophagus des Frosches auf die 
Wirkung von Adrenalin erschlaffen. Schließ¬ 
lich konnte L'^angley nachweisen, daß bei 
Kaninchen nach intravenöser Injektion von 
Adrenalin Erschlaffung der Kardia eintritt; 
niemals trat eine Kontraktion der Ösophagus¬ 
muskulatur auf. Diese Versuche und auch 
die an Menschen gemachten Erfahrungen 
lassen somit als wahrscheinlich erscheinen, 
daß es sich in diesen Fällen um eine durch 
das Adrenalin erzeugte Herabsetzung des 
normalen Kardiatonus handelt. Unsere 
Beobachtungen bestätigen die Angaben 
Böhms bezüglich der günstigen Einwirkung 


des Adrenalins in diesen Fällen und zeigen 
ferner, daß der gleiche Effekt auch mit 
geringeren Adrenalinmengen erreicht wer¬ 
den kann, wenn dasselbe mit dem an sich 
unwirksamen Papaverin gleichzeitig in Form 
des Tonolysins angewendet wird. 

Literatur: Kraus, Nothnagels spez. Path. u. 
Ther. Bd. 16. — Rosenheim, Zschr. f. klin. 
Med. Bd. 41; B.kl.W. 1902. — Bärsony,W.kl.W. 
1921. — Böhm, Arch. f. kl. Med. Bd. 136. — 
Pal, W.kl.W. 1912; D. m. W. 1914. — Csäpai, 
W.kl.W. 1921. Nr. 16.; Ther. d. Gegenw. 1921. — 
Sümegi, Ther. d. Gegenw. 1922. Nr. 12. — Bo- 
ruttau, Pflügers Arch. 1899. — Botazzi, Atti 
della r. accad. di Genova. 1904. — Langley, 
Journ. of Physiol. 1901. 


Therapeutische Indikation und Kontraindikation der Lumbalpunktion. 

Von Prof. Dr. K. Eskuchen (Zwickau). 


Für die L.-P. zu diagnostischen 
Zwecken braucht man heute kaum mehr ein¬ 
zutreten. Zum wenigsten ist allgemein be¬ 
kannt, daß die Liquoruntersuchung bei vielen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems eine 
diagnostisch wertvolle Ausbeute ergeben 
kann. Etwas anderes ist es mit der Be¬ 
obachtung, daß trotz dieser Kenntnis der Tat¬ 
sachen die L.-P. in geeigneten Fällen häufig 
doch nicht ausgeführt wird. Noch auffallender 
aber ist, daß so verhältnismäßig selten aus 
therapeutischer Indikation zur L.-P. ge¬ 
griffen wird. Und doch war diese ja der 
eigentliche Grund, weshalb Quincke die 
Methode ursprünglich ausgearbeitet hatte. 
Inzwischen hat die therapeutische Indikation 
der L.-P. noch eine bedeutende Erweiterung 
erfahren und sie ist bei den mannigfachsten 
Krankheitszuständen empfohlen worden; zum 
Teil allerdings nicht 'mit genügender Kritik 
oder auf Grund von einzelnen Beobachtungen, 
die nicht absolut beweiskräftig sind. 

Am naheliegendsten und einleuchtendsten 
ist die Vornahme der L.-P. zur Liquor¬ 
entnahme bei pathologischer Liquordruck¬ 
steigerung, da sich dadurch zum mindesten 
vorübergehend der Druck herabsetzen läßt. 
So kann man bei idiopathischem Hydro¬ 
zephalus durch häufiger wiederholte aus¬ 
giebige Liquorentnahmen zweifellos erheb¬ 
liche Besserungen erzielen (Voraussetzung 
ist natürlich, daß die Kommunikation zwischen 
spinalem Subarachnoidalraum und den Seiten¬ 
ventrikeln nicht unterbrochen ist). Meist 
genügt aber die gelegentliche L.-P. nicht 
und daraus erklärt es sich, daß immer wieder 
neue Methoden angegeben werden, um dem 
im Übermaß produzierten Liquor einen Dauer¬ 
abfluß zu verschaffen. Über ganz besonders 
günstige Resultate der L.-P. wird von amerika¬ 
nischen Autoren bei Schädelverletzung be¬ 


richtet. Die Commotio cerebri führt zu 
vermehrter Liquorproduktion und gleichzeitig 
zu verschlechterter Liquorresorption, was 
schon kurze Zeit nach der Verletzung in 
einer meist starken Liquordrucksteigerung 
zum Ausdruck kommt. Man soll sich nicht 
mit der einmaligen — mehr diagnosti¬ 
schen — Punktion begnügen, sondern an¬ 
fangs täglich, von der zweiten Woche ab 
jeden zweiten Tag systematisch so viel Liquor 
entnehmen, daß der Enddruck noch ein er¬ 
hebliches Teil unter dem Normalwert liegt. 
Bekanntlich kann sich ein erlittenes Schädel¬ 
trauma noch viele Jahre später in einem 
erhöhten Liquordruck dokumentieren; auch 
hier noch vermag die Druckentlastung zu 
einer Besserung oder zum völligen Schwinden 
der Beschwerden zu führen, so daß man in 
jedem Fall einen Versuch machen sollte. Ist 
es bei einer Schädelverletzung zur Pachy- 
meningitis haemorrhagica oder zur sub¬ 
arachnoidalen Blutung (erstere höchstens 
mit xanthochromem, letztere mit blutigem 
Liquor) gekommen, so zeitigt auch hier die 
L.-P. gute Resultate. Die Besorgnis, es 
könnte infolge der Druckentlastung zu ver¬ 
stärkter Blutung kommen, ist unbegründet: 
denn zu einer Unterdrückung der Blutung 
genügt auch die Liquordrucksteigerung nicht. 
In gleicher Weise wie bei den traumatischen 
ist die Druckentlastung bei den spontanen 
Meningealblutungen angezeigt, bei der 
Haemorrhagia subarachnoidalis schließt man 
zweckmäßig eine Injektion von gerinnungs¬ 
befördernden Mitteln (Gelatine, Koagulen) 
an. Auch das blutende basale Aneurysma 
wird erfolgreich mit wiederholter Liquor¬ 
entnahme und Injektion behandelt. Dagegen 
ist bei Blutung der Meningealarterie un¬ 
verzüglich die chirurgische Therapie einzu¬ 
schlagen. 
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In den genannten Fällen handelt es sich 
um eine rein mechanische Beseitigung einer 
intrakraniellen Drucksteigerung (auf den 
Tumor cerebri soll erst später eingegangen 
werden). Dagegen verfolgt die L.-P. bei 
den verschiedensten Formen der Meningitis 
einen doppelten Zweck: außer der Druck¬ 
verminderung auch Entfernung der Ent¬ 
zündungserreger und -Produkte. So 
fraglich eine endgültige Wirkung der L.-P. 
bei der Meningitis tuberculosa auch ist, 
sollte man sie bei der. Aussichtslosigkeit 
jeder sonstigen Therapie doch immer wieder 
konsequent durchführen. Man schafft dem 
Kranken nicht nur Erleichterung, unter Um¬ 
ständen kann es sogar zu langdauernden 
Remissionen kommen; eine Heilung ein¬ 
wandfreier Fälle habe ich nie gesehen. Da¬ 
gegen unterliegt es keinem Zweifel, daß 
allein die häufig wiederholte ausgiebige 
Liquorentnahme manche eitrige (nicht tuber¬ 
kulöse) Meningitis gerettet hat. Therapeutisch 
wirksam ist dabei sicher nicht nur die 
Druckentlastung, deren Bedeutung nicht ver¬ 
kannt werden soll, sondern auch die Ent¬ 
fernung des Eiters und der Toxine. Daher 
hat die Liquorentnahme nicht nur häufig, 
sondern vor allem auch ausgiebig zu er¬ 
folgen. Im Gegensatz zur Meningitis infec- 
tiosa bezweckt die L.-P. bei der Meningitis 
serosa oder comitans (nach Schädelver¬ 
letzungen, sonstigen Prozessen am Schädel, 
Ohraffektionen, enzephalitischen und mye- 
litischen Prozessen) in erster Linie eine 
Herabsetzung des Liquordruckes. 

Einen nicht direkt beabsichtigten thera¬ 
peutischen Effekt hat häufig die zu diagno¬ 
stischen Zwecken vorgenommene L.-P. bei 
den verschiedenen Formen der Lues des 
Zentralnervensystems. Bekanntlich wird hier 
die L.-P. nicht nur auffallend gut ver¬ 
tragen (auch bei Außerachtlassung der not¬ 
wendigen Vorsichtsmaßregeln), sondern es 
pflegen sogar manche quälenden Symptome 
zu verschwinden. Sehr günstig werden vor 
allem die heftigen Kopfschmerzen bei der 
Meningitis luica beeinflußt. 

Auch andere Formen des Kopf¬ 
schmerzes — bei Chlorose, essentieller 
Hypertonie, Polyzythämie — werden 
durch eine L.-P. oft prompt für längere Zeit 
beseitigt. Regelmäßig ist das der Fall bei 
dem heftigen urämischen Kopfschmerz. 
Dagegen ist eine L.-P. bei Migräne meist 
erfolglos, 

In den Fällen, wo die L.-P. weniger die 
Druckentlastung bezweckt als die Entfernung 
von Entzündungsprodukten und -erregern, 
sollte die L.-P. grundsätzlich zur regelrechten 
subarachnoidalen Spülung erweitert werden. 


Denn der ausgiebigen Liquorentnahme sind 
natürliche Grenzen gesetzt in der notwen¬ 
digen Berücksichtigung der Druckverhält¬ 
nisse: ebenso wie die Drucksteigerung er¬ 
zeugt auch die zu starke Druckerniedrigung 
Beschwerden unangenehmster Art. Da 
temporär ein großer oder sogar der größere 
Teil des Liquors (60—80 —100 ccm) ent¬ 
nommen werden kann, ohne übermäßige 
Beschwerden zu verursachen (große indivi¬ 
duelle Verschiedenheit), lassen sich die liquor¬ 
führenden Räume in der Weise spülen, daß 
man den gesamten gewinnbaren Liquor ab¬ 
läßt (Aspiration durch Heberwirkung) und 
mit physiologischer NaCl-Lösung wieder 
auffüllt. Diese Prozedur wiederholt man 
möglichst mehrereMale — zumal bei eitrigen 
Meningitiden — und füllt schließlich bis 
zur Erreichung eines etwas erniedrigten 
Normaldruckes (etwa 120 mm H 2 O im 
Liegen) nach. Nach der anfänglich ent¬ 
nommenen Liquormenge kann man sich nicht 
richten, da schon eine geringere Flüssig¬ 
keitsmenge als die abgelassene genügt, um 
den Anfangsdruck zu erreichen. Es ist daher 
eine Druckkontrolle unerläßlich (das 
Manometer bleibt am besten dauernd an¬ 
geschlossen; das ist möglich mit Hilfe meiner 
L.-P.-Nadel mit Drei wegehahn und doppeltem 
Abfluß, E. Leitz-Berlin), und vorsichtiger¬ 
weise injiziert man die Flüssigkeit nicht mit 
der Spritze, sondern läßt sie mittels Schlauch 
und Trichter (am besten graduierter zylin¬ 
drischer Schütteltrichter mit Hahn) unter 
mäßigem Druck einlaufen. Als Spülflüssig¬ 
keit kann man auch eine bakterizid wirkende 
Lösung verwenden: Argochrom, Rivanol, 
Trypaflavin usw.; es dürfen aber nur ganz 
dünne Konzentrationen der Mittel Verwendung 
finden. Mit der konsequent durchgeführten 
Spülbehandlung (täglich oder jeden zweiten 
Tag auf dem Höhepunkt der Erkrankung) 
kann man ganz überraschende Erfolge er¬ 
zielen. Erheblich verbessern läßt sich aber 
die Spülung noch dadurch, daß man die 
L.-P. mit einer weiteren Punktion der 
Liquorräume kombiniert und nun regel¬ 
recht von einer Stelle zur anderen durch¬ 
spült. Je nach der Lokalisation der Er¬ 
krankung sind die Punktionsstellen ver¬ 
schieden zu wählen; folgende Möglichkeiten 
bestehen: 1. Spinale Meningitis: Lumbal¬ 
punktion—Zisternenpunktion [Ayer - Es- 

kuchen^]; 2. basale Meningitis: Zisternen¬ 
punktion— Orbitalpunktion (Beriel); 3. Ven¬ 
trikelerkrankung: Zisternenpunktion —Ven¬ 
trikelpunktion; 4. allgemeine Erkrankung: 
Lumbalpunktion—Orbital- oder Ventrikel- 
punktion. Die Orbitalpunktion kommt prak- 
1) Technik s. Klin. W. 1923, S. 1830. 
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tisch am wenigsten in Betracht; am glattesten 
gelingt die Spülung von der Zisterne zum 
lumbalen Subarachnoidalraum und umge¬ 
kehrt, die auch bei nicht rein spinalen 
Meningitiden gute Erfolge zeigt, da offenbar 
auch die übrigen Liquorräume daran teil¬ 
nehmen- Kürzlich sah ich eine geradezu 
erstaunliche Wirkung bei schwerster eitriger 
Meningitis, die ganz foudroyant eingesetzt 
hatte und bereits hoffnungslos schien. Es 
wurde mit physiologischer NaCl-Lösung von 
der Zisterne zur Lumbalgegend durchgespült, 
bis der stark eitrige Liquor entfernt war 
und die Flüssigkeit ziemlich klar lief. Schon 
einige Stunden nach der Spülung zeigte 
sich eine ganz auffallende Besserung des 
schweren Zustandes (Benommenheit ver¬ 
schwand usw.). Die Spülung wurde noch 
dreimal wiederholt und der Patient kam 
nicht nur mit dem Leben davon, sondern 
die Krankheitsdauer war auch unverhältnis¬ 
mäßig kurz. Als zweitbester Weg eignet 
sich für die Spülung jener von der Zisterne 
durch die Seitenventrikel. 

Außer bei sämtlichen Formen der Menin¬ 
gitis kommt die Spülung noch beim Coma 
uraemicum in Betracht. Hier schien sie 
wiederholt direkt lebensrettend zu wirken. 
Allerdings zeigte auch die ausgiebige Liquor¬ 
entnahme allein schon öfter gute Resultate 
(selbstverständlich in Verbindung mit Aderlaß 
und Kochsalzinfusion). Es ist einleuchtend, 
daß die gründliche Entfernung der Retentions¬ 
stoffe (Harnstoff, Kreatinin usw.), deren 
Konzentration sehr hoch sein kann, einen 
günstigen Einfluß auf die Zentralorgane aus¬ 
üben muß. 

Angesichts des schlechten Übertritts von 
subkutan und intravenös eingebrachten Stoffen 
in den Liquor (auch für die Wirkung auf 
Gehirn- und Rückenmarksubstanz selbst ist 
nach den Untersuchungen von Stern und 
Gautier der Weg über den Liquor not¬ 
wendig, da der Transport auf dem Blut- 
wege durch die hämo-enzephale Barriere 
verhindert wird) hat man frühzeitig die 
therapeutischen Mittel mittels L.-P. in 
den Liquor zu bringen gesucht. Am häufigsten 
wird die Serum Injektion bei Meningitis 
geübt. Ihre Wirkung wird aber eingeschränkt 
durch den Umstand, daß das Serum sich 
nur langsam im Liquorsystem verteilt und 
zum Teil bereits in der Nähe der Injektions¬ 
stelle resorbiert wird, zumal bei stark eitrigem 
Liquor und Vorhandensein meningealer Ver¬ 
klebungen. Diesem Übelstande kann man 
abhelfen durch frühzeitige Injektion in die 
Zisterne und in die Ventrikel sowie durch 
Kombination der Seruminjektion mit der 
Spülung: das Serum wird entweder zu¬ 


sammen mit der letzten Kochsalzlösung in¬ 
fundiert, oder, wenn in erster Linie eine 
Heranbringung an das Gehirn beabsichtigt 
ist, injiziert man es nach möglichster Ent¬ 
leerung der Liquorräume und drückt es mit 
der NaCl-Lösung nach oben. Verzichtet man 
auf eine Spülung, so ist jedenfalls eine aus¬ 
giebige Liquorentnahme nötig; es sollte nicht 
Vorkommen, daß 10 ccm Liquor entnom.men 
und 20 ccm Serum injiziert werden. 

Auf alle die verschiedenen Mittel, die 
intralumbal injiziert worden sind oder noch 
werden, kann an dieser Stelle nicht ein¬ 
gegangen werden. Erwähnt seien nur zwei 
Punkte. Bei der Behandlung des Tetanus 
begnügt man sich meist mit der intra¬ 
muskulären und intravenösen Seruminjektion; 
unbedingt sollte aber auch die intralumbale 
Injektion noch hinzugefügt werden. Der 
Körper muß regelrecht mit Antikörpern über¬ 
schwemmt werden; am besten je 50 I.-E. 
auf jedem der drei Wege, Wiederholung 
nach Bedarf. Sodann ist es von der intra¬ 
lumbalen Optochinbehandlung recht still 
geworden, wohl infolge der durch Über¬ 
dosierung bedingten unangenehmen Folgen. 
In geeigneten Fällen kann aber das Optochin 
direkt Wunderbares leisten: bei einem hoff¬ 
nungslosen Fall von Pneumokokkenmenin¬ 
gitis (Friedländer!) gaben wir 0,02 g Op¬ 
tochin intralumbal, worauf eine sofortige 
Wendung zum Besseren eintrat, und eine 
zweite Injektion beseitigte die Gefahr end¬ 
gültig. Soweit ich sehe, ist das überhaupt 
der erste Fall von Meningitis durch den 
Pneumokokkus Friedländer, der durchge¬ 
bracht worden ist. 

Das Leiden, bei dem heute am häufigsten 
die L.-P. aus therapeutischer Indikation an¬ 
gestellt wird, ist die Lues. Auch hier muß 
ich mich auf eine kurze Skizzierung be¬ 
schränken. Zur Einbringung des Salvar- 
sans in den Liquor kommen zwei Methoden 
in Frage. Erstens die vor allem in Amerika 
geübte Injektion von salvarsanisiertem 
Serum nach Swift und Ellis; nach intra¬ 
venöser Injektion von Neosalvarsan wird 
^2 Stunde später eine Menge von 50 bis 
75 ccm Blut entnommen, das abgesetzte 
Serum wird zentrifugiert, 1 Stunde in einem 
Brutschrank bei 56 ® belassen, mit V4 
Vs Teil physiologischer NaCl-Lösung ver¬ 
setzt und nun nach Entnahme einer ent¬ 
sprechenden .Liquormenge intralumbal in¬ 
jiziert (6 —12 Injektionen in wöchentlichem 
Abstand, steigend von 20 auf 50 ccm Ge¬ 
samtmenge). Gute Resultate. — Gennerich 
gebührt das Verdienst, die intralumbale Be¬ 
handlung mit reinem Neosalvarsan aus¬ 
gebaut zu haben. Er selbst hat wiederholt 
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über seine vorzüglichen Resultate berichtet; 
zuletzt gab Wittgenstein die Resultate 
aus der Qoldscheiderschen Klinik be¬ 
kannt. Ausschlaggebend für die glatte 
Durchführung der Behandlung ist die rich¬ 
tige Dosierung; je nach Art und Grad des 
Leidens von 0,45 auf 1,8 mg steigend. 
Weiterhin’ist es nötig, reichlich Liquor ab¬ 
zulassen (mindestens 50-^60 ccm), um das 
Salvarsan genügend verdünnen zu können. 
Methodik: 0,045 g Neosalvarsan in 10 ccm 
NaCl-Lösung lösen, so daß 1 ccm derselben 
4,5 mg Neosalvarsan enthält; man gibt nun 
von der Lösung Vio ccm = 0,45 mg bis 
^/jlo ccm = 1,8 rng zu der physiologischen 
NaCl-Lösung, die infundiert wird (etwa ^3 
der entnommenen Liquormenge; diese selbst 
benutzt man besser nicht zur Verdünnung). 
Qennerich setzt sich jetzt für die soge¬ 
nannte Doppelpunktion ein, um das an der 
höher gelegenen Punktionsstelle infundierte 
Salvarsan durch den an der unteren Stelle 
reinfundierten Liquor hirnwärts zu drücken. 
Meines Erachtens kann dieser Zweck ebenso 
gut von einer Punktionsstelle aus erreicht 
werden, zumal die beiden Stellen Genne- 
richs nahe beieinander liegen. Will man 
mit Sicherheit das Salvarsan möglichst nahe 
ans Gehirn bringen, so ist die Injektion in 
die Zisterne die Methode der Wahl. 

Als eine therapeutische L.-P. kann unter 
Umständen auch jene zur Luftfüllung vor¬ 
genommene angesehen werden. Mehrfach 
ist von günstiger Wirkung der intralumbalen 
Luftfüllung bei Meningitis berichtet worden; 
das Ausschlaggebende scheint mir dabei 
die weitgehende Liquorentnahme zu sein. 
Wir sahen besonders gute Resultate beim 
Hydrozephalus infolge Liquorüberproduktion 
(Chorioido-Ependymitis chronica). 

Das Leiden, welches am dringendsten 
eine therapeutische Liquorentnahme zu ver¬ 
langen scheint, ist neben dem Hydrozephalus 
der Hirntumor. Hier aber sind der L.-P. 
leider enge Schranken gezogen. Denn ge¬ 
rade für jene Hirntumoren, bei denen eine 
Druckentlastung besonders dringend indi¬ 
ziert ist (das sind jene der hinteren Schädel¬ 
grube), bedeutet die L.-P. meist einen gefähr¬ 
lichen Eingriff: Einklemmen der Medulla im 
Foramen magnum durch das herabdrückende 
Kleinhirn. Die Mehrzahl der Todesfälle nach 
L.-P. war durch einen solchen Mechanismus 
bedingt, auch wenn nur wenige Kubik¬ 
zentimeter abgelassen worden waren. Einen 
sicheren Schutz gegen jedes üble Vor¬ 
kommnis gibt es nicht. Will man das 
Risiko wagen, so ist folgendes zu beachten: 
1. nur im Liegen punktieren; 2. unter steter 
Druckkontrolle entlasten; 3. ganz langsam 


den Liquor abtropfen lassen. Beginnt der 
Druck rasch abzusinken, so ist Gefahr im 
Verzug und die Liquorentnahme ist sofort 
zu unterbrechen. Angesichts der großen 
Gefährlichkeit sollte man von der thera¬ 
peutischen L.-P. bei Tumoren der hinteren 
Schädelgrube prinzipiell absehen. Etwas 
anderes ist es mit den übrigen Hirntumoren, 
bei denen man selbstverständlich auch mit 
aller Vorsicht zu arbeiten hat. Ohne sorg¬ 
fältige Druckkontrolle darf keine L.-P. v.or- 
genommen werden. Naturgemäß kann die 
Zisternenpunktion nicht weniger gefährlich 
sein wie die L.-P., da auch bei ihr eine 
Druckdifferenz zwischen zerebralem und 
spinalem Liquorsystem entsteht. Doch habe 
ich bisher den Eindruck gewonnen, daß 
trotzdem die Gefahr bei der Zisternenpunk¬ 
tion geringer zu sein scheint. Wirklich 
ungefährlich ist aber nur eine solche Punk¬ 
tion, bei der die Liquorentnahme direkt aus 
der Schädelhöhle selbst erfolgt: die Ven¬ 
trikel- oder die Orbitalpunktion. 

Eine direkte Kontraindikation für die 
L.-P. bildet außer dem Hirntumor (der 
hinteren Schädelgrube) nur noch die Hirn¬ 
blutung. Es besteht sicher die Möglichkeit, 
durch die L.-P. (Druck- und Zirkulations¬ 
veränderungen) eine Blutung zu verstärken. 

Daß bei funktionellen Leiden die L.-P. 
besonders leicht unangenehme Symptome 
im Gefolge haben kann, ist bekannt. Aus 
diesem Grunde hält man ja auch schon 
mit der diagnostischen L.-P. in solchen 
Fällen sehr zurück und wird von einer 
therapeutischen L.-P. im allgemeinen grund¬ 
sätzlich absehen. 

Schließlich sei noch auf verschiedene 
Versuche, bei einigen internen Leiden die 
L.-P. therapeutisch heranzuziehen, kurz hin¬ 
gewiesen. In Frankreich wurde die Zucker¬ 
krankheit durch Druckentlastung zu bessern 
versucht, von dem Gedanken ausgehend, 
das regulatorische Zentrum des vegetativen 
Systems zu beeinflussen (Herabsetzung des 
sympathischen bzw. Erhöhung des para¬ 
sympathischen Tonus). Die Liquorentnahme 
führte tatsächlich zu einer Verminderung 
der Zuckerausscheidung. — Schultz wandte 
die L.-P. zur Behandlung des Bronchial¬ 
asthmas an (aus ähnlichen Überlegungen) 
und berichtete über günstige Resultate. 
Natürlich ist nicht leicht zu entscheiden, 
eine wie große Rolle hierbei die psychische 
Einwirkung des Eingriffs spielt. — Endlich 
konnte wiederholt die essentielle Hyper¬ 
tonie durch Liquorentnahme beeinflußt 
werden. Der Erfolg war aber durchaüs 
kein regelmäßiger. Hingegen führte die 
L.-P. bei eklamptischer Urämie stets zu 
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einer sofortigen starken Blutdrucksenkung; 
in 2 Fällen sank der Blutdruck im Anschluß 
an die L.-P. von über 200 mm Hg auf 
140 mm Hg herab. 

Die nach Vornahme einer L.-P. gelegent¬ 
lich auftretenden Kopfschmerzen sind we¬ 
niger häufig durch eine Liquordrucksenkung 
als durch eine Drucksteigerung bedingt. 
Eine zweite L.-P. müßte also die Beschwer¬ 
den beseitigen können. Doch haben wir 
heute ein einfacheres und auch besseres 
Mittel zur Hand: die Amerikaner (Weed 
und Mc. Kibben usw.) haben gezeigt, daß 
die intravenöse Injektion hypertonischer 
Lösungen (20—50 ccm einer 20—30%igen 
NaCl- oder Zuckerlösung) zu einer“ erheb¬ 
lichen Liquordrucksenkung führt, während 
hypotonische Lösungen (100—200 ccm 
Aqua dest.) eine Drucksteigerung bewirken. 
Eine Schwierigkeit liegt für die Behandlung 
des Kopfschmerzes nach L.-P. noch darin, 
daß er auch einmal durch Drucksteigerung 


bedingt sein kann; soeben berichtet H. C. 
Solomon über seine erfolgreiche Behand¬ 
lung mittels subkutaner Injektion von 1 ccm 
Hypophysenextrakt oder intravenöser In¬ 
jektion von destilliertem Wasser. Auch 
über günstige Behandlungserfolge bei Jack¬ 
sonscher Epilepsie, Kopfschmerz bei inope¬ 
rablen Hirntumoren usw. mit wiederholten 
intravenösen Injektionen hypertonischer Lö¬ 
sungen wurde bereits berichtet, so daß der 
therapeutischen L.-P. zum Zweck der Druck¬ 
verminderung eine ernsthafte Konkurrenz 
erwachsen ist. 

Im ganzen ist zu sagen, daß man 
grundsätzlich nur bei Tumor der hinteren 
Schädelgrube und bei frischer Hirnblutung 
von der therapeutischen L.-P. Abstand 
nehmen soll. Mehr als bisher üblich, sollte 
systematisch nach Schädeltrauma punktiert 
werden. Vor allem aber muß die Spülbehand¬ 
lung der Meningitis in größerem Umfange 
angewandt werden. 


Aus dem Ambulatorium für Urologie von San.-Rat Dr. Rothschild (Berlin). 

über Juvenin. 

Von Alfred Rothschild. 


Juvenin ist rhir von den Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer & Co. mit der Bitte 
übergeben worden, es bei Prostatikern zu 
versuchen. Es stellt eine Kombination von 
methylarsinsaurem Strychnin mit methyl- 
arsinsaurem Yohimbin dar, enthält also 
Yohimbin, Strychnin und Arsen. Bei aller 
Skepsis gegenüber der derzeitigen Hochflut 
neuer, von der Industrie dargebotener Mittel 
bin ich dieser Anregung der bewährten 
Farbwerke deshalb nachgekommen, weil 
mir aus der Literatur^) der Versuch von 
Magnus bekannt war, der experimentell 
feststellte, daß sehr kleine Dosen Yohimbin 
zwar keine Wirkung, höhere dagegen eine 
deutliche Steigerung des Blasentonus, sehr 
große eine Erschlaffung der Blasenwand 
verursachten; ferner die therapeutische Be¬ 
obachtung von Fritsch-), daß Yohimbin 
die Blasenbeschwerden alter Prostatiker 
mildert, indem der Harndrang verringert 
wird, was mit einer Erschlaffung der Blasen¬ 
wand und daraus folgender Erhöhung der 
Blasenkapazität erklärt wird. 

Bei näherem Zusehen hat sich mein 
Interesse von dieser immerhin vagen sym¬ 
ptomatischen, therapeutischen Bedeutung 
mehr der blutgefäßerweiternden und blut¬ 
druckherabsetzenden Eigenschaft des Yohim- 

1) A. Löwy und S. Rosenberg, Arch. f. exp. 
Pathol. u. Pharm. 1915, Bd. 78, S. 108. 

2) Fritsch, D.m.W. 1911, Nr. 37. 


bins zugewendet. Durch die gründlichen 
Arbeiten von FranzMüller^) ist bekannt¬ 
lich die Wirkung auf die Blutverteilung und 
den Blutdruck experimentell untersucht und 
u. a. festgestellt, daß eine Erweiterung der 
Gefäße der Extremitäten durch minimal 
wirksame Yohimbindosen und damit eine 
Senkung des Blutdrucks eintritt, wobei der 
Sitz dieser Wirkung ein peripherer, in den 
Gefäßen selbst gelegener sei; ferner daß die 
j Niere eine Volumsteigerung nach kleinsten 
Dosen zeigt und die „Blutdrucksenkung 
zum Teil jedenfalls durch die Erweiterung 
der Strombahn in der Niere bedingt ist“. 
Ähnlich ist vom genannten Autor eine Ge¬ 
fäßerweiterung im Darm, Lunge, Hoden 
und Vas deferens beobachtet, wobei bei¬ 
läufig bemerkt wird, daß die Wirkung der 
Erektion nicht sekundäre Folge dieser Vaso¬ 
dilatation der Hoden und des Vas deferens ist 
(A. Löwy), sondern eine Folge der gleich¬ 
zeitigen Steigerung der reflektorischen Er¬ 
regbarkeit im Sakralmark. 

Abgesehen von der bekannten sexuell¬ 
funktionellen Indikation der therapeutischen 
Anwendung des Yohimbins war dasselbe 
aus den obigen Beobachtungen heraus auch 
bei Arteriosklerose als blutdruckherab- 


^) Franz Müller, Über die Wirkung des 
Yohimbins. Arch. intern, de pharmacodynamie et 
de th^rapie. 1907, T. 17. 
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setzendes Mittel empfohlen worden^), aber 
last allgemein, besonders seit den Arbeiten 
von Pongs^) und von Strübell®), als 
solches wieder verlassen worden.. 

Wenn ich als Urologe bei der Behan4- 
lung der Prostatahypertrophie selbstver¬ 
ständlich Anhänger der bekannten Indika¬ 
tionen für die chirurgische Encheirese, die 
Prostatektomie bin, so gibt es doch Fälle, 
wo man nicht sofort einem ängstlichen Pa¬ 
tienten mit dem Vorschlag der Operation 
kommen will; andererseits ist man bei 
heruntergekommenen Kranken, bei Arterio¬ 
sklerose, Blutdrucksteigerung u. a. gerne 
bereit, neben oder vor der urologischen 
Lokaltherapie Mittel zu versuchen, welche 
einen mildernden, bessernden Einfluß auf die 
letztgenannten Komplikationen ausüben 
können, auch wenn letztere Wirkung nur 
eine ephemere wäre. 

An und für sich ist bei der Prostata¬ 
hypertrophie und Harnretention eine Kon¬ 
gestion im zugehörigen Gefäßsystem im 
kleinen Becken ja vorhanden; die vom 
Yohimbin bewirkte Qefäßerweiterung in den 
verschiedensten Bezirken des Körpers (Lunge, 
Darm, Niere, Haut) erscheint von vorn¬ 
herein geeignet, diese lokale Kongestion in 
Blase und Prostata zu vermindern und zwar 
durch Alteration bzw. Verteilung des Blut¬ 
volumens zu den genannten Bezirken hin. 

Von diesem Gesichtspunkt aus war ein 
Präparat wie das Juvenin, das neben dem 
Yohimbin zwei tonisierende weitere Kom¬ 
ponenten enthält, nämlich Strychnin und 
Arsen, mir des Versuches wert erschienen. 

Diese Versuche sind noch nicht abge¬ 
schlossen; Zweck der vorläufigen Mittei¬ 
lung ist einerseits, auch andere Urologen 
zu derartigen Versuchen anzuregen, anderer¬ 
seits die folgenden, besonders in die Augen 
springenden Beobachtungen vorläufig zu 
beschreiben und zur Diskussion zu stellen. 

Fall 1. B. H., SOjähriger Herr. Gonorrhoe 
vor 20 Jahren; sexuelle Potenz gut, Harndrang 
vermehrt, 1 stündl. bei Tag. Urin klar, ohne Ei¬ 
weiß. Sondenkur vom 29. 5. bis 7. 6. 1923, drei¬ 
mal Sonde 26 eingeführt, die glatt passiert. Am 
7.6. Harndrang noch etwa 6 mal täglich. Blut¬ 
druck 160—170 Riva-Rocci. 

Intramuskuläre Juvenininjektion, 1 Ampulle 
am 6. 6.; am 8. 6. zweite Injektion, 12. 6. dritte 
Injektion, 14. 6. vierte Injektion, 18. 6. fünfte In¬ 
jektion (weniger Harndrang), 19. 6. sechste In¬ 
jektion, 21. 6. siebente Injektion, 25. 6. achte In¬ 
jektion. 26.6. Blutdruck 145 Riva-Rocci; Allge¬ 
meinbefinden besser, frischer, tatkräftiger, sicherer 
(beruflich) im Rechnen. 


4) E. Poulsson, Lehrb. d. Pharmak. 6. Aufl., 
S. 196.- 

^) Pongs, Zschr. f. exp. Path. u. Ther. Bd. 10. 
6) Strübell, B.kl.W. 1909, Nr.l6 u. D.m.W. 
1912, Nr. 38, S. 2107. 


Fall 2. Friedr. K., 73 Jahre alt. Seit 7 Mo¬ 
naten Brennen beim Urinieren und Druck in der 
Blase. Harndrang nachts etwa 10—12 mal, tags 
Va—1 stündl. Spontanurin stark eitrig. Prostata 
per rectum mäßig vergrößert zu palpieren. Kathe- 
terismus anfangs schwierig, Restharn 100 bis 
200 ccm, stark eitrig. Blasenspülungen vom 24. 4. 
bis 4. 5. 1923; arn 7. 5. Urin klar, Harndrang 
nachts 4 mal, Urin eiweißfrei, mikroskopisch noch 
einige Leukozyten, aber keine Zylinder. 

15. 5. 1923. Blutdruck 220 Riva-Rocci. Puls 
gespannt. Erste intramuskuläre Juvenininjektion; 
am 17., 24., 28., 31. 5. je eine Juvenininjektion; 
Harndrang jetzt nachts nur etwa 2 mal; 1.6. 
sechste Juvenininjektion. 2. 6. Blutdruck 180 
bis 190, Puls wie früher. 4., 5., 7., 8., 11.6. je 
eine Juvenininjektion. 13. 6. Blutdruck 145 
bis 155 Riva-Rocci, Puls etwas weicher, Frequenz 
unverändert. Restharn klar, 110 ccm. 19. 6. Spon¬ 
tanurin klar, Harndrang nachts 9 bis morgens 
4 Uhr gar nicht, 4—6 Uhr morgens Imal; kann 
leicht urinieren ohne Warten und ohne Pressen. 

Fall 3. San.-Rat R., 59 Jahre alt. Seit Ok¬ 
tober 1922 Harnbeschwerden im Anschluß an be¬ 
ginnende Gichterscheinungen (Zehe). Viel Durst. 
Wurde anderwärts katheterisiert, 600ccm Restharn, 
klar, sauer, ohne Eiweiß. Restharn ging damals 
auf etwa 100 ccm durch täglichen Katheterismus 
zurück. Prostata sei etwas geschwollen gewesen. 
Später katheterisierte sich der Kollege selbst und 
kam am 13.6. 1923 mit schwerem Blasenkatarrh, 
Hämaturie und mit enormen Schmerzen zu mir. 
Spontanurinieren fast unmöglich, infolge des 
Pressens am After großer Schleimhautprolaps. 
Ständiger Tenesmus. Prostata sehr stark ver¬ 
größert, besonders rechts. Herzdämpfung nach 
links etwa einfingerbreit über die Mammillarlinie 
hinausgehend. Puls hart. Herztöne ohne Be¬ 
sonderheiten. 

Blutdruck 200—205. Am 20. 6. 1923 Kysto- 
skopie. Restharn damals etwa 150 ccm. Unter 
Morphium und — vom 13. 6. ab — täglich zwei¬ 
maligen Blasenspülungen wurde der Urin klar 
(21. 6.), das subjektive Befinden besserte sich, 
aber der Puls blieb gespannt und der Blutdruck 
war am 29. 6. 190—185 Riva-Rocci. 

Auf meinen Rat ließ sich der Kollege Juli 1923 
jeden zweiten Tag eine intramuskuläre Juvenin¬ 
injektion machen. Anfang August sei der Blut¬ 
druck bis auf 140 heruntergegangen. Am 28. 8. 
finde ich Blutdruck 145 — 150, Puls viel weicher, 
etwa 80 Schläge pro Minute. Blase angeblich 
ohne Beschwerden, Restharn etwa 100 ccm. Pat. 
versucht mit einmaligem Katheterismus täglich 
auszukommen. Urin klar. 

Gegenüber diesen bedeutenden Blut¬ 
drucksenkungen bei vorher pathologisch 
hohem Blutdruck — Blutdrucksenkungen, 
welche über die Grenzen der heute als 
physiologisch bekannten Blutdruckschwan¬ 
kungen doch immerhin deutlich hinaus¬ 
gehen —, möchte ich hinzufügen, daß ich 
in einem Fall von Pollakisurie im Anschluß 
an häufig geübten Coitus interruptus bei 
einem 32 jährigen Mann mit Blutdruck 
120—130 keine Beeinflussung dieses Blut¬ 
drucks durch die Juvenininjektionen ge¬ 
sehen habe, während anscheinend die 
Blasenbeschwerden sich während der Injek¬ 
tionen zurückbildeten. Daß aber, im Gegen- 
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satz zu anderen Mitteilungen über die Wir¬ 
kung des Yohimbins, die Beeinflussung des 
Blutdrucks durch das Juvenih keine absolut 
ephemere ist, geht aus meinen Nachkon¬ 
trollen der obigen drei Fälle nach etwa 
^/2 Jahr' nach der Juveninbehandlung her¬ 
vor. Der Fall 1 hatte am 18. 1. 1924 einen 
Blutdruck von 135—140, also war die 
Senkung erhalten geblieben; Fall 2 hatte 
einen Blutdruck am selben Januartag 1924 
von 185 —190, hier war zwar nicht die 
ganze, aber doch eine beträchtliche Dauer¬ 
senkung zu konstatieren; im 3. Fall habe 
ich am 8. Januar 1924 einen Blutdruck 
von 150—160 gemessen, es war also ähn¬ 
lich wie im 2. Fall, nämlich ein bemerkens¬ 
werter Teil der Senkung war erhalten ge¬ 
blieben. Außerdem war in den ersten zwei 
Fällen das Allgemeinbefinden wie die Blasen¬ 
funktion in demselben guten Zustand ge¬ 
blieben, wie sie bei Beendigung der Juvenin¬ 
behandlung waren. 

Auf diese Dauerwirkung des Juvenins 
hinzuweisen, ist der Sinn meiner Mitteilung. 
Wie diese Dauerwirkung zu erklären ist, 
darüber kann ich nur Vermutungen äußern. 
Es liegt nahe, die Strychninkomponente des 
Juvenins zu Erklärung heranzuziehen. Nach 
Gottlieb'^) werden durch Strychnin die 
Gefäße der Körperperipherie weiter und die 
Hirngefäße zeigen eine gleichsinnige Er¬ 
weiterung; es kommt also wie beim Yohim¬ 
bin zu einer peripheren Vasodilatation. Ob 
die Strychninwirkung im übrigen die Yohim¬ 
binwirkung aufrechterhält, darüber sind aus 
der Literatur mir keine Angaben bisher zu¬ 
gänglich geworden; endgültig geklärt scheint 
ganz allgemein die Strychninwirkung über¬ 
haupt noch nicht zu sein. Die Tatsache, 
daß das Juvenin gegenüber dem Yohimbin 
Dauerwirkung in bezug auf die Blutdruck¬ 
senkung zeigt, spricht dafür, daß ein Syner¬ 
gismus nach dem Bürgischen Prinzip vor¬ 
liegt. Eine solche Wirkung versuchten 
jüngst Fleischer und Hirsch - Tabor^) 
durch Verbindung des Yohimbins mit Papa¬ 
verin und mit einem Hydrastinderivat zu 
erzielen. Beim Versuch des ersteren am 
Menschen wurde eine günstige Wirkung 
auf die Blasenfunktion, leichteres Wasser¬ 
lassen bei einem Tabesfall beobachtet, aber 
eine Veränderung des Blutdrucks auf sub¬ 
kutane Einzelgaben von 0,01 und 0,02, 
d. i. 0,0042 und 0,0084 g Yohimbingehalt, 
wurde beim Menschen nicht gefunden; beim 
Tierexperiment (Kaninchen) erzeugten aller- 

7) Meyer und Gottlieb, Die experimentelle 
Pharmakologie. 1918, S. 260. 

8) Fleischer und Hirsch-Tabor, M.m.W. 
1923, Nr. 51, S. 1506. 


dings die gleichen Dosen dieser Doppel¬ 
verbindung eine gleiche Blutdrucksenkung 
wie das einfache Yohimbin; ob sie von 
Dauer ist, wird nicht angegeben. Beim 
Menschen wird aber dieserPapaverin-Yohim- 
binverbindung von den genannten Autoren 
nur wegen seiner aphrodisierenden Wirkung 
und zwar in den oben genannten Dosen 
empfohlen. 

Diese aphrodisierende bzw. potenzstei¬ 
gernde Wirkung, durch die das Yohimbin 
seinerzeit weithin bekannt geworden ist^ 
habe ich in meine Ausführungen nicht 
hineinbezogen, weil sie außerhalb meines 
Themas liegt. Sie kommt dem Juvenin in 
hervorragender Weise nach den Beobach¬ 
tungsergebnissen verschiedener Autoren zu 
[Kronfeld^), Kobes^^) u. a.]. 

Indessen bei Fällen von vorherrschenden 
heftigen Störungen der Blasenfunktion, ins¬ 
besondere bei Prostatahypertrophie und 
anderen anatomischen Veränderungen der 
Harnorgane, sowie für Menschen mit stark 
erhöhtem Blutdruck ist die aphrodisierende 
Wirkung der Präparate nicht erwünscht; ich 
habe gerade deshalb meine Versuche sehr 
vorsichtig begonnen. Ich habe aber in den 
oben beschriebenen drei Fällen u. a. diese 
sexuelle Wirkung überhaupt nicht im ge¬ 
ringsten beobachtet. Das stimmt mit den 
Angaben Pongs’ (s. oben) betr. des Yohim¬ 
bins überein, der beim einfachen Yohimbin 
nur in 2 von 22 Fällen eine genitale Wir¬ 
kung gesehen hat, als er seine, in bezug 
auf Dauerhaftigkeit der Wirkung negativ 
ausgefallenen Blutdruckversuche mit Yohim¬ 
bin (Dosis 0,01 — 0,02 g) anstellte. 

Bekanntlich wirken bei Reizungen und 
Störungen der sensiblen Nerven von inten¬ 
siverem Grade Alkaloide wie Morphium 
auch nur in relativ erheblich starken Dosen 
in therapeutisch gewolltem Sinn; so mögen 
wohl die von mir angewandten Dosen von 
Juvenin bei den Blasenstörungen, bei Pro- 
statismus nicht ausreichen, um die eroti¬ 
sierende Wirkung auszulösen, aber genügen, 
um die beschriebene, hier erwünschte Aus¬ 
wirkung auf die Blutgefäßerweiterung in 
obengenannter Ausdehnung zu erzielen. 
Darüber wären noch weitere Erfahrungen 
zu sammeln. 

Die von mir verwendeten Juvenin- 
ampullen (Bayer) enthalten je 0,01 g me- 
thylarsinsaures Yohimbin und 0,0005 g me- 
thylarsinsaures Strychnin. Da methylarsin- 
saures Yohimbin (Mol.-Gew. 508) nach den 
mir von der Firma Bayer gemachten Angaben 
14,76 7o Arsen und 72,44 % Yohimbin ent- 


9) Kronfeld, D.m.W. 1922, Nr. 29. 

^0) Kobes, Ther. d. Gegenw. 1923, H. 11. 
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hält, so ist folglich in 0,01 g methylarsin- 
saurem Yohimbin (außer 0,001476 g Arsen) 
0,007244 g Yohimbin. Diese letztere Dosis 
(0,0072) Yohimbin, die im Juvenin ent¬ 
halten ist, hat in der von mir unten ange¬ 
gebenen Anwendungsweise die Dauerwir¬ 
kung auf die Senkung des Blutdrücks aus¬ 
geübt im Gegensatz zu den Beobachtungen 
mit der Yohimbin-Papaverin-Verbindung, mit 
welcher die obengenannten Autoren bei 
subkutanen Einzelgaben bis 0,02 g, d. i. 
0,0084 g Yohimbingehalt keine ähnliche 
Wirkung erzielen konnten. 

Ich habe jeweils etwa 10 Injektionen 
vorgenommen, gewöhnlich intramuskulär. 


die ersten 2 — 4 nur je 2 mal wöchentlich; 
wurden sie gut vertragen, dann die fol¬ 
genden jeden anderen Tag. Dabei wurde 
jedesmal vorher der Urin auf Albumen 
untersucht, und ich rate, im Hinblick auf 
die Beobachtungen Hübners^^) an Ka¬ 
ninchen, in jedem Fall den Urin ebenso zu 
kontrollieren, wenn auch Hübners Beob¬ 
achtungen von Nierenreizung bei Kaninchen 
nach meiner Meinung als Folge ziemlich 
hoher (toxischer) Injektionsdosen reinen 
Yohimbins (0,015 g) anzusehen sind. Mit 
Juvenin habe ich keine derartige Beobach¬ 
tung gemacht. 

11) Hübner, Derm. Zschr. 1912, Nr. 19. 


Repetitorium der Kinderheilkunde. 

Die künstliche Ernährung des gesunden Säuglings. 

Von Prof. Dr. L. F. Meyer und Dr. E. Nassau (Berlin). 


Erscheint es nicht als Widerspruch, von 
Therapie bei einem Kinde im Zustande 
der Gesundheit zu sprechen? Übertragen 
auf die Verhältnisse beim Erwachsenen ganz 
gewiß! 

Zelleben und Zellwachstum ist im Säug¬ 
lingsalter indes von der adäquaten Nah- 
rungszuluhr in einer Weise abhängig, wie 
in keiner späteren Lebensperiode. Schon 
geringfügige Fehler in der Nahrungs¬ 
zusammensetzung können zu einer Kon- 
sumption führen, wie sie beim Erwachsenen 
nur durch schwerste Krankheit erzeugt wird. 
Diese Labilität des Körperaufbaues auch in 
gesunden Tagen gibt die Berechtigung, die 
unnatürliche Ernährung des gesunden Säug¬ 
lings im engsten Anschluß an die Therapie 
des krankhaften Geschehens im Kindesalter 
abzuhandeln. 

Das Unterfangen, ein Kind im Laufe des 
ersten Lebensjahres ohne die Milch der 
Mutter oder einer Amme zu ernähren, er¬ 
schien noch vor wenigen Jahren als ein 
Wagnis, das das Leben der Kinder nicht 
wenig gefährdete. Die reumütige Rückkehr 
zur Brusternährung beschloß nicht selten 
die Reihe vergeblicher Ansätze, sich mit 
unzureichenden Mitteln über Regeln der 
Natur hinwegzusetzen. Wenn auch heute 
noch die künstliche Ernährung, selbst unter 
guten äußeren Bedingungen, nicht den ab¬ 
soluten Erfolg sichert, der bei Ernährung 
an der mütterlichen Brust zu erwarten ist, 
so wird doch bei Berücksichtigung einiger 
weniger und einfacher Grundregeln bei 
Auswahl und Zusammensetzung der un¬ 
natürlichen Nahrung in den meisten Fällen 
ein Ernährungsresultat gezeitigt, das sich 


von dem bei natürlicher Ernährung nur 
wenig zu unterscheiden braucht. Der we¬ 
sentlichste Unterschied im Erfolge zwischen 
künstlicher und natürlicher Ernährung be¬ 
trifft vor allem den Stand der erreichten * 
Immunität. Selbst bei gutem Gedeihen 
ist das künstlich genährte Kind beim Ein¬ 
setzen einer Infektion schlechter gestellt, als 
das natürlich genährte. Der Zustrom von 
Immunkörpern, der nur im Milieu der art¬ 
eigenen Nahrung dem Säugling verwertbar 
zufließt, erklärt die bessere Abwehr des 
natürlich genährten Kindes. Daneben ist, 
vor allem in den ersten Lebensmonaten, 
der Gesamtaufbau der Körperzellen bei der 
homologen Brusternährung um so vieles 
besser, daß eine Infektion von der funk¬ 
tionstüchtigeren Zelle leichter abgewehrt 
werden kann. Der häufigere Eintritt und 
der ernstere Verlauf von Durchfallserkran¬ 
kungen beim Flaschenkind sind ebenfalls 
auf geringere Immunität zurückzuführen, 
die sich in diesem Sonderfall in dem 
schrankenlosen Überwuchern der Darmbak¬ 
terien äußert. Diese Minderwertigkeit des 
künstlich genährten Kindes hat sich bis 
heute noch nicht ganz ausgleichen lassen. 
Neben diesen noch unvermeidlichen Nach¬ 
teilen bedroht eine Reihe von Erkran¬ 
kungen das Flaschenkind, die sich bei 
einiger Aufmerksamkeit und zweckmäßiger 
Diätetik vermeiden lassen. Rachitis, Tetanie, 
der Skorbut finden selbst beim gedeihenden 
Flaschenkind bei ungenügender Prophylaxe 
ein günstiges Feld ihrer Entwicklung. 
Schließlich begegnet man einzelnen Kinder¬ 
typen, die auch bei Erschöpfung aller diäte¬ 
tischen Kenntnisse und Künste durch keine 
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artfremde Ernährung zum Gedeihen zu 
bringen sind. Die Mehrzahl der Fehlschläge 
künstlicher Ernährung beruhen auch heute 
noch auf einer ungenügenden Anwendung 
der bewährten Grundsätze der künstlichen 
Ernährung und der Nichtberücksichtigung 
der Individualität des Kindes. 

Soziale Gründe, die Mutter und Kind 
trennen, und fehlender Stillwille können 
zur Einleitung der künstlichen Ernährung 
zwingen; vor allem aber ist die partielle 
und komplette Stillunfähigkeit der Mutter 
die häufigste Ursache, die die Ernährung 
an der Brust unmöglich macht. Selbst in 
einem Personenkreise, in dem der Wille 
zum Stillen sicherlich intensiv zu erwarten 
ist, wie in den Familien der Pädiater und 
Gynäkologen, können nach statistischen Er¬ 
hebungen (Pankow, A. und E. Schloß¬ 
mann) nur etwa 70 % der Frauen ihre 
Kinder ausreichend und genügend lange 
stillen. 

Die Notwendigkeit, einen Säugling künst¬ 
lich zu ernähren, wird daher garnicht so 
selten an den Arzt herantreten. Dieser 
Entschluß muß um so schwerwiegender 
* sein, je jünger das Kind ist. Es kann nicht 
genügend betont werden, daß in den ersten 
Lebenswochen jeder Tropfen Brustmilch, 
der dem Kinde zufließt, jeder Tag, den es 
länger an der Brust der Mutter trinken 
kann, für den Säugling von der größten 
Bedeutung ist. Unter dem Einfluß der 
Frauenmilch scheint in den ersten Lebens¬ 
tagen die Bakterienbesiedelung des bei der 
Geburt keimfreien Darmes viel störungs¬ 
loser vor sich zu gehen, als unter der art¬ 
fremden Nahrung. Über besondere Maß¬ 
nahmen bei der künstlichen Ernährung 
beim Neugeborenen wird daher noch zu 
sprechen sein. 

Vier Punkte sind bei der Auswahl und 
Zusammenstellung einer künstlichen Nah¬ 
rung vor allem zu beachten: 

1. die Beschaffung einer billigen Anfor¬ 
derungen genügenden Milch, 

2. eine zweckentsprechende Zusammen¬ 
setzung der verfütterten Nahrungsge¬ 
mische, 

3. eine rechtzeitige Ergänzung der ein¬ 
seitigen Milchkost durch eine kom¬ 
plettierende Beikost, 

4. eine richtige Abmessung der dem 
Kinde gereichten Nahrungsmengen. 

Alle diese Prinzipien verstehen sich — 
und das sei ausdrücklich bemerkt — für das 
darmgesunde Kind, bei dem weder Ver¬ 
stopfung noch Durchfall besteht. Die Be¬ 


sprechung der künstlichen Ernährung beim 
Bestehen von Störungen der Darmtätigkeit 
soll einem späteren Kapitel Vorbehalten 
bleiben. 

In der Beschaffung einer ein wand¬ 
freien Kindermilch wurde vor nicht all¬ 
zulanger Zeit die letzte Lösung des Problems 
der künstlichen Ernährung gesehen. Von 
der verdorbenen Milch sollte ein großer 
Teil der Störungen des Ernährungsablaufs 
seinen Ausgang nehmen. Ohne die Be¬ 
rechtigung dieser Annahme zu verkennen, 
haben die Erfahrungen während und nach 
dem Kriege doch gezeigt, daß die Verfütte- 
rung einer nicht einwandfreien Milch nicht 
die alleinige, vielfach nicht einmal die 
wesentliche Bedingung beim Entstehen der 
Ernährungsstörungen sein kann. Die un¬ 
zureichende Belieferung der Städte mit 
Frischmilch zwang dazu, die früher ge¬ 
fürchtete sauer gewordene Milch bei Säug¬ 
lingen zu verfüttern. Das Gedeihen der 
Kinder wurde dadurch nicht gestört. Diese 
Beobachtung kann kaum überraschen, nach¬ 
dem in den Sauermilchen (Buttermilch, Ei¬ 
weißmilch) wertvolle Diätetika der künst¬ 
lichen Ernährung erkannt sind. Trotzdem 
hat der Kampf gegen die Milchverderbnis 
nach wie vor seine volle Berechtigung, da 
sich bei der nativen Milch andere, nicht 
so harmlose Schädigungen hinter der 
sauer gewordenen Milch (z. B. Krankheits¬ 
keime, Eiweißfäulnis) verbergen können. 
Bedenklicher ist eine Milchverderbnis, die 
i in dem Fehlen bestimmter Milchbe¬ 
standteile besteht. Das gilt zunächst für 
das Fett. Der Fettgehalt der Milch ist 
heute in den größeren Städten fast auf die 
Hälfte des Gehaltes in den Vorkriegsjahren 
gesunken (2,6 ^/o gegen früher 4—4,5 7o)* 
Die in Deutschland und Österreich seit den 
Kriegsjahren propagierte Ernährung mit 
konzentrierten Nahrungsgemischen findet in 
der Tatsache der Fettverarmung der Milch 
wahrscheinlich z. T. seine Erklärung. Durch 
Fett und Kohlehydrat oder Eiweißzulage 
wurde versucht, das Defizit im Nährstoff¬ 
gehalt der Milch wieder auszugleichen. 
Wenn z. B. Schweizer Autoren (Wieland) 
die Notwendigkeit einer konzentrierten Nah¬ 
rung ablehnen, so ist dieser Standpunkt 
bei dem noch immer hohen Nährwert der 
Schweizer Milch zu verstehen. Schwer¬ 
wiegender als der leichtersetzbare Mangel 
an kalorisch wertvollen Nährstoffen ist der 
Verlust der Milch an Vitaminen. Das 
Pasteurisieren der Milch, das Altern auf 
dem langen Antransport in die Großstädte, 
der Zusatz konservierender Substanzen 
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(H 2 O 2 , Natron) vernichtet den größten Teil 
der lebenswichtigen Nährstoffe. Nur durch 
rechtzeitigen Ersatz des Verlorenen kann 
der Säugling vor schweren Schädigungen 
bei der künstlichen Ernährung bewahrt 
werden (s. später). 

Die Folgen der Milchverderbnis können 
sich in bezug auf den verringerten Fettge¬ 
halt schon in den ersten Lebensmonaten 
geltend machen. Bei scheinbar aus¬ 
reichenden Nahrungsmengen bleibt das 
Gedeihen des Säuglings aus. Das Sicht¬ 
barwerden der Schädigungen als Folge des 
fehlenden Vitamingehaltes ist dagegen erst 
um die Zeit der Halbjahrswende zu er¬ 
warten, da bis dahin der Säugling von der 
mütterlichen Mitgift an diesen Substanzen 
zehrt. Alle diese Schäden werden, solange 
eine gute Molkereimilch in den Städten 
fehlt, am ehesten vermieden, wenn eine 
frisch ermolkene Milch aus einem nahen 
Stalle bezogen wird, die im Haushalte nur 
einmal kurz aufgekocht wird (etwa 3 bis 
5 Minuten). 

Die Zusammensetzung einer zweck¬ 
entsprechenden Säuglingsnahrung hat 
den Anforderungen nach zwei verschiedenen 
Richtungen gerecht zu werden: 

1. den Anforderungen, die das inten¬ 
sivere Wachstum jener Lebenszeit stellt 
(optimale Zellbelieferung), 

2. den Anforderungen, die für eine regel¬ 
rechte Gestaltung des Verdauungsab¬ 
laufes unerläßlich sind (optimale Zu¬ 
sammensetzung des Verdauungssub¬ 
strates). 

Bekanntlich dient beim Säugling die 
Nahrung nicht nur dazu, die täglichen 
Energiemengen zu ersetzen, die im Betriebe 
verbraucht werden, sondern darüber hinaus 
findet andauernd ein reichlicher Neubau 
von Organen und Geweben statt, der der 
täglichen Neuanschaffung von etwa 30 g 
Muskelfleisch entspricht. Die Bausteine zu 
diesem stattlichen Neubau hat die Nahrung 
zu liefern und -keiner der erforderlichen 
Bausteine darf fehlen, wenn dieser Aufbau 
ungestört von statten gehen soll. Während 
beim Erwachsenen ein Ersatz des einen 
Nährstoffes durch den anderen in weiten 
Grenzen und für längere Zeit ohne wesent¬ 
lichen Schaden möglich ist, sind diese 
Grenzen des Nahrungsaustausches im Säug¬ 
lingsalter sehr enge gezogen. Nicht einmal 
für kurze Zeit kann der Säugling einen 
physiologischen Nahrungsbestandteil ent¬ 
behren, ohne daß die körperliche Entwick¬ 
lung und der Aufbau der Gewebe leidet. 


Jeder Nährstoff ist beim Körperaufbau 
Träger einer besonderen, wichtigen Funktion. 
Eiweiß, Kohlehydrate, Fette, aber auch 
Wasser, Salze und Vitamine dürfen daher 
in der Nahrung nicht unter ein bestimmtes 
Minimum sinken. 

Es kann nicht verschwiegen werden, daß 
gerade gegen das Gesetz vom Minimum bei der 
praktischen Durchführung der künstlichen Er¬ 
nährung nicht selten verstoßen wird. Bald wird 
der Milchverdünnung nur „eine Spur Zucker“ 
zugesetzt; bald werden längere Zeit hindurch 
lediglich Kohlehydrate in Form von gezuckertem 
Schleim verfüttert, eine Kost, der Eiweiß, Fett, 
Salze und Vitamine fehlen. Die Hoffnung, auf 
diese Weise einen Durchfall, die meist gefürchtete 
Störung bei der künstlichen Ernährung, zu ver¬ 
meiden, wird gerade bei Darreichung solcher in¬ 
kompletten Nahrungsgemische nicht selten zu 
Schanden werden. Die mangelhafte Ernährung 
untergräbt auch die Widerstandskraft der Darm¬ 
zelle, die der Verdauungsarbeit bald nicht mehr ge¬ 
wachsen sein wird. Als Folge der gestörten Darm¬ 
funktion werden sich mit der Verschlechterung 
des Gesamternährungszustandes garnicht selten 
stärkere Durchfälle (Hungerdiarrhoe [Finkei¬ 
stein]) einstellen, die den. Unkundigen erneut zu 
weiterer Nahrungsbeschränkung treiben und das 
Übel damit nur noch weiter verschlimmern. 
Optimale Arbeit kann auch von der Darmzelle 
nur bei optimaler Ernährung geleistet werden. 

Wachstum und Betriebserhaltung erfor¬ 
dern also eine Nahrungszusammensetzung, 
in der alle Nährstoffe vertreten sind; und 
zwar scheint das relative Mischungsver¬ 
hältnis, das die Natur in der Frauenmilch 
darbietet, auch für die künstliche Ernährung 
das Beste zu sein. 

Neben der optimalen Versorgung der 
Körperzelle soll und muß die Nahrung so 
zusammengesetzt sein, daß die Verdauung 
in normalen Bahnen abläuft. Bekanntlich 
hängt das Aufkommen der Bakterienflora 
im Dickdarm in exquisiter Weise von dem 
Nährsubstrat ab, das im Darm vorhanden 
ist. Werden z. B. viele und leicht gärbare 
Kohlehydrate dargereicht, dann herrschen 
im Darm Gärungsprozesse vor, fehlen 
Kohlehydrate und überwiegt das Eiweiß in 
der Nahrung, so tritt die Gärung zugunsten 
von Fäulnisprozessen zurück. So ist die 
Entscheidung über die Richtung der bak¬ 
teriellen Abbauprozesse im Darm bis zu 
einem gewissen Grade in die Hand des 
Arztes gegeben, der die Nahrung des Säug¬ 
lings verordnet. Er wird nach seinem 
Wunsch Gärung mit der Folge häufigerer 
Stühle oder Fäulnis mit der Folge seltenerei 
Stühle hervorrufen können. Für die Diät 
des gesunden Säuglings scheint die Her¬ 
beiführung einer mäßigen Gärung das 
wünschenswerte Ziel zu sein. Es trifft sich 
gut, daß eine solch leichte Gärung bei 
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einer Nährmischung erreicht wird, die in 
der Korrelation der einzelnen Nahrungs¬ 
komponenten ebenfalls derjenigen der 
Frauenmilch entspricht. Damit fallen die 
Forderungen nach optimaler Befriedigung 
des Zellbedarfes mit den Forderungen nach 
optimaler Beeinflussung des Dissimilations¬ 
prozesses im Darm zusammen und es 
vereinfacht sich die Aufgabe des Diäte- 
tikers. 

Welche einfachen Anhaltspunkte lassen 
sich finden, die eine diesen Ansprüchen 
genügende Ernährung des gesunden Kindes 
gewährleisten? Von den früher viel ge¬ 
brauchten starken Milchverdünnungen (^3 
Milch oder gar noch stärkere Verdünnungen) 
sollte bei der Auswahl der Säuglingsnah¬ 
rung abgesehen werden, schon um das 
Nahrungsvolumen (lediglich Wasserzufuhr), 
das dann zur Deckung des Nahrungsbedarfes 
notwendig ist, nicht unnötig zu vergrößern. 
Eine stärkere Verdünnung wie ^2 Milch -j- 
^/2 Wasser bzw. Schleim sollte nicht mehr 
gebraucht werden. Diese Regel gewährt 
gleichzeitig den Vorteil, daß damit die not¬ 
wendige Eiweiß- und Salzzufuhr gesichert 
ist. Dem Arzt bleibt daher nur noch die 
Sorge für eine ausreichende Ernährung mit 
Kohlehydraten und Fetten. Das Mengen¬ 
verhältnis beider Nährstoffe wird man beim 
gesunden Kinde nach dem Vorbild der 
Frauenmilchzusammensetzung zweckmäßig 
so wählen, daß 1 g Fett in der Nahrung 
1 , 8—2 g Kohlehydraten entspricht (Moro). 
Die Menge der Kohlehydrate sollte beim 
gesunden Kinde nicht unter 5 7o Ge¬ 
samtmenge der Nahrung betragen. In 
ein auch den Müttern verständliches Maß 
übersetzt, sollte (da 5 g Zucker etwa 1 ge- 
gehäuften Teelöffel entsprechen) auf je 100 g 
der Nahrung (— 7 Strich alter Rechnung) 
1 gehäufter Teelöffel Zucker gegeben wer¬ 
den. Bei der Auswahl der Zucker wird 
man den alten abführenden Milchzucker 
beiseite lassen; dafür in den frühen Lebens¬ 
wochen und bei Neigung zu Durchfällen 
die dextrinisierten Zucker (z. B. Soxhlets 
Nährzucker), später den einfachen Koch¬ 
zucker benutzen. Die Anreicherung mit 
Fett sollte etwa von der dritten Woche an 
erfolgen. Als Fettzusatz ist am wertvollsten 
die Butter, einen unvollkommenen Ersatz 
stellt die Margarine, die in entsprechenden 
Mengen, (etwa 1 große Messerspitze = 2 g) 
auf 100 g Nahrungsgemisch in nativem Zu¬ 
stande oder vorher geschmolzen in die 
Milchmischung gegeben wird. Zur Milch¬ 
verdünnung dient in den ersten 8 Lebens¬ 
tagen abgekochtes Wasser, später ein dünner 


Schleim aus Reis oder Haferflocken und 
etwa vom 4. Lebensmonat ab eine Mehl¬ 
abkochung von Weizenmehl. Vom 4. bis 
6 . Monat ab wird allmählich oder von einem 
Tag zum anderen die V 2 verdünnte Milch 
durch eine Mischung ersetzt, die aus V 3 
Teilen Milch und Y 3 Teil Schleim oder 
Mehlabkochung besteht. Es ist diese Steige¬ 
rung der Milch um diese Zeit häufig not¬ 
wendig, um den größeren Eiweiß- und Salz¬ 
bedarf des wachsenden Organismus zu be¬ 
friedigen. Der Zusatz von Kohlehydraten 
und Fett bleibt vorerst unverändert. Um 
die Zeit des 8 . Monats kann zur Ernährung 
mit unverdünnter Milch übergegangen 
werden. Während aber ein Zuckerzusatz 
von 5 7o ^uch jetzt nicht entbehrt werden 
kann, darf auf die Fettzulage verzichtet 
werden, die dem Kinde jetzt besser in Form 
des zur Bereitung der Breikost (Brei, Ge¬ 
müse) nötigen Fettes zukommt. 

Für die Zusammensetzung der Milch¬ 
nahrung (über die notwendige Beikost 
s. später) ergibt sich somit etwa folgendes 
Schema: 

2 . bis 14. Tag: Y 2 Milch + ^2 Wasser -f- 
5 7o Nährzucker. 

2 . Woche bis 5. Monat: ^2 Milch 

Schleim -j" 5 7o Zucker -j- 1 bis 2 
Butter. 

6. bis 8. Monat: 7*3 Milch + Vs Mehlab¬ 
kochung -|- 5 7o Zucker -f" Butter. 
8 . bis 10 . Monat: Vollmilch + 5 7o Zucker. 

Die Zulage des Fettes zur Nahrung und 
die gleichzeitige Anreicherung der Nahrung 
mit Kohlehydraten kann beim Säugling etwa 
von der 4. Woche ab durch Zusatz einer 
Einbrenne zur gezuckerten Milch erfolgen 
(Buttermehlnahrung von Czerny - Klein¬ 
schmidt). Die Einbrenne hat den Vorteil, 
daß relativ große Mengen des biologisch 
so wertvollen Fettes in dieser Form leichter 
verdaulich sind, als Zulagen nativen Fettes. 
Nach den jüngsten Angaben' der Autoren 
ist es empfehlenswert, nicht sofort die ganze 
Nahrungsmenge durch die Buttermehlnah¬ 
rung zu ersetzen, sondern mit einer ein¬ 
fachen Milchverdünnung -j“ Zucker (etwa 
V 2 Milch -f- V 2 Schleim + ß Vo Zucker) zu 
beginnen und langsam in Laufe von Tagen 
unter Beobachtung der Reaktion des Kindes 
eine Mahlzeit nach der anderen durch die 
Buttermehlsuppe zu ersetzen. 

Es kann mit einem Schema selbstver¬ 
ständlich nur ein karges Gerüst gegeben 
werden, das dem weniger Erfahrenen in 
den Fragen der unnatürlichen Ernährung 
den notwendigsten Halt gibt und ihm vor 
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den gröbsten Irrtümern bewahrt. Es ist 
durchaus notwendig, nach der individuellen 
Reaktion des Kindes im engen Rahmen des 
Schemas, durch Ergänzen oder Fortlassen, 
die körperliche Entwicklung dem besten 
Resultat zuzuführen. Der Organismus und 
der Qewebsaufbaü des Säuglings ist durch 
die Ernährung in weiten Grenzen formbar 
und kleine Änderungen vermögen wesent¬ 
lich das Endergebnis umzubilden. 

In den ersten 4 Lebensmonaten kann 
die Milch-Zucker-Fettkost die Bedürfnisse 
des Säuglings befriedigen. Von dieser Zeit 
an muß der Arzt aber auf eine Komplet¬ 
tierung der Kost in mannigfacher Rich¬ 
tung bedacht sein. In der Milch der Mutter 
fließen dem Kinde eine Reihe von Stoffen 
zu, die die Mutter selbst mit ihrer Nahrung 
aufnimmt, die in die Milch übergehen und 
dem Kinde auf diesem indirekten Wege 
zugute kommen. Vielfach handelt es sich 
hierbei um Stoffe, die im menschlichen 
Organismus selbst nicht gebildet werden 
können, auf deren Aufnahme aus tierischen 
oder pflanzlichen Nahrungsstoffen der Mensch 
angewiesen ist. In der Kuhmilch sind diese 
lebensnotwendigen Stoffe vielfach nur in 
ungenügenden Mengen enthalten oder sie 
werden durch den Denaturierungsprozeß, 
der mit den zur Säuglingsernährung be¬ 
stimmten Nahrungsgemischen vorgenommen 
zu werden pflegt, zum größten Teile ver¬ 
nichtet. In dieser Annahme gehen einige 
Autoren (Reyher) heute so weit, daß sie 
fast jedes Nichtgedeihen und jeden Durch¬ 
fall eines Säuglings durch das Fehlen dieser 
lebenswichtigen Stoffe erklären möchten, 
während die Heilung aller dieser Störungen 
durch eine Zulage dieser Substanzen zur 
Nahrung erzielt werden kann. 

Ohne uns schon heute mit diesen weit¬ 
gehenden Anschauungen identifizieren zu 
können, muß doch die Tatsache betont 
werden, daß eine Reihe von umschriebenen 
Krankheitsbildern beim Fehlen bestimmter 
Nahrungsbestandteile eintritt. Skorbut, ge¬ 
legentlich im Rahmen dieser Erkrankung 
auch Nichtgedeihen und Durchfälle, ent¬ 
stehen nur bei dem mit Kuhmilch ernährten 
Säugling. Aus noch nicht ganz durchsich¬ 
tigen Gründen begünstigt die Kuhmilch¬ 
ernährung auch das Auftreten von Tetanie 
und vielleicht auch die Entwicklung der 
schwereren Grade der Rachitis, während 
leichtere und mittlere Grade der Erkrankung 
auch das Brustkind nicht verschonen. Auf 
die Verhütung dieser beiden, für den Säug¬ 
ling schwerwiegenden Erkrankungstypen 
(Skorbut, skorbutische Dystrophie; Rachitis- 


Tetanie) wird bei der Auswahl der Beikost 
besondere Rücksicht zu nehmen sein. Die 
Zufütterung muß so rechtzeitig erfolgen, 
daß der Termin, in dem die Erkrankungen 
meist in Erscheinung zu treten pflegen, das 
ist etwa der 4.—^5. Lebensmonat, das Kind 
bereits mit der Zukost versehen findet. Die 
skorbutverhütenden Stoffe finden sich 
in den frischen Obstsäften, die jedem 
künstlich genährten Säugling in rohem Zu¬ 
stande als Orangensaft, Tomatensaft, Kirsch¬ 
saft, Erdbeersaft, Zitronensaft gegeben wer¬ 
den müssen. Die Gefahr, daß nach dem 
rohen Obst Durchfälle eintreten könnten, 
besteht nicht. Bei der Zumessung der 
Mengen soll man nicht allzu große Vorsicht 
walten lassen. Man beginne mit 2 bis 
3 Teelöffeln am Tage, die zwischen oder 
nach den üblichen ' Mahlzeiten gegeben 
werden (ev. etwas süßen mit Zucker) und 
steigere nicht allzu langsam auf 30—50 g 
(2 —3 Eßlöffel am Tag). Diese Mengen der 
frischen Säfte reichen zur Prophylaxe aus. 

Der drohenden Rachitis und Tetanie 
beugt man in den Sommermonaten am 
besten durch eine Ausnutzung der anti¬ 
rachitischen Wirkung der natürlichen Sonne 
vor. Doch sei bei der Anwendung der 
Sonnenbäder beim Säugling große Vorsicht 
empfohlen. Unangenehme Zwischenfälle 
(Hitzschlag, Fieber, Durchfälle) können sich 
einstellen. Durch langsame Steigerung und 
Gewöhnung werden sich die Gefahren ver¬ 
meiden lassen. (Beginn mit 3 Minuten Be¬ 
strahlung der Beine, übriger Körper be¬ 
schattet, langsam steigern . um täglich 

1 Minute unter Bestrahlung größerer Körper¬ 
flächen bis zur Höchstzeit von 15 Minuten.) 
In den sonnenlosen Monaten kann die pro¬ 
phylaktische Bestrahlung mit der Queck¬ 
silberdampflampe (Beginn 3 Min., steigern 
bis 15 Min. je Vorder- und Rückseite, 1 bis 

2 mal wöchentlich, bei einem Lampen¬ 
abstand von 75 cm bis Im; insgesamt 
20 Bestrahlungen) die natürliche Sonne er¬ 
setzen. Die rechtzeitige Anwendung des 
Lebertrans, am besten in Kombination mit 
Kalk und Phosphor: 

Calc. phosphor. tribasic. pur. 10,0 

Ol. jecor. aselli ad 100,0 

2—3 Teelöffel täglich 

wird den Eintritt der Rachitis und einer 
Tetanie beim Ausbleiben anderer Schädi¬ 
gungen (Infektionen) mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit verhüten. Die absolute Ver¬ 
meidung der Rachitis in ihren leichten 
Graden gelingt durch Lebertran in den 
sonnenlosen Monaten meistens nicht. Kranio- 
tabes, Rosenkranz und Thoraxerweichung, 
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verzögerter Schluß der Fontanelle lassen 
sich doch immer wieder feststellen. 

Neben der Zufütterung der vitaminhal¬ 
tigen und rachitisverhütenden Substanzen 
wird sich der Arzt aus zwei Gründen, um 
die Zeit des ersten Halbjahres, zu weiteren 
Nahrungsänderungen entschließen müssen: 

Um das Volumen der Nahrung nicht 
allzusehr anwachsen zu lassen und durch 
unnötigen Flüssigkeitsumtrieb die Zellarbeit 
der Gewebe zu belasten, sollte mit der Ein¬ 
führung einer konzentrierten Form für 
einzelne Mahlzeiten um diese Zeit nicht 
gezögert werden. In diesem Sinne ist der 
Ersatz von 1 oder 2 Milchmahlzeiten durch 
eine Brei- oder Gemüsemahlzeit zu ver¬ 
stehen. Damit wird gleichzeitig erreicht, 
daß der Säugling in Form des Breies 
ein zweites Kohlehydrat (Mehl oder 
Grieß) zugeführt erhält, von dem aus prak¬ 
tischer Erfahrung bekannt ist, daß es von 
günstigem Einfluß auf Form und Größe des 
erzielten Ansatzes um diese Lebenszeit des 
Säuglings ist. In den Gemüsen erhält der 
Säugling neben Vitaminen eine Anzahl von 
Salzen (vor allem auch Eisen), die in der 
Kuhmilch in Mengen und Form enthalten 
sind, die das künstlich genährte Kind auf 
andere Weise nicht erhält. Praktisch wird 
am besten dabei so vorgegangen, daß im 
4. Monat an Stelle einer Milchmahlzeit ein 
Brei verfüttert wird (anfangs 100 g Voll¬ 
milch “|- 1 Teelöffel Grieß oder weißes Mehl 

1 Teelöffel Zucker und ^2 Teelöffel Butter, 
später 150 g Vollmilch mit entsprechenden 
Mehrzulagen, der übrigen Bestandteile). Da¬ 
bei muß der Säugling von vornherein daran 
gewöhnt werden, den Brei mit dem Löffel 
und nicht aus der Flasche zu nehmen. Es 
empfiehlt sich daher, den Brei nicht allzu 
dünn zu kochen. Nichtbeachten dieses er¬ 
zieherischen Grundsatzes führt später leicht 
zu beträchtlichen Schwierigkeiten bei der 
Aufnahme anderer konsistenter Kost. Die 
Gemüsemahlzeit (bestehend aus einem Püree 
von Spinat, Salat, Karotten, grünen Erbsen, 
Tomaten, Blumenkohl, dem von Anfang an 
ein Teil Kartoffelbrei zugesetzt werden kann) 
ersetzt etwa im 5. — 6. Monat eine weitere 
Milchmahlzeit. Der Speisezettel eines Kindes 
um die Halbjahrswende würde etwa wie 
folgt aussehen: 

1 . Mahlzeit: Vs Milch (oder Vollmilch) -(- 




Zucker -J- Butter. 

2. 


ebenso, dazu Obstsaft, 

3. 


Gemüse und Kartoffelbrei, da¬ 



zu Obstsaft, 

4. 


wie 1, 

5. 

>1 

Brei, 


dazu 2 — 3 Teelöffel Lebertran. 


In den letzten Monaten des 1. Lebens¬ 
jahres kann zur Mittagsmahlzeit etwa 2 bis 
3 wöchentlich 2—3 Teelöffel feinpuriertes 
Fleisch als weitere Ergänzung gegeben 
werden. Dagegen ist die Darreichung von 
Suppen zu entbehren; Bouillon kräftigt nicht! 
Die Fütterung von Eiern ist zumindest über¬ 
flüssig, bei vielen Kindern vielleicht gar 
schädlich und unterbleibt daher im ersten 
Lebensjahr ganz. Es ist also zu beachten: 
Mit der Verordnung einer zweckmäßigen 
Milchkost ist die Leitung der künstlichen 
Ernährung eines Säuglings nicht abgetan. 
Mannigfache Dinge sind zu berücksichtigen, 
wenn Schädigungen vermieden werden sollen 
und ein Ernährungsresultat erreicht werden 
soll, das dem beim natürlich genährten 
Säugling angenähert ist. Rechtzeitige und 
ausreichende Komplettierung der Kost ist 
die wesentlichste Prophylaxe, die den Säug¬ 
ling vor einer großen Schaar der Krank¬ 
heiten bewahren kann, die sonst den jungen 
Organismus gar nicht selten unheilbar 
schädigen. 

Der letzte und nicht unwichtigste Punkt, 
der bei der Leitung der unnatürlichen Er¬ 
nährung zu beachten ist, ist die quanti¬ 
tativ ausreichende Ernährung des 
Säuglings. Aus Furcht vor dem Durchfall 
oder der Überfütterung wird gerade in diesem 
Punkte häufig gefehlt. Gedeihen des Säug¬ 
lings ist aber nur möglich, wenn der Nah¬ 
rungsbedarf des Kindes für Umsatz und 
Ansatz gedeckt ist. Gewiß soll der Arzt 
sich vor einem Zuviel an Nahrung hüten. 
Das Optimum in bezug auf die Nahrungs¬ 
menge (eine zweckmäßige Nahrungszusam¬ 
mensetzung vorausgesetzt) stellt die Menge 
an Nahrung dar, bei der eben ein befrie¬ 
digendes Wachstum (Gewicht und Länge) des 
Kindes erfolgt. Jede Luxusernährung, die 
dieses Optimum überschreitet, ist schädlich 
und daher zu vermeiden. In diesem Sinne 
läßt sich auch die optimale Ernährung 
als „Minimalernährung“ definieren, wenn 
darunter die kleinste Nahrungsmenge 
verstanden wird, bei der in jeder Hin¬ 
sicht ein befriedigendes Gedeihen des 
Kindes vor sich geht. 

Wie läßt sich in praxi die notwendige 
Nahrungsmenge bemessen? Drei Wege 
stehen dafür offen, für deren Wahl mehr 
Gewohnheit und Neigung, als die erreich¬ 
bare Exaktheit ausschlaggebend ist: das ist 
die Berechnung nach dem Kalorienbedarf 
in bezug auf das Körpergewicht (Heubner- 
Rubner), die Berechnung des Nem-Bedarfes 
nach ‘ der Sitzhöhe des Kindes (Pirquet) 
und die, man möchte sagen, volkstümliche 
Art, der quantitativen Abmessung von Milch 
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und Zucker nach dem Körpergewicht. Bei 
der Bestimmung der Nahrungsmenge 
nach dem Brennwert der Nahrung ist zu 
beachten, daß der Kalorienbedarf des Säug¬ 
lings bei künstlicher Nahrung etwa 120 Ka¬ 
lorien p. kg Körpergewicht beträgt. Die Zahl 
ist ein Mittelwert, um den sich die einzelnen 
Kinder so gruppieren, daß ein Teil weniger 
(100 Kalorien), aber auch ein nicht kleiner 
Teil mehr braucht (130 —150 Kalorien). 
Auch hier kann nur die Reaktion des Kindes 
ausschlaggebend sein. Eine Nahrungs¬ 
steigerung ist jedenfalls zu vermeiden, so¬ 
lange das Kind an Gewicht zunimmt und 
gedeiht, selbst wenn der Brennwert der 
Nahrung unter den errechneten Durch¬ 
schnittswert sinkt. Andererseits darf aber, 
wenn Störungen vonseiten der Verdauung 
fehlen, mit weiterer Nahrungssteigerung nicht 
gezögert werden, wenn bei einer Kalorien¬ 
zahl von 120 p. kg Körpergewicht Ge¬ 
deihen noch nicht einsetzt. 

Die Bestimmung des Brennwertes eines Nah¬ 
rungsgemisches gestaltet sich einfach, wenn man 
die annähernde Zusammensetzung des Gemisches 
an den einzelnen Brennstoffen kennt. Dazu ge¬ 
nügt beim künstlich genährten Kinde die Kennt¬ 
nis der Zusammensetzung der Vollmilch (3 Teile 
Eiweiß, 3 Teile Kohlehydrate, 3 Teile Fett pro 
100 g). Durch Multiplikation der einzelnen 
Bestandteile mit ihrem spezifischen Brennwerte 
(1 g Eiweiß = 4 Kalorien, 1 g Zucker = 4 Ka¬ 
lorien, 1 g Fett = 9 Kalorien) erhält-man ohne 
Schwierigkeiten den Brennwert der Vollmilch 
(600 Kalorien pro Liter), aus dem durch Teilung 
(V2 Milch = 300 Kalorien, 2/3 Milch = 400 Kalo¬ 
rien) und Addition der Brennwerte der Zucker¬ 
und Fettzusätze sich der Gesamtbrennwert der 
Nahrung pro 100 g, bzw. pro Liter ergibt. 

Einen angeblich genaueren Ersatz für 
die Kalorienberechnung einer Nahrung 
bildet die von Pirquet vor kurzer Zeit 
angegebene Berechnung des Nährwertes, 
die unter dem Namen des Nem-Systems 
in Österreich allgemeine Annahme gefun¬ 
den hat. 

Als Vergleichswert für alle übrigen Nahrungs¬ 
gemische und Nahrungsmittel benutzt Pirquet 
den Nährwert von 1 g Frauenmilch (Nahrungs- 
Einheit-Milch). Alle Milchgemische, alle Beikost 
und Zusätze, auch die Kost des älteren Kindes 
und des Erwachsenen, wird im Frauenmilchwert, 
als der dem Menschen physiologischen Nahrung 
ausgedrückt. Zur Bemessung der notwendigen 
Anzahl von Nem ist Pirquet gleichfalls zu einem 
Maße übergegangen, das sinnfälliger den Zu¬ 
sammenhang zwischen Nahrung, Verdauung und 
Nahrungsbedarf veranschaulichen kann, also die 
Verbindung von Brennwert und Körpergewicht. 
Das Pirquetsche Maß ist die Darmoberfläche, 
die ja die zugemessene Nahrung zu verarbeiten 
und zu verdauen hat. Mit jedem Quadratzentimeter 


Darmoberfläche kann der Mensch jeden Alters 
im Maximum 1 Nem am Tage verarbeiten. 
Die Größe der Darmoberfläche ist aber auch am 
Lebenden jederzeit leicht zu bestimmen; sie ist 
gleich dem Quadrat der Sitzhöhe in Zentimetern 
(Entfernung vom Scheitel bis zur Sitzfläche). Hat 
z. B. ein Säugling eine Sitzhöhe von 30 cm, so 
ist seine Darmoberfläche 900 qcm, sein maxi¬ 
maler Nahrungsbedarf 900 Nem = 900 g 
Frauenmilch oder einer gleichwertigen Nah¬ 
rungsmischung. Der notwendige Nahrungs¬ 
bedarf beträgt aber nur etwa die Hälfte des 
maximalen (450 Nem), zu dem dann für Unruhe, 
Ansatz noch je Vio äes maximalen Bedarfes (also 
je 90 Nem) zugeschlagen werden. In obigem 
Beispiel würde sich insgesamt ein Nembedarf 
von 450 + 180 = 630 Nem ergeben. 

Als dritte und einfachste Methode, deren 
Ergebnisse auch kaum weniger ungenau 
sind, als die der im wissenschaftlichen Ge¬ 
wände einhergehenden, kann folgende Me¬ 
thode gelten: ein Säugling braucht am Tage 
Vio seines Körpergewichts an reiner Milch 
(ohneVerdünnungsflüssigkeit) und Vioo seines 
Körpergewichts an Kohlehydraten. Zur Kon¬ 
trolle der Nahrungsbemessung erscheint in 
praxi diese Methode als die empfehlens¬ 
werteste. Für konzentrierte, kalorisch hoch¬ 
wertigere Nahrungsgemische, z. B. Brei oder 
Buttermehlnahrungen, verliert diese Regel 
— und das ist ihr Nachteil — ihre Gültig¬ 
keit. Es wäre dann ein dem höheren Nähr¬ 
wert entsprechender niedrigerer Quotient 
anzusetzen. 

Das notwendige Nahrungsvolumen 
sollte 1 Liter Flüssigkeit und 600—700 g 
reine Milch in keinem Zeitpunkt des Säug¬ 
lings- und Kleinkindesalters übersteigen. 
Würde sich bei einem Kinde, das mit Milch¬ 
verdünnungen ernährt wird, die Notwendig¬ 
keit ergeben, das Maß von 1 Liter zu über¬ 
schreiten, um den Nahrungsbedarf des 
Kindes zu decken, so sollte besser zu 
weniger verdünnten Mischungen überge¬ 
gangen werden (also ^3 Milch an Stelle von 
Y 2 Milch, Vollmilch an Stelle von Vs Milch). 

Das Volumen der Nahrung muß auf 
eine Reihe von Mahlzeiten über den Tag, 
mit einer längeren Pause während der 
Nacht, gleichmäßig verteilt werden. Die 
Fünfzahl der Mahlzeiten ist heute in 
Deutschland allgemein üblich geworden. Die 
Einschaltung der regelmäßigen Pausen ist 
gerade beim künstlich genährten Kinde von 
der größten Bedeutung, um dem im Gegen¬ 
satz zum Brustkinde stets zwangsweise mit 
dem gleichen Volumen gefüllten Magen 
Zeit zur völligen Entleerung und Ruhe zu 
lassen. 
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Zusammenfassende Übersichten. 
Röntgentherapie in der inneren Medizin. 

Von Prof. Dr. 0. David (Halle a. S./Frankfurt a. M.). 


Eine Drüse, bei der man besonders die 
äußere Sekretion willkürlich mit Röntgen¬ 
strahlen beeinflussen kann, ist die Parotis. 
Manchmal kommen wir unfreiwillig dazu, 
wenn wir bei Bestrahlungen von Tumoren 
der Mundhöhle die Speicheldrüsen nicht aus 
dem Strahlengang freibekommen. Fraenkel 
konnte bei Encephalitis lethargica, bei der der 
Speichelfluß die Kranken schwer belästigte, 
die Sekretion stark herabsetzen. Ähnliches 
ist beschrieben von der Tränendrüse, deren 
dauernde Absonderung sehr störend war. 

Eine dritte Gruppe von Krankheiten, bei 
der wahrscheinlich in spezifischer Weise der 
Organismus beeinflußt wird, ist die Tuber¬ 
kulose. Ich glaube, man sollte bei der 
Strahlenbehandlung der Tuberkulose die all¬ 
gemeinen Gesichtspunkte etwas mehr werten 
als die lokalen, die nur von dem Gedanken 
ausgehen, wie der umschriebene tuberkulöse 
Prozeß von den an dieser Stelle auffallenden 
Röntgenstrahlen in seiner Vitalität beein¬ 
flußt wird. Ich möchte hier eine Parallele 
ziehen zu der uns geläufigen Auffassung 
des Einflusses des sichtbaren und ultra¬ 
violetten Lichtes. Müssen wir doch, je mehr 
wir physikalisch und biologisch denken, 
immer mehr zu der Auffassung kommen, 
daß, ebensowenig wie in der Natur der ver¬ 
schiedenen Wellenlängen ein prinzipieller > 
Unterschied liegt, so auch in ihrer Wirkung. 
Es bestehen zwar qualitative und quantitative 
Differenzen, aber keine prinzipielle Ver¬ 
schiedenheit. Nicht nur vermag die Sonnen¬ 
strahlung im Hochgebirge eine eiterige Fistel¬ 
öffnung bei lokaler Anwendung zum Nach¬ 
lassen der Sekretion und zur Ausheilung ! 
zu bringen, sie kann auch dem ganzen 
Organismus im Kampfe gegen das schädi¬ 
gende Agens helfen. Gerade die neuesten 
Untersuchungen haben für ultraviolette 
Strahlen die alte Erfahrungstatsache auf einen 
sicheren Boden gestellt. Es konnte z. B. ge¬ 
zeigt werden, daß durch ultraviolettes Licht 
die Menge gewisser Antistoffe gegenüber 
Schädlichkeiten gesteigert wird. Ganz analog 
müssen wir in den Röntgenstrahlen bei 
Bekämpfung der Tuberkulose eine Kraft 
sehen, die zweifellos lokal besondere Wir¬ 
kungen auszuüben vermag, aber gleichzeitig 
den Gesamtorganismus beeinflussen kann, 
sowohl im guten, wie im schlechten Sinne. 
Hiermit hängt es wohl auch zusammen, 
daß die Erfolge der Röntgentherapie gerade 
bei Bekämpfung der Tuberkulose so ver- 


(Schluß.) 

schieden sind. Man muß es verstehen, nicht 
nur für den lokalen Prozeß, sondern auch 
für den Gesamtkörper eine Dosis zu finden, 
die die Gesamtschutzkräfte anfacht und 
gleichzeitig lokale Wirkungen hervorruft. 
Zu^, dieser Auffassung muß man bei der 
Tuberkulosetherapie kommen, wenn man 
z. B. sieht, wie besonders interne Tuberkulöse 
selbst auf kleine Dosen reagieren: tagelanges 
Fieber, Nachtschweiße, Schwächegefühl, 
vollständige Appetitlosigkeit, vermehrter Aus¬ 
wurf usw., aber auch frische Lebensfreude, 
Erhöhung des gesamten Stoffwechsels. Gerade 
in unseren Breitengraden ist der Röntgen¬ 
strahl ein wichtiges Ergänzungsmittel für 
das Sonnenlicht im Kampfe gegen die Tuber¬ 
kulose, genau so wie ein vorurteilsloser 
Arzt auch die oft verlästerte künstliche 
Höhensonne als ein wichtiges Ersatzmittel 
zu werten weiß. Die Röntgenstrahlen 
können nun wegen ihrer größeren Tiefenwir¬ 
kung in mancher Hinsicht auch die Natur¬ 
sonne übertreffen. Ich glaube, man kann 
Gulden beipflichten, wenn er auf Grund 
eines sehr großen und sorgfältig unter¬ 
suchten Beobachtungsmaterials in seinem 
Bericht über Dürrheim zu dem Ergebnis 
kommt: „zu einer rationellen Strahlenbe¬ 
handlung der äußeren Tuberkulose halten wir 
' die Röntgentherapie wenigstens in deutschen 
Kliniken und Höhenlagen für schwer entbehr¬ 
lich“. Man soll deshalb auch die Röntgen¬ 
therapie, ebenso wie die Quarzlampe, ja 
nicht für indifferent halten, sondern für etwas 
sehr Spezifisches, mit dem man zwar Gutes 
stiften kann, aber auch schweres Unheil 
! leicht anrichtet. Ich stimme Bacmeister 
bei, der für die Lungentuberkulose die 
ambulante Behandlung prinzipiell ablehnt. 
Stephan verlangt, daß man nur die pro¬ 
duktiv fibrösen Formen für die Röntgen¬ 
therapie auswählt. Auch Bacmeister will 
sich auf die langsam progredienten, zur 
Latenz neigenden zirrhotisch nodösen Pro¬ 
zesse beschränken. Da somit zu einer 
wirkungsvollen Therapie wenigstens bisher 
nur bestimmte Lungenprozesse geeignet sind, 
ist Voraussetzung eine besonders sorg¬ 
fältige Diagnose. Aber auch während der 
Behandlung muß man sich bei der Dosierung 
ganz an das klinische Bild sowohl des Ge¬ 
samtorganismus, wie der Veränderungen 
der Lunge selbst halten. Zusammenfassend 
möchte ich in bezug auf das umstrittene 
Gebiet der Lungentuberkulose sagen: Es 
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gelingt, günstige Erfolge zu erzielen, man 
muß nur die geeigneten Fälle auszuwählen 
verstehen und die Dosierung fortlaufend 
der Eigenart des Prozesses gegenüber ab¬ 
stimmen können. Es ist eine rein indivi¬ 
duelle Kunst, die sich nicht leicht in ein 
Schema bringen läßt. Sie wird nur ver¬ 
stehen der internistische Röntgenologe, der 
beide Disziplinen beherrscht. 

Auch der übrige Respirationstrakt bietet 
für die Röntgentherapie der Tuberkulose ein 
günstiges Feld. Rickmann sah Gutes bei 
produktiven Formen der Kehlkopfphthise. 
Ziegler erwähnt vor allem das Schwinden 
der oft so schmerzhaften Schluckbeschwer¬ 
den, warnt aber davor, die tiefgreifenden 
und ulzerösen Prozesse mit Röntgenstrahlen 
zu behandeln. Oft lassen sich auch durch 
Kombinationen mit anderen erprobten Ver¬ 
fahren Erfolge erzielen. Hilpert z. B. emp¬ 
fiehlt, bei einseitiger Lungenphthise gleich¬ 
zeitig einen Pneumothorax anzulegen, und 
Beck berichtet von Erfolgen, wenn er 
gleichzeitig die Kehlkopfkranken mit Kry- 
solgan behandelte. 

Das aussichtsreichste Gebiet innerer 
Tuberkulose bleibt aber sicherlich die Ab¬ 
dominaltuberkulose. Das hängt damit zu¬ 
sammen, daß hier produktive Prozesse ja 
ganz besonders im Vordergründe stehen, 
wodurch diese Formen am ehesten auch 
zur spontanen Heilung neigen. Wenn man 
sich auch noch so sehr davor hütet, in 
dem „post hoc“ ein „propter hoc“ zu sehen, 
so kann man sich des Eindrucks nicht er¬ 
wehren, daß bei der Bauchfelltuberkulose 
die Röntgenstrahlen geradezu Wunderbares 
wirken. Die Abgrenzung der Therapie 
gegenüber natürlicher Sonne und Quarz¬ 
lampe entspricht ganz dem, auf das ich | 
bei der Lungentuberkulose hingewiesen habe, i 
Aber während zur Behandlung derPeritoneal- ' 
tuberkulöse bei den Lichtwellen die Allgemein¬ 
wirkung im Vordergründe steht, ist bei den 
Röntgenstrahlen die Lokalwirkung die Haupt¬ 
sache. Deshalb eignen sich für Röntgen¬ 
strahlen besonders dieBauchfelltuberkulosen, 
bei denen es zu umschriebenen Tumor¬ 
bildungen gekommen ist, also besonders 
Mesenterialdrüsen-, Netz- und lleozökal- 
tuberkulose. Vielfach ist in der Literatur 
darauf hingewiesen, wie man bei späteren 
zufälligen Laparotomien das restlose Ver¬ 
schwinden früher sicher festgestellter Tuber¬ 
kulose beobachten konnte. Wichtig erscheint 
mir, die Indikation gegenüber der therapeu¬ 
tischen Laparotomie abzugrenzen. Daß man 
auch mit der einfachen Laparotomie bei 
der Peritonealtüberkulose Erfolge erzielt, läßt 
sich nicht bestreiten. Aber bei allen käsigen 


Formen führt dieser Eingriff oft zur Ver¬ 
schlimmerung. Hier ist die Domäne der 
Röntgenstrahlen. 

Weiterhin eignen sich, ebenso wie die 
Mesenterial- und Hilusdrüsen, auch alle peri¬ 
pheren tuberkulösen Drüsenerkrankungen für 
die Röntgentherapie. Nicht nur die geschlos¬ 
senen Formen, sondern auch alle eiternden 
und fistulösen. Auf Grund eines außer¬ 
gewöhnlich großen Beobachtungsmaterials 
von 1908 bis 1918 kommt Edling zu dem 
Ergebnis, daß die Röntgenstrahlen die Drüsen¬ 
tuberkulose radikaler und kosmetisch besser 
ausheilen, als die Hand des Chirurgen. 
Immerhin wird man auch während der 
Röntgenbehandlung kleinere chirurgische Ein¬ 
griffe, z. B. zum Entfernen des Eiters, heran¬ 
ziehen müssen. Von den übrigen Tuber¬ 
kulosen möchte ich nur nebenher auf eiterige 
fistulöse Formen der Mittelohrtuberkulose 
hinweisen, bei denen Gemach günstige 
Erfolge erzielte. 

Noch auf einige Organsysteme will ich 
im Zusammenhang kurz eingehen. Ich will 
aber das große Gebiet der bösartigen Tu¬ 
moren unberücksichtigt lassen, deren Be¬ 
kämpfung durch Röntgenstrahlen ja allgemein 
bekannt ist, mag auch über die Indikation 
und Dosierung die Ansicht im einzelnen 
Falle noch weit auseinandergehen. 

Ebenso, wie es gelingt, wie wir oben 
sahen, die Speichelsekretion zu hemmen, 
so können wir auch andere Drüsen des 
Magendarmkanals, wenn sie zu stark sezer- 
nieren, zum Versiegen bringen. Das gilt 
in erster Linie von der Salzsäureproduktion 
des Magens. Da ja die Hyperazidität für 
einen großen Teil der subjektiven Ulkus¬ 
beschwerden verantwortlich ist, gelingt es, 
die Kranken schmerzfrei zu machen und 
auf die Ausheilungsmöglichkeit der Ge¬ 
schwüre günstig einzuwirken. Wir sehen 
aber auch alle hypertonischen Zustände 
schwinden, die Peristole nimmt an Stärke 
ab, die Spasmen hören auf. Trotzdem diese 
Therapie eine große Bedeutung für die 
Ulkusbehandlung hat, wird sie noch von 
vielen Internisten zu wenig ausgenutzt. Sie 
stützt sich auf gute physiologische Unter¬ 
suchungen. Die Röntgenstrahlen ermög¬ 
lichen es, die wichtigsten Faktoren jeder 
konservativen Ulkustherapie: Bekämpfung 
der Säuren und Herabsetzung des Reiz¬ 
zustandes, zu erreichen. Dementsprechend 
sind auch die von den verschiedenen Autoren 
(Holzknecht, Lenk, Sielmann,Schulze- 
Berge, Menzer, Matoni usw.) erzielten 
Erfolge sehr gut. Matoni sah auch günstige 
Wirkungen bei den Schmerzen, die manch¬ 
mal nach Gastroenterostomie eintreten, 
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ohne daß ein Ulcus pepticum sich ge¬ 
bildet hat. 

Die Erfolge, die Szemzö durch Milz¬ 
bestrahlung einer hypertrophischen Zirrhose 
erreicht haben will, bedürfen wohl noch 
der Nachprüfung. Er glaubt, daß es ge¬ 
lingt, die erhöhte Funktion des retikulo- 
endothelialen Apparates herabzusetzen. Auf 
Einzelheiten der Behandlung der bösartigen 
Geschwülste des Magendarmkanals will ich 
hier nicht eingehen, immerhin scheint es 
zu gelingen, manche inoperable Dickdarm-, 
vor allem aber die Rektumkarzinome zum 
klinischen Verschwinden zu bringen. Ich 
glaube auch nach erneuter Durchsicht der 
Literatur, daß die Nachbestrahlung der Ope¬ 
rierten die Operationsresultate wesentlich 
gebessert hat. Wenn manche Chirurgen 
außerdem der Operation noch eine Vor¬ 
bestrahlung vorausschicken, so ist dies eine 
Vorsichtsmaßregel, deren Erfolg vielleicht 
bestritten werden kann, die aber sicherlich 
niemals schadet. Den Satz, daß man durch 
Röntgenstrahlen Zellen zum schrankenlosen 
Wachstum anreizen könne, sollte man endlich 
unter die Märchen verweisen. Es gibt bisher 
keine klinische Beobachtungen, die eine 
solche Deutung verlangen. Experimentell hat 
sich nichts in diesem Sinne beweisen lassen. 

Von den bösartigen Tumoren abgesehen, 
finden sich im Urogenitaltraktus nur 
wenig Indikationen zur Röntgentherapie. 
Die von Stephan empfohlenen Nieren¬ 
bestrahlungen bei Anurie, deren gute Er¬ 
folge auch von anderer Seite (Mühlmann, 
Schwarz, Pordes) beobachtet ist, bedarf 
noch der Nachprüfung. Daß sie sich nicht 
stets bewährt, spricht keineswegs gegen die 
Methode. Man soll aber nur nicht annehmen, 
daß es sich um einen primären Sekretions¬ 
reiz handelt, es ist wahrscheinlich die Wir¬ 
kung, die wir überall sehen, wo Röntgen¬ 
strahlen tierische Gewebe treffen: Erweite¬ 
rung der Kapillaren, was wir bei der Haut 
Erythem nennen. An anderer Stelle habe 
ich eingehend dargelegt, daß der Angriffs¬ 
punkt in dem feinen Nervenmechanismus 
liegt, der die Automatie der Kapillaren regelt. 

Sehen wir von den Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane ab, so bieten 
vor allem die Blasentumoren ein dankbares 
Feld für Röntgen- und Radiumbehandlung. 

Die Erfolge bei der Prostatahypertrophie 
sind wechselnd, was wohl zum Teil damit 
zusammenhängt, daß es sich nicht immer 
um ätiologisch einheitliche Erkrankungen 
handelt. Devoir sah gute Erfolge bei 
Adenomen der Prostata, weniger gute bei 
Adenofibromen. Der Erfolg der Röntgen¬ 
kastration bei Prostatahypertrophien wird 


auch verschieden beurteilt. Meyer erreichte 
Gutes, während Wossidlo vom Erfolg sich 
nicht überzeugen konnte. 

Für die Steinachsche Therapie wird 
sich vielleicht, wenn sich erst einmal die 
Indikation besser herausgebildet hat und 
der unsachliche laienhafte Begeisterungs¬ 
sturm abgeflaut ist, die Röntgentherapie sehr 
bewähren. Noch bei einem seltenen, aber 
für den Träger recht unbequemen Leiden kann 
man die Röntgenstrahlen mit besonderem 
Vorteil heranziehen: der Induratio penis. 

Für die tuberkulösen Gelenkerkran¬ 
kungen sind die Verhältnisse ganz ähnlich 
wie bei den übrigen Tuberkulosen, nament¬ 
lich für manche fistelnden Gelenktuber¬ 
kulosen sind die Röntgenstrahlen wertvoll, 
doch gehört dies schon mehr in das Gebiet 
der Chirurgie. Aber auch andere chro¬ 
nische wie akute Arthritiden geben eine 
Indikation für Röntgenbehandlung ab. Es 
ist wohl kein Zufall, daß auf diesem Gebiete 
Röntgenstrahlen mit den radioaktiven Sub¬ 
stanzen wetteifern. Beide Strahlungen stehen 
sich ja physikalisch und biologisch nahe. 

Fast bei allen Formen entzündlicher 
und degenerativer Arthritiden können die 
Röntgenstrahlen Gutes leisten. Die wesent¬ 
lichsten Indikationen sind nach meinen Er¬ 
fahrungen chronische Arthritiden, wenn 
auch bei manchen Formen akuter Gelenk¬ 
entzündungen einwandfreie Autoren Gün¬ 
stiges gesehen haben. Der Schmerz, der 
im Vordergründe der meisten Arthritiden 
steht, reagiert auf Röntgenbestrahlung meist 
recht gut. Die bekannten Erfolge des 
Radiums bei der Arthritis urica sind durch 
Röntgenstrahlen auch erreichbar. Man 
kann nicht nur den akuten Gichtanfall 
kupieren, sondern auch nach mannigfachen 
Beobachtungen die Beschwerden chronischer 
Gicht wesentlich herabsetzen. Ebenso prompt 
ist der Erfolg vielfach bei der Arthritis 
gonorrhoica. Hier gelingt es nicht nur, 
die so quälenden Beschwerden zum Ver¬ 
schwinden zu bringen, sondern auch die 
mannigfachen Veränderungen an Kapsel und 
Bandapparaten zu beseitigen (Wetterer, 
Ramazzotti). Holfelder berichtet auch 
von besten Resultaten bei der akuten rheu¬ 
matischen Arthritis. Ich selbst habe nur 
Erfahrungen über chronische Formen, die 
vielfach mit starken organischen Verände¬ 
rungen einhergehen. Wenn man auch die 
anatomischen Gelenkveränderungen nicht 
wesentlich bessert, so sind die Einwirkungen 
auf die Schmerzen oft verblüffend. Man 
kann den Kranken, die psychisch unter den 
dauernden Schmerzen wesentlich leiden, fast 
schmerzfreie Intervalle verschaffen. Nament- 
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lieh habe ich bei jugendlichen Individuen 
bei den Formen, die sich oft kurz nach der 
Pubertät oder in den 20 er Jahren entwickeln, 
Gutes gesehen. Das Gleiche gilt von der 
Arthritis destruens, wie sie als Prototyp im 
Klimakterium auftritt. Auch hier lassen 
sich die Schmerzen stark verringern. Viele 
Autoren berichten, daß auch hierbei die 
organischen Veränderungen zurückgehen, 
was durch Röntgenaufnahmen erhärtet wer¬ 
den konnte (Anders, Dahland, Pfahler). 

Von der schmerzstillenden Wirkung der 
Röntgenstrahlen kann man auch bei Ischias, 
Trigeminus- und Okzipitalneuralgie mit Vor¬ 
teil Gebrauch machen, auch durch Bestrahlen 
der sensiblen Wurzeln des Rückenmarks 
hat man schwere Schmerzanfälle erfolgreich 
bekämpft. Das übrige Nervensystem hat 
bisher für die Röntgentherapie keine be¬ 
sondere Bedeutung. Immerhin hat sie sich 
bei Bekämpfung der Tumoren der Nerven- 
zentren glänzend bewährt. Wenn man be¬ 
denkt, daß die Prognose der chirurgischen 
Therapie hier ganz besonders schlecht ist, 
so muß man die Bedeutung hoch schätzen. 
Alle Autoren, die sich mit dieser Frage 
eingehend beschäftigt haben, stimmen darin 
überein, daß die Erfolge verblüffend gut 
sind. Man hat schwere Hirnerscheinungen: 
Kopfschmerzen, Stauungspapille, völlig zu¬ 
rückgehen sehen. Nortentoff, der große 
Erfahrung auf diesem Gebiete hat, glaubt 
sogar, daß man Erfolg oder Mißerfolg bei 
einem fraglichen Tumor für die Differential¬ 
diagnose sehr gut verwerten kann. Ähn¬ 
lich ist es, wie erwähnt, mit der Akro¬ 
megalie und manchen Fällen der Dystrophia 
adiposo-genitalis. Auch die Syringomyelie, 
der man ja meist machtlos gegenübersteht, 
rechtfertigt den Versuch einer Röntgen¬ 
behandlung. Auch ich habe den Eindruck 
gewonnen, daß man den Prozeß auf Jahre 
hinaus zum Stillstand bringen kann. 

Kurz will ich noch auf eine Reihe von 
Indikationen hinweisen, bei denen von 
guten Beobachtern Erfolge festgestellt sind, 
ohne daß die pathogenetischen Zusammen¬ 
hänge durchsichtig erscheinen oder die bis¬ 
herigen Beobachtungen genügen, von einer 
gesicherten Therapie zu sprechen. Bereits 
schon vor vielen Jahren hatte Schilling 
bei Asthma bronchiale gute Erfolge bei 
Brustbestrahlung gesehen. In letzter Zeit 
kommt Klewitz auf diese Form der Asthma¬ 
behandlung, die sich ihm in einer Reihe 
von Fällen bewährt hat, zurück. Wenn die 
auslösende Ursache des Asthmas mediasti- 
nale Drüsenschwellungen sind, so ist der 
Erfolg begreiflich, viel weniger bei den 
Fällen, die als primäre Neurose aufzufassen 


sind. Mag manchmal der Erfolg durch 
Suggestion hervorgerufen werden, so ist 
doch immerhin zu berücksichtigen, daß hier 
auch fehlerhafte Hormonwirkungen eine 
Rolle spielen können. Dieser innersekre¬ 
torische Mechanismus könnte aber durch 
die Strahlen beeinflußt werden. So sind 
vielleicht auch die günstigen Resultate 
Groedels bei echtem Asthma bronchiale 
durch Bestrahlung der Milz zu erklären. 
Groedel ist, wie ich einer direkten Mittei¬ 
lung verdanke, mit dieser Therapie recht 
zufrieden. 

Ein Gebiet, das in seinen Auswirkungen 
für den Internisten von größter Bedeutung 
ist, sind die Tonsillenerkrankungen. Bei 
Bekämpfung der chronischen Tonsillitiden, 
Reinigung der Krypten, die voll Krankheits¬ 
erreger stecken, hat man namentlich in 
der ausländischen Literatur (Witherbees, 
Beerven) glänzende Erfolge gesehen. Ull- 
mann sah in Versuchsreihen 20 7o seiner 
Fälle auf lange Zeit hinaus frei von hämo¬ 
lytischen Streptokokken bleiben. Vor allem 
auch gelingt es, den hypertrophischen lym¬ 
phatischen Rachenring günstig zu beein¬ 
flussen. Hickey sah auch gute Erfolge 
bei Diphtheriebazillenträgern. 

Auch die übrigen chronischen Eiterungs¬ 
prozesse des Schädels sind ein günstiges 
Gebiet für die Röntgenstrahlen. Es wird 
vielfach empfohlen, bei Eiterungen der 
Nasennebenhöhlen, der Tuben und bei Er¬ 
krankungen des Processus mastoideus, die 
eine schlechte Heilungstendenz haben. Die 
Röntgenstrahlen leisten nicht hur Gutes bei 
dem Lupus und der Tuberkulose der Nase, 
was ja leicht verständlich ist, sondern 
Ware empfiehlt sie auch sehr zur Be¬ 
kämpfung der Polypen der Nase. Von 
Munderkrankungen sind die Röntgenstrahlen- 
wichtig nicht nur bei der schweren Stoma¬ 
titis' gangraenosa, dem Wasserkrebs, mit 
seiner schlechten Prognose, sondern auch 
bei einer sozial keineswegs gleichgültigen 
Erkrankung: der Alveolarpyorrhoe (Poß- 
wick), die ja eigentlich in das Gebiet der 
Zahnheilkunde fällt, aber von größter Be¬ 
deutung für den Internisten sein sollte. 
Nicht nur, daß ihre Folgen die mannig¬ 
faltigsten Magen-Darm-Erkrankungen her- 
vorrufen, die chronischen Eiterungen ge¬ 
winnen immer mehr Bedeutung für die 
verschiedensten Erkrankungen des hämato- 
logischen Apparates. 

Nur im Abriß konnte ich das ungeheure 
Gebiet interner Röntgentherapie und seiner 
Nachbargebiete darstellen. Es ist sicherlich 
eines der schwierigsten, aber dadurch auch 
reizvollsten. Die Schwierigkeit besteht darin, 
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daß erfolgreiche Therapie nur möglich ist, 
wenn man' sich eng anlehnt an die innere 
Diagnostik. Sie darf aber nicht nur darauf 
aufbauen, sondern die interne Beobachtung 
muß dauernd die Röntgenbehandlung führen. 
Sie ist besonders reizvoll, weil sie nur gute 
Erfolge bringt, wenn Qualität und Quan¬ 
tität der Strahlung nach dem internen Be¬ 
fund des Einzelfalles abgestimmt sind. Mag 
die sinnfällige Bekämpfung großer Tumoren 
mit riesenhaften Röntgendosen dem Laien¬ 
auge mehr imponieren, wer tiefer eindringt 
in das Wesen dieser Materie wird erkennen, 
daß für alle feinere und individuelle Therapie 
gerade in der inneren Medizin das Zu¬ 
kunftsfeld der Röntgenstrahlen sein wird. 
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über Stovarsol. 

Von Dr. B. örunke (Berlin). 


In letzter Zeit hat die medizinische Welt 
aus kurzen Zeitungsnotizen und langen 
Inseraten ein neues Prophylaktikum' und 
Heilmittel bei der Lues, das sog. Stovarsol 
kennen gelernt. Dieses Mittel soll nach 
den Inseraten ebenso spezifisch gegen Sy¬ 
philis, wie Chinin gegen Malaria wirken. 
Trotzdem das Mittel von namhaften franzö¬ 
sischen Forschern, wie Sazerac, Levaditi 
und Navarro-Martin, angegeben worden 
ist, so glauben wir doch zur größten Vor¬ 
sicht gegenüber solchen Anpreisungen raten 
zu sollen. Wissen wir doch, daß selbst der 
Salvarsanwirkung Grenzen gezogen sind. 
Jedenfalls reichen die bisherigen Erfahrungen 
keinesfalls aus, um ein abschließendes Urteil 
über die Wirksamkeit dieses neuen Präparates 
zu fällen. Besonders schwierig wird die 
richtige Einschätzung der prophylaktischen 
Eigenschaften des Stovarsols sein, die nur auf 
Grund langdauernder Beobachtung an einem 


großen statistischen Material denkbar ist. 
Deswegen muß es als sehr bedenklich be¬ 
zeichnet werden, daß der Öffentlichkeit ein 
Mittel übergeben wird, das noch einer ge¬ 
naueren, sachgemäßen Prüfung bedarf, denn 
manch eine Gefahr ist damit verbunden: 
Gefahr für den Kranken und das Mittel 
selbst, das bei falscher Indikationstellung 
und Anwendungsart leicht in Mißkredit 
kommen kann. Über die Zusammensetzung 
und die Eigenschaften des Stovarsols soll 
folgendes gesagt werden: seiner chemischen 
Konstitution nach ist es eine azetyloxyamino- 
phenylarsenige Säure, ein Körper, der in 
die Gruppe der vom Atoxyl hergeleiteten 
Substanzen gehört. Es ist die Azetylver- 
bindung der Amidophenolarsinsäure, einer 
Verbindung, die schon von Ehrlich auf 
ihre spirilloziden Eigenschaften untersucht 
worden ist, und die sich bei parenteraler 
Anwendung als wirksam, doch giftig er- 
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wies. Die französischen Autoren wenden 
das Präparat per os an und wollen dabei 
keine Nebenwirkungen gesehen haben. 
Levaditi und Navarro untersuchten die 
Wirksamkeit des Stovarsols an Kaninchen 
mit syphilitischen Erscheinungen und posi¬ 
tivem Spirochätenbefund, indem sie den¬ 
selben 10—20 ccm einer 10%igen Stovar- 
sollösung per os verabreichten. In kurzer 
Zeit trat eine Rückbildung der syphilitischen 
Erscheinungen und ein Verschwinden der 
Spirochäten ein. Nachdem auch die Unter¬ 
suchungen an einem luetisch infizierten 
Affen positiv ausfielen, wurde das Stovarsol 
an Menschen geprüft. Die mit diesem 
Mittel behandelten zwei Syphilitiker, von 
denen der eine 16 g, der andere 14 g er¬ 
hielt, zeigten außer einer vorübergehenden 
Temperaturstörung keine Störungen des 
Allgemeinbefindens, die Spirochäten sowie 
die manifesten luetischen Erscheinungen 
verschwanden nach kurzer Zeit. Über ähn¬ 
liche Resultate wird auch von einer Reihe 
anderer französischer Autoren berichtet. Als 
Beispiel der prophylaktischen Wirkung des 
Stovarsols können zwei von französischen 
Autoren beschriebene Fälle dienen. In 
beiden Fällen handelte es sich um junge, 
angeblich gesunde Männer, die an beiden 
Armen mit wirksamem syphilitischem Virus 
geimpft wurden. Der erste Patient bekam 
2 Y 2 und 16 Stunden nach der Impfung je 
2 g Stovarsol per os (insgesamt 4 g), der 
zweite Patient bekam 5 Stunden nach der 
Impfung 2 g per os. Beide Männer zeigten 
innerhalb einer 47- bzw. 68 tägigen Beob¬ 
achtungszeit keine manifesten luetischen 
Erscheinungen, die Wa.R. blieb negativ. 

Fournier und Schwartz berichten 
weiterhin über zwei Frauen, die, obwohl 
sie mit ihren Männern, die beide einen 
Primäraffekt an dem Glied hatten, verkehrten, 
weder manifeste luetische Erscheinungen, 
noch eine positive Wa.R. bekamen. Die 
eine Frau erhielt in 2 Serien von 3 Tagen 
7 g, die andere im Laufe von 5 Tagen 6 g 
Stovarsol. 

Diese einzelnen Beobachtungen lassen 
bei einer so wechselvollen und formen¬ 
reichen Krankheit wie die Lues noch keine 
bindenden Schlüsse ziehen. Für die Beur¬ 
teilung der kurativen Wirkung des Stovar¬ 
sols ist die Empfehlung Levaditis und 
seiner Mitarbeiter, das Mittel wegen seiner 
schwachen Wirkung in einigen Fällen und 
wegen der Häufigkeit der Rezidive mit 
anderen Antilueticis zu kombinieren, wichtig. 
Daraus geht schon hervor, daß dem Sto¬ 


varsol als Heilmittel nicht die hervorragenden 
Eigenschaften, die das Salvarsan besitzt, zu¬ 
kommen. Von deutschen Autoren sprechen 
sich Pinkus und Weitgasser in dem¬ 
selben Sinne aus. Nach dem ersten soll 
das Stovarsol die Spirochäten in den lue¬ 
tischen Effloreszenzen nur langsam ab¬ 
töten: lebende Spirochäten konnten in schon 
überhäuteten Papeln nachgewiesen werden. 
Seine Wirkung auf die klinischen Erschei¬ 
nungen ist fast stets eine günstige ge¬ 
wesen, so daß kleinere Eruptionen sich 
häufig in kurzer Zeit gut überhäuteten und 
zurückbildeten. Die Wirkung des Stovarsols 
auf die luetischen Erscheinungen vergleicht 
Pinkus mit der von Protojoduretpillen. Für 
die abortive Behandlung wird seiner Mei¬ 
nung nach das Salvarsan vorzuziehen sein. 
Zu ähnlichen Schlüssen kommt auch Weit¬ 
gasser, der 6 Fälle von primärer Lues mit 
Stovarsol behandelt hat. Bei 2 Patienten 
mit primärer Lues setzte die Stovarsol- 
behandlung nach einer 4 wöchigen Krank¬ 
heitsdauer ein. Unter der Behandlung 
heilten die Primäraffekte makroskopisch aus, 
in den Skierosenarben konnten aber noch 
Spirochäten nachgewiesen werden, und die 
anfangs negative Wa.R. wurde positiv und 
blieb es auch noch am Ende der Behand¬ 
lung. Auch in den übrigen Fällen mit 
positiver Wa.R. wurde dieselbe durch die 
Stovarsolbehandlung nicht beeinflußt.* Die 
lokale Wirkung des Mittels wird von Weit¬ 
gasser als sehr günstige bezeichnet, die 
Überhäutung der Primäraffekte und die 
Rückbildung der Hauterscheinungen trat in 
kurzer Zeit ein. Die prophylaktische Wir¬ 
kung des Mittels wird von ihm weniger 
günstig eingeschätzt; ebenso scheint es auch 
bei Abortivkuren nicht zuverlässig zu sein 
und in der Wirksamkeit hinter dem Salvarsan 
zu stehen. 

Aus den hier mitgeteilten Erfahrungen 
französischer, sowie deutscher Autoren geht 
hervor, daß das Stovarsol ein Mittel ist, 
das Aussichten hat, besonders wegen seiner 
bequemen Darreichungsart, sich als Heil- 
und Vorbeugungsmittel gegen die Lues ein¬ 
zubürgern. Solange aber auf eine breite 
Basis gestellte Nachprüfungen noch fehlen, 
muß vor einer Überschätzung des Mittels 
gewarnt werden. Die zukünftigen Erfah¬ 
rungen werden zeigen, was von den großen 
Hoffnungen, die auf das Mittel von einigen 
ärztlichen Kreisen gesetzt werden, übrig 
bleibt, und was als dauernder Besitz in 
unsere Therapie und Prophylaxe der Syphilis 
übergeht. 
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Referate. 


Nach Spiet hoff erfüllt parenteral ein¬ 
verleibter Alkohol alle Bedingungen un- 
spezifischer Reiztherapie. Die Vorteile 
sind einfache Anwendungsmöglichkeit und 
Billigkeit. Ausgangsmaterial ist absoluter 
Alkohol. Die meist verwendeten Dosen 
sind 0,1 ccm Alkohol, aufgefüllt auf 1 ccm 
steriles Wasser. Verf. führt eine Reihe von 
Fällen an: Trichophytie, Ekzem, Furunku¬ 
lose, Psoriasis, Gonorrhoe. Zur Provokation 
von Gonokokken und Spirochäten gibt man 
0,8—1,0 Ale. abs. intramuskulär. Es dürfte 
sich wohl empfehlen, auch in den übrigen 
Indikationsgebieten der unspezifischen Reiz¬ 
therapie, insbesondere bei chronischen Ge¬ 
lenkerkrankungen, Versuche mit Alkohol¬ 
injektionen anzustellen. A h I e n s t i e 1. 

(M.m.W. 1924, Nr. 24.) 

A. Böttner berichtet über experimen¬ 
telle und klinische Untersuchungen zur Frage 
Bluttransfusion (Zitratblut) und Anaphylaxie. 
Die Versuche, die mit Meerschweinchen 
angestellt wurden, wurden in der Art ge¬ 
macht, wie sie bei Versuchen zwecks Fest- i 
Stellung der Anaphylaxie üblich sind. Verf. 
spritzte 5 Tiere an drei aufeinander folgen¬ 
den Tagen mit je 0,5 ccm Zitratblut gleich¬ 
zeitig subkutan, intraperitoneal und intra¬ 
muskulär. Nach 21—23 Tagen erfolgte die 
Zitratblutreinjektion von 1 — 3 ccm intra¬ 
venös. Die Tiere hatten außer einer unbedeu¬ 
tenden Temperaturerniedrigung und gering¬ 
fügiger Unruhe keine Symptome dargeboten. 
Die anfängliche Temperatursenkung betrug 
2 es erfolgte Urin-, teilweise auch Stuhl¬ 
entleerung, Igelstellung und Putzen. In 
allen Fällen fraßen die Tiere nach 30 Mi¬ 
nuten wieder. Einen akuten Exitus konnte 
Verf. bei keinem der Tiere erzielen. Verf. 
glaubte auf Grund dieses Versuchsausfalls, 
auch beim Menschen nach Zitratbluttrans¬ 
fusionen Anaphylaxie ausschließen zu 
können, umsomehr, da bekannt ist, daß die 
Meerschweinchen etwa 400 mal empfind- 1 
lieber gegen Anaphylaxie sind, als es der ! 
Mensch ist. Bei dem ersten Patienten, 
bei dem wegen perniziöser Anämie eine 
Indikation zur Bluttransfusion bestand, wurde 
eine erste völlig symptomlose Zitratblut¬ 
infusion von 150 ccm gemacht. Bei der 
zweiten Infusion der gleichen Menge nach 
6 Wochen trat Fieber mit Schüttelfrost, Er¬ 
brechen und enorme Stuhlentleerung ein. 
Am nächsten Tage völliges Wohlbefinden. 
Nach 472 Monaten verlief eine 300 ccm 
umfassende Zitratblutinfusion ohne irgend¬ 
welche Symptome. Bei dem zweiten Pa¬ 


tienten trat bei der ersten Infusion geringes 
Fieber und Schüttelfrost ein, während nach 
4 Wochen bei der zweiten Infusion die¬ 
selben Symptome wie bei dem Patienten 1 
auftraten. Bei einem dritten Patienten wur¬ 
den 80 ccm Zitratblut zuerst gut vertragen, 
während bei der zweiten Infusion nach 
100 ccm wegen starker vasomotorischer 
Erscheinungen und Atemnot die Blutüber¬ 
tragung sofort unterbrochen werden mußte. 
Nach ^1 Stunde trat Fieber bis 40® mit 
Schüttelfrost ein. Am anderen Morgen nach 
großer Mattigkeit Exitus letalis. Bei der 
vorgenommenen Autopsie ließen sich weder 
makroskopisch noch mikroskopisch Gewebs- 
embolien und Agglutinationsthromben fest¬ 
stellen, so daß als Todesursache eine zu 
starke Gift- bzw. Reizwirkung anzunehmen 
ist. Verf. rät auf Grund der bei dem Pa¬ 
tienten gewonnenen Erfahrungen die Wieder¬ 
holung der Bluttransfusionen bei der perni¬ 
ziösen Anämie auch mit Zitratblut nicht im 
anaphylaktischen Stadium vorzunehmen. 

(D.m.W. Nr. 19, S. 599.) Magnus. 

F. Lammers berichtet über die Beein¬ 
flussung des Speichels und des Magensafts 
durch Neu-Cesol (Merck). Verf. berichtet, 
daß Neu-Cesol einen Verdünnungsspeichel 
liefert, der bekanntlich durch Vagusreizung 
gebildet wird. Die Veränderung des Magen¬ 
saftes war derart, daß in 5 Fällen die vor¬ 
her vorhanden gewesene freie HCl voll¬ 
ständig schwand und in 1 Falle von 12 
auf 4 sank. Die Gesamtazidität war im 
Durchschnitt um 41 ®/o vermindert. Da 
Neu-Cesol mit großer Wahrscheinlichkeit 
die im Vagus verlaufenden sekretions¬ 
hemmenden Magennerven beeinflußt, so ist 
nach des Verf. Ansicht ein günstiger Ein¬ 
fluß des Neu-Cesols bei hyperaziden Magen¬ 
beschwerden, insbesondere bei Ulcus ventri- 
culi zu erwarten. Die therapeutischen Unter¬ 
suchungen des Verf. bei Ulkuspatienten 
1 sprechen für diese Brauchbarkeit. Gegen¬ 
über dem Atropin hat das Neu-Cesol den 
Vorzug, daß es erstens keinerlei Nebenwir¬ 
kungen hat und zweitens die Pepsinabson¬ 
derung nicht beeinflußt, wie dies bei dem 
Atropin der Fall ist. Magnus. 

(D.m.W. Nr. 19, S. 611.) 

In einem Fall von abundant blutendem 
Pyloro-Duodenalgeschwür hat Ramstedt das 
Ulkus durch doppelte Umschnürung des 
Duodenums und des Pylorus mit Seiden¬ 
fäden ausgeschaltet und die Biersche hintere 
Gastroenterostomie angelegt. So wurde 
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gleichzeitig der Pylorus gesperrt und das 
blutende Geschwür ausgeschaltet. Nach 
1 Y 2 Jahren ist der Patient gesund. Speisen 
verlassen den Magen durch die Anastomose. 
In einem anderen Falle von bedrohlicher 
Blutung aus einem Ulkus an der kleinen 
Kurvatur wurden rings um die geschwürige 
Stelle ohne Eröffnung des Magens Um- 
steppungsnähte angelegt, die die hintere 
und vordere Magenwand so faßten, daß 
kleine Zwischenräume zum Zwecke der Er¬ 
nährung der Wände blieben. Auch hier 
völlige Heilung. Joseph. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 11a.) 

In den therapeutischen Bemühungen um 
die Behandlung der Epilepsie ist das Brom, 
ein bisher zweifellos brauchbares Sympto- 
matikum, infolge seiner bei längerem Ge¬ 
brauch auftretenden unangenehmen Neben¬ 
erscheinungen und seiner zahlreichen Ver¬ 
sager mit Recht durch die Einführung des 
Luminals in den Schatten gestellt, das eine 
längere Anwendung gestattet, größere Wir¬ 
kung entfaltet und namentlich auch auf die 
Psyche des Epileptikers-oft erfreulichen Ein¬ 
fluß ausübt. Über denNutzen einer Protein- 
körperbehandlung weichen die Angaben 
in der Literatur stark auseinander, schwanken 
zwischen begeisterter Anerkennung und 
völliger Skepsis. Weidner hat bei 11 in 
Anstaltsbehandlung befindlichen Epileptikern 
die Behandlung mit intramuskulären Injek¬ 
tionen von Xifalmilch, einer Kombination 
von steriler Milch mit Vakzinen, versucht, 
unter gleichzeitiger Fortführung der vorher 
angewandten Behandlung, so daß drei mit 
Brom und Xifal, fünf mit Luminal und Xifal, 
drei allein mit Xifal behandelt wurden. Er 
konnte bei durchweg guter Verträglichkeit 
des Mittels in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle trotz 4 — ömonatiger Kur keine 
Wirkung feststellen. Ein Versuch einer kom¬ 
binierten Luminal-Xifal-Behandlung scheint 
ihm lediglich gestattet bei manchen leichten 
Formen symptomatischer Epilepsie, nament¬ 
lich infektiöser Genese, wo man durch die 
Protoplasmaaktivierung eine günstige Beein¬ 
flussung der chronischen Infektion erwarten 
darf, während für ihre Anwendung bei 
genuiner Epilepsie auch die theoretische 
Grundlage fehlt. Haase. 

(D.m.W. 1924, Nr. 18.) 

Mit ultravioletten Strahlen haben 
Livet und van Li er die Fettleibigkeit be¬ 
handelt und recht gute Erfolge erzielt. Es 
ist zwar die Zahl der Behandelten nicht 
groß, da nur über 4 Frauen nähere Berichte 
gegeben werden; es konnte jedoch immer 
ein Gewichtsverlust erreicht werden, der 


zwischen 4 und 8 kg schwankte und der 
erst nach 10 Sitzungen eintrat, nachdem 
die Oberschicht der Haut sich abzulösen 
begann. Die Verfasser legen Wert darauf, 
daß dieses Ziel nur allein durch die Strahlen 
erreicht wurde; es wurde keine Veränderung 
der Diät vorgenommen, kein starkes Ab¬ 
führmittel gegeben, auch sonst kein Medika¬ 
ment verabfolgt. Weder gymnastische Übun¬ 
gen noch Lichtbäder durften während der 
Behandlungszeit gebraucht werden. Unan¬ 
genehm für die Behandlung ist es, daß es 
keine genaue Meßmethode gibt, so daß 
man bei jedem Fall sich klar darüber sein 
muß, wie man sich bei Anwendung der 
ultravioletten Strahlen der natürlichen Pig- 
mentation der Haut anpassen muß. Fragt 
man sich danach, wie die Wirkung zustande 
kommt, so wird man sich mit der Annahme 
zufrieden geben müssen, daß hier entweder 
eine direkte oder indirekte Wirkung auf 
die Hypophyse, Thyreoidea und Ovarium 
erfolgen müsse, die, wie die Verfasser sich - 
ausdrücken, die Phänomene der Assimilation 
unter ihrer Abhängigkeit halten. 

Pulverniacher (Charlottenburg). 

(Journ. de M6d. de Paris. 1924, Nr. 14.) 

Über Behebung der postoperativen 
Harnverhaltung durch Kalisalze berichtet 
Reimer. Ausgehend von Tierversuchen 
Ikomas, durch Kaliumgaben den durch 
Morphium erzeugten Blasensphinkterkrampf 
zu lösen, hat Verf. bei zahlreichen postope¬ 
rativen Harnverhaltungen mit und ohne 
vorhergegangene Morphingaben die Wirk¬ 
samkeit des Kaliums nachgeprüft. Alle 
Patienten haben prompt — einige aller¬ 
dings erst nach einigen Stunden — mit 
Urinentleerung reagiert. Andere, die Urin¬ 
entleerung fördernde Mittel wurden nicht 
angewandt. Gegeben wurde eine Lösung 
von Liqu. kal. acet. 20,0 : 300,0 1 Eßlöffel, 
rektal wurde die doppelte Dosis gegeben. 
Irgendwelche unangenehme Begleiterschei¬ 
nungen konnten nie beobachtet werden. 

Schülein (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 21.) 

Den Untersuchungen von Abderhalden 
über die Wirkung der Hefe auf den Gas¬ 
wechsel alimentär dystrophischer Tiere haben 
ergeben, daß die Hefe imstande ist, den 
stark eingeschränkten Gaswechsel hoch¬ 
gradig zu steigern. Diese Wirkung beruht 
höchstwahrscheinlich auf dem Vorhanden¬ 
sein von Stoffen in der Hefe, die in be¬ 
stimmter Beziehung zur Zellatmung stehen 
müssen. Auf diesen experimentellen Tat¬ 
sachen fußend, wurde von Abderhalden 
für die Praxis ein Hefepräparat namens 
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„Neuracen“ hergestellt. Die Wirksamkeit 
dieses Präparates bei Entwicklungs- und 
Wachstumsstörungen im Säuglings- und 
Kindesalter wurde eingehend von Lehnerdt 
geprüft. Für die Neuracentherapie wurden 
Kinder, die an Atrophie und Dystrophie 
litten und bei denen ernährungstherapeu¬ 
tische Maßnahmen erfolglos blieben, aus¬ 
gesucht. In der Regel wurden bei Kindern 
unter einem halben Jahre zweimal täglich 
1—2 Tabletten Neuracen gegeben, im 
zweiten Lebensjahr empfiehlt sich, die Dosis 
auf dreimal 1—2 Tabletten zu steigern. Un¬ 
angenehme Nebenwirkungen wurden in 
keinem einzigen Falle beobachtet. Auf 
Grund seiner Versuche an rund 60 Fällen 
glaubt Verf. der Hefetherapie bei kindlichen 
Dystrophien und Atrophien ausgezeichnete 
Erfolge zuschreiben zu müssen. Besonders 
geeignet für die Neuracentherapie scheinen 
diejenigen Fälle, in denen nach Ernährungs¬ 
störungen oder Infektionen ein mangelhaftes 
Gedeihen eingesetzt hat, das möglicher¬ 
weise auf einem Darniederliegen des Zell¬ 
stoffwechsels beruht. (Ohne der Wirkung des 
Neuracens präjudizieren zu wollen, können 
wir doch die Bemerkung nicht unterdrücken, 
daß die experimentelle Begründung für die 
Breite der praktischen Indikationen nicht 
ausreicht. Gewöhnlich führt es zu einem 
Mißerfolg, wenn theoretische Feststellungen 
in so hastiger und einseitiger Weise praktisch 
ausgemünzt werden.) Grunke (Berlin). 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, S. 591.) 

Straßmann empfiehlt das Hyberbin, 
hergestellt von der chemisch-pharmazeuti¬ 
schen Kommanditgesellschaft Frankfurta.M., 
als wirkungsvolles Hämostyptikum bei ute¬ 
rinen Blutungen. Hyberbin wird in Ampullen 
zu 0,02 g und inTabletten zu 0,03 g Substanz 
hergestellt; es wurde bei Blutungen aus den 
verschiedensten Ursachen angewandt, sei es 
nun, daß es sich um Nachsickern vonBlutungen 
nach gynäkologischen Operationen handelte 
oder um Menorrhagien oder Metrorrhagien. 
Prompt half es auch bei Blutungen infolge 
von Adnexerkrankungen, Myomen, Retro- 
flexio und Endo-Parametritis. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924 Nr. 3.) 

Über die Hypnose beim Kinde gibt Mosse 
ein ausführliches, von Kritik getragenes 
Referat. Da die Erzielung der Hypnose 
ein ausreichendes Begriffsverständnis des 
Kindes zur Voraussetzung hat, hält Ver¬ 
fasser das 6. Lebensjahr für die untere 
Grenze der Hypnotisierbarkeit, sah jedoch 
eine erfolgreiche hypnotherapeutische Be¬ 
einflussung selten vor dem 10. Lebensjahr. 


Ebenso wie es bei Erwachsenen der Fall 
ist, reagieren auch die Kinder verschieden 
bei Hypnotisierungsversuchen. Unter Zu¬ 
grundelegung der Forelschen Einteilung 
in 3 Grade der Schlaftiefe — 1. Somnolenz, 
2 . leichter Schlaf mit Befolgen von Sug¬ 
gestionen, jedoch ohne Amnesie, 3. tiefer 
Schlaf mit Amnesie — fand Verfasser, daß 
der 1. Grad bei fast allen Kindern erreich¬ 
bar war, gegen das 2. sich fast V 4 ) gegen 
das 3. über die Hälfte der Kinder refraktär 
erwies. Völlig unhypnotisierbar sind natür¬ 
lich Idioten. Ein großer Teil der Kinder 
läßt sich ungern hypnotisieren. Einmal hat 
Verfasser auf einer Station eine Hypnose¬ 
sucht erlebt, die jedoch hypnotisierte und 
unhypnotisierte Kinder in gleicher Weise 
betraf. Der Verlauf der Sitzung selbst ist 
im allgemeinen wie beim Erwachsenen. 
Posthypnotische Aufträge wurden jedoch 
von Kindern nur selten und ganz vereinzelt 
vollkommen ausgeführt. Diese mangelhafte 
posthypnotische Beeinflußbarkeit macht es 
notwendig, alle therapeutischen Erfolge in 
der Hypnose selbst zu erzielen. In 3 An¬ 
wendungsformen würde die Hypnose thera¬ 
peutisch gebraucht: als Dauerhypnose, als 
Suggestionshypnose und als Übungshypnose. 
Der Wert der Dauerhypnose besteht in dem 
für lange Zeit, 22 — 24 Stunden, zwangs¬ 
weise erreichten Ruhezustand des Patienten. 
Von ihrer Anwendung zur Bekämpfung der 
Chorea sah Verfasser nur Mißerfolge. Haupt¬ 
sächlich wird.die Suggestionshypnose an¬ 
gewandt, wobei die Heilsuggestion entweder 
rein verbal oder larviert gegeben wurde, 
d. h. geknüpft an Medikamente oder be¬ 
stimmte, in der Hypnose vorgenommene 
Manipulationen. Auf die Suggestions¬ 
hypnose reagieren besonders gut alle Stö¬ 
rungen des Schlafes, sowohl verspätetes 
Einschlafen wie Somnambulie und Pavor 
nocturnus. Die Hauptdomäne dieser Be¬ 
handlungsart ist die Enuresis. Ein Teil 
der sonst absolut Ungeheilten konnte so 
einer Heilung zugeführt werden. Die 
Übungstherapie unter suggestiven Bedin¬ 
gungen beruht auf dem Prinzip der Er¬ 
ziehung, Eigenschaften durch Übung er¬ 
werben zu lassen. Besonderer Erfolg dieser 
Methode ist bei denjenigen Enuretikern zu 
erwarten, die zwar den Urindrang verspüren, 
aber zu spät oder gar nicht erwachen. 
Hier werden in der Hypnose Aufwach¬ 
übungen bei suggeriertem Harndrang vor¬ 
genommen. Zu einer vollständigen hypno- 
therapeutischen Behandlung gehören immer 
mindestens 6—10 Hypnosen. Viele Miß¬ 
erfolge werden durch zu frühes Abbrechen 
der Hypnose verursacht. Gleichgültig für 
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den Erfolg ist im allgemeinen, ob das 2. 
oder 3. Stadium der Schlaftiefe erreicht wird. 
Solche Störungen, die auf üblen Angewohn¬ 
heiten und Charakterfehlern beruhen, geben 
kein Indikationsgebiet für Hypnotherapie, 
sondern fallen in den Bereich der Pädagogik. 

(D.m.W. 1924, Nr;25.) Haase. 

Die wirksame und zielbewußte Behand¬ 
lung einer Krankheit ist nur möglich, wenn 
man die Ätiologie derselben genau kennt. 
Jede Therapie, die auf den ätiologischen 
Faktor keine* Rücksichten nimmt, ist und 
bleibt nur ein Tasten im Dunklen. Die 
großen Hindernisse, die der Behandlung der 
Krebskrankheit im Wege stehen, beruhen 
zum großen Teil auf unseren mangelhaften 
Kenntnissen der Ätiologie dieser Krankheit. 
Jeder Fortschritt auf diesem Gebiet bedeutet 
auch einen Fortschritt für die Therapie des 
Krebses. Deswegen werden die über¬ 
raschenden Ergebnisse der experimentellen 
Untersuchungen von Blumenthal, Äuler 
und Paula Meyer das Interesse der wei¬ 
testen ärztlichen Kreise erregen müssen. 
Obwohl eine ganze Reihe von Forschern 
an der Hypothese über die parasitäre Ent¬ 
stehung der Krebsgeschwülste festhielten, 
und dieselbe durch zahlreiche experimentelle 
Untersuchungen zu stützen versuchten, 
blieben alle Bemühungen erfolglos. Neo¬ 
plastische Bakterien konnten in menschlichen 
Krebsgeschwülsten nicht nachgewiesen wer¬ 
den. Eine Sonderstellung nehmen die 
Peyton-Roussehen Hühnersarkome und 
die Tumefacienstumoren der Pflanzen, bei 
denen als Ursache der Qeschwulstbildung 
ein lebender Erreger verantwortlich gemacht 
wird, ein. Obwohl die durch das Bact. 
tumefaciens erzeugten Tumoren von den 
meisten Forschern als Granulome, und nicht 
echte Krebse, angesehen werden, neigten 
die Verff. auf Grund ihrer früheren Unter¬ 
suchungen zu der letzteren Ansicht. Für 
die menschliche Krebspathologie gewannen 
diese Gesichtspunkte eine Bedeutung, nach¬ 
dem P.Meyer in dem Sekret eines Mamma¬ 
karzinoms ein dem Bact. tumefaciens ähn¬ 
liches Stäbchen gefunden hat. Die Ober¬ 
impfung der aus diesen Stäbchen gewonnenen 
Kulturen auf Pflanzen bestätigten diese An¬ 
nahme, indem sich 2 — 3 Monate nach der 
Impfung typische Tumefacienstumoren ent¬ 
wickelten. Die in dieser Richtung weiter 
angestellten Untersuchungen ergaben, daß 
in 12 Karzinomfällen (von 30) tumefaciens- 
ähnliche Stäbchen nachgewiesen werden 
konnten, und zwar niemals in harten ge¬ 
schlossenen, sondern nur in mehr oder 
weniger weichen ulzerierten Tumoren. Ob 


diese aus menschlichen Tumoren gezüchteten 
Bazillenstämme identisch sind, ist noch nicht 
sicher. Diejenigen Stämme, die sich für 
die Pflanzen als tumorgen erwiesen, wurden 
auf Mäuse und Ratten überimpft. Es ent¬ 
wickelten sich einige Tage nach der Impfung 
an der Injektionsstelle Neubildungen, die 
manchmal die Größe einer Erbse erreichten, 
in dieser Größe 1 — 2 Wochen unverändert 
blieben und dann sich zurückbildeten. Bei 
gleichzeitiger Einwirkung eines Reizes auf 
das Gewebe, wobei als Reizmittel der Kieselgur 
angewandt wurde, wurden die Impftumoren 
größer, doch bildeten sie sich ebenfalls nach 
bestimmter Zeit wieder zurück. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung dieser Geschwülste 
ergab neben nekrotischen Stellen, die den 
Kieselgur enthielten, teils karzinomatöse, 
teils sarkomatöse Bilder, außerdem eine 
starke Bindegewebsproliferation. Die wei¬ 
teren Versuche wurden so ausgeführt, daß 
die noch wachsenden Tumoren, ehe ihre 
Vitalität durch die reaktiven Vorgänge des 
Organismus vernichtet war, auf andere Tiere 
überimpft wurden. Auf diese Weise kamen 
Verff. zur 3. und 4. Generationsimpfung, 
wobei die Tumoren immer noch transplan- 
tabel blieben. Makroskopisch glichen diese 
von Tier zu Tier überimpften Tumoren den 
bekannten Mäuse- und Rattentumoren, die 
histologischen Bilder zeigten entweder Kar¬ 
zinom- oder Sarkomcharakter. Parasiten 
konnten in den überimpften Tumoren nicht 
nachgewiesen werden. Die Versuche mit 
dem Bact. tumefaciens an Warmblütern Ge¬ 
schwülste zu erzeugen, fielen gleichfalls 
positiv aus. Diese an Mäusen und Ratten 
erzeugten Tumoren waren transplantabel 
und zeigten histologisch sarkomähnlichen 
Bau. Die Protokolle dieser Arbeit er¬ 
scheinen in der Zschr. für Krebsforschung. 

(Klin. W. 1924, Nr. 25.) Grunke (Berlin). 

Über ihre Erfolge bei akut entzündlichen 
postoperativen Lungenerkrankungen durch 
die Behandlung mit Eigenblut berichten 
Vorschütz und Tenckhoff. Trotz aus¬ 
gedehnter Prophylaxe — Verminderung von 
Abkühlung, Aushusten, Inhalieren usw. — 
sahen die Verff. in 17 % operierter 

Fälle Lungenerscheinungen mit Fieber, 
darunter 7io sichere Pneumonien. Die In¬ 
jektion von Eigenblut — intramuskulär — 
hat sich dabei als ausgezeichnetes Heilmittel 
bewährt. Gegeben wurden 30—80 ccm, 
ev. wurde die Gabe wiederholt. Am ein¬ 
druckvollsten wirkt die Eigenblutbehand¬ 
lung, wenn sie sofort am ersten Krankheits¬ 
tag gegeben wurde, sofortiger Abfall der 
Temperatur und Beseitigung der Atemnot 
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und des Hustens. Am zweiten oder späteren 
Krankheitstag angewandt, ist die Wirkung 
nicht mehr so prompt, wenn auch noch 
deutlich wirksam. Für den Internisten 
dürfte es von Wichtigkeit sein, daß es den 
Verff. bei drei sicheren kruppösen Pneu¬ 
monien ebenfalls innerhalb 24 Stunden ge¬ 
lungen ist, Entfieberung zu erzielen. 

Schülein (Berlin). 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 184, H. 3.) 

Gute Erfolge der Salvarsantherapie 
bei Lungengangrän ohne nachgewiesene 
Spirochäten oder fusiforme Stäbchen sah 
Albacht. Bericht über zwei Fälle, die 
nach 3 bzw. 7 Neosalvarsaninjektionen über¬ 
raschend schnell heilten. Auch in einem 
Falle von chronischer Pneumonie mit stark 
eitrigem Sputum trat nach Neosalvarsan eine 
deutliche Besserung ein. Ahlenstiel. 

(D.m.W. 1924, Nr. 22.) 

In einer Abhandlung über paraverte¬ 
brale Neurektomie am Grenzstrange und 
paravertebrale Injektionstherapie gibt 
von Gaza einen neuen Beitrag zur Be¬ 
handlung neurotisch-dysfunktioneller Krank¬ 
heitszustände bauchinnerer Organe durch 
eine Therapie der zugehörigen Sympathikus¬ 
segmente, die von Käppis und Läwen zu 
diagnostischen Zwecken festgestellt worden 
sind. Dieser Behandlung liegt die Vor¬ 
stellung zugrunde, daß eine Reihe von Ab¬ 
dominalbeschwerden, die in hartnäckigen, 
unbestimmten Schmerzen bestehen und bis¬ 
weilen mit hypersekretorischen, vasomoto¬ 
rischen und enteromotorischen Störungen 
einhergehen, auf einer vasomotorischen und 
enteromotorischen Neurose beruhen, bei der 
sich Segmente des vegetativen Nervensystems 
und vor allem die Segmente, zu denen die 
im Ramus communicans des sympathischen 
Nervensystems verlaufenden afferenten und 
efferenten Bahnen gehören, in einem Zu¬ 
stand neurotischer Dysfunktion befinden. 
Es handelt sich hier also um eine reizbare 
Schwäche des vegetativen Nervensystems, 
wobei innersekretorische Störungen eine 
wichtige bedingende Bedeutung haben und 
außerdem Faktoren wie psychische Traumen 
eine auslösende Rolle spielen. Oft genug 
werden solche Patienten infolge der Hart¬ 
näckigkeit ihrer Beschwerden einer Ope¬ 
ration nach der anderen unterzogen, um so 
mehr, als solche Dysfunktionen auch zu 
organischen Veränderungen, wie Stauungs¬ 
gallenblase, Menorrhagien, petechialen Blu¬ 
tungen in der Magenschleimhaut, Colitis 
spastica des Dickdarms führen können. 
Meist jedoch zeigt die Operation einen ne¬ 
gativen Organbefund. Da diese Schmerzen 


im Laufe der Zeit häufig von einem Organ 
auf ein anderes überspringen, wandern mit 
den Beschwerden auch die Leibschnitte. 
Rationeller erscheint das Streben, den Re¬ 
flexbogen zu unterbrechen oder die Ober¬ 
erregbarkeit der afferenten (sensiblen) und 
efferenten (sekretorischen, vasomotorischen 
und enteromotorischen) Nerven zu dämpfen. 
Hierzu dient entweder die paravertebrale 
Injektion von 10 ccm einer 2%igen Novo¬ 
kainlösung in das entsprechende Segment 
oder die paravertebrale Neurektomie, d. h. 
die Ausschaltung der im Foramen para¬ 
vertebrale austretenden Nerven. Da bei dieser 
Operation die intravertebralen Nerven ein¬ 
schließlich des Ganglion übersichtlich zur 
Darstellung gelangen, kann jeder einzelne 
Ast unschwer herausgeholt und durch¬ 
schnitten werden. Die Injektionstherapie 
bringt bisweilen nur temporäre, jedoch oft 
auch dauernde Schmerzbeseitigung. Verf. 
nimmt an, daß es sich hierbei urii eine 
Einwirkung auf die Vasomotoren, also auf 
vegetative Nerven, handelt, die die Gefäß¬ 
krämpfe beeinflußt und damit den erkrankten 
Abschnitt des übererregbaren Nervensystems 
ruhig stellt, so daß die Wirkung ähnlich 
etwa der bei der bekannten Umspritzung 
torpider Ulzera mit Novokainlösungen zu 
denken wäre. Haase. 

(Klin. W. 1924, Nr. 13.) 

Bringmann aus der Payrschen Klinik 
teilt seine Erfahrungen betr. der Diagnosen¬ 
stellung bei akuter Pankreasnekrose mit. 
Besondere Berücksichtigung verdient das 
Blutbild. Verf. stellt an Hand von 3 be¬ 
obachteten Fällen folgende charakteristische 
Anhaltspunkte zusammen: Ätiologie, Fett¬ 
leibigkeit oder Alkoholismus, Cholelithiasis! 
— Auftreten meist nach der Mahlzeit, 
Schmerzen intensiv kolikartig, meist im 
1. Epigastrium, zur Schulter und Rücken 
strahlend, doch auch atypisch im 1. Unter¬ 
bauch und Lende. Erbrechen reichlich, 
nicht fäkulent; Singultus von übler Prognose. 
Shockwirkung stark ausgeprägt. Sen- 
sorium frei. Temp. subfebril bei rasch 
steigendem und kleinem Puls. Ileus- 
symptome, Zyanose, allgemein und der 
Bauchdecken (Fettgewebsnekrose), Meteo¬ 
rismus, dagegen keine Spannung, Druck¬ 
schmerz im Oberbauch und Tympanie 
bei erhaltener Leberdämpfung, schließ¬ 
lich Gobietsches Symptom (Querfurche 
zwischen geblähtem Magen und Querkolon 
in Nabelhöhe). Diff.-Diagnose hauptsäch¬ 
lich gegen Cholelithiasis schwer abgrenz- 
bar, doch kommen noch in Betracht: Ulcus 
perforatum, Ileus, Appendizitis, Nierenkolik, 
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Mesenterialthrombose und akute Gastro¬ 
enteritis. — Es wird nur selten die richtige 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt. — Verf. 
hat nun bei seinen 3 Fällen im Blutbild 
so typische Veränderungen gefunden,' daß 
er hierin einen wichtigen Faktor zur Siche¬ 
rung der Diagnose sieht. Und zwar be¬ 
steht eine mittlere Leukozytose (15 — 30 000) 
mit hochgradiger Neutrophilie (über 90®/o) 
und Vermehrung der stabkernigen und 
Jugendformen, Lymphopenie (2 —3^/o, je 
niedriger die absolute Lymphozytenzahl, 
desto ungünstiger die Prognose), Aneosino¬ 
philie, Monozyten normal. Dieses Blutbild 
findet sich außer bei Pankreasnekrose noch 
bei Krupp, Pneumonie, Sepsis, Osteomyelitis, 
gewissen Intoxikationen und Perforationsperi¬ 
tonitis. Nur die letztere kommt differential¬ 
diagnostisch in Betracht, und sie schließt 
der Verf. durch folgende Beobachtung aus: 
Die Zellen des Blutbildes zeigen bei der 
Pankreasnekrose schwere toxische Verände¬ 
rungen von Kern (Formveränderungen) und 
Protoplasma (Qrundton grau, Granulationen 
unregelmäßig). Dagegen fehlte regelmäßig 
die bei Perforationsperitonitis übliche Va¬ 
kuolenbildung an der Peripherie des Proto¬ 
plasmas. Verf. glaubt also, aus dem Blut¬ 
bild die Diagnose sichern zu können. 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 185, H. 3/4) Joseph. 

Bei der Beobachtung einer eigenartigen 
Paratyphus - B- Epidemie in Königsberg, 
die schlagartig einsetzte und zunächst ledig¬ 
lich Säuglinge und Kleinkinder in den ver¬ 
schiedensten Stadtgegenden und Bevölke¬ 
rungskreisen heimsuchte, so daß der Ein¬ 
druck einerKinderepidemie entstehen mußte, 
hat Cap eller in zahlreichen Untersuchungen 
der Milch, der Kindernahrungsmittel usw. 
diese als Infektionsquelle ausschließen 
können, dagegen bei eingehenden Um¬ 
gebungsuntersuchungen abortiv verlaufende 
Paratyphusfälle auch bei Erwachsenen auf¬ 
gedeckt. Er zieht daraus den Schluß, daß 
es sich hier um eine allgemein durch die 
ganze Bevölkerung verbreitete Kontakt¬ 
infektion gehandelt hat, die zunächst ganz 
besonders günstigen Boden fand, wo sie 
zufällig Säuglinge und Kleinkinder traf. 
Diese Beobachtung zeigt den Nutzen von 
Umgebungsuntersuchungen aller Jahrgänge, 
bei Erkrankungen bestimmter Altersklassen 
und die Notwendigkeit bakteriologischer 
Untersuchungen auf Typhus und Paratyphus 
bei allen unklaren fieberhaften Säuglings¬ 
krankheiten auch außerhalb von Epidemie¬ 
zeiten. Die Wichtigkeit dieser Forderungen 
wird unterstrichen durch eine Veröffent¬ 
lichung von Lehmann über den klinischen 


Verlauf von 16 dieser Fälle. Die ersten 
wurden zunächst garnicht als Paratyphus 
erkannt, wie auch viele Fälle in der Stadt 
anfangs falsch diagnostiziert wurden, da im 
allgemeinen zerebrale bzw. meningitische 
Erscheinungen im Vordergründe des Krank¬ 
heitsbildes standen, oft mit ausgesprochenem 
Opistotonus bei normalem Liquorbefunde. 
Vier von den 16 Fällen verliefen auch ohne 
das Auftreten eines Exanthems oder von 
Roseolen. Die Stühle waren meist durch¬ 
fällig. Die Zunge zeigte einen erheblichen, 
meist schmierigen, grau-weißen Belag, Die 
Milz war in der Hälfte der Fälle vergrößert, 
die Diazoreaklion ebenfalls in der Hälfte 
der Fälle positiv. Das weiße Blutbild war 
uncharakteristisch. Die Untersuchung nach 
Widal ergab 14 mal eine Paratyphus- 
B-Agglutination noch in einer Verdünnung 
von 1 : 1000, einmal 1 : 200, einmal 1 : 500. 
In dem Falle 1 : 200 agglutinierte Typhus 
abdominalis mit 1 : 1000. Im Blute wurden 
kulturell 4 mal Paratyphusbazillen, 7 mal 
keine nachgewiesen. Eine Reihe schwerer 
Komplikationen wie Pneumonie, Rachen- 
und Nasendiphtherie, Lungentuberkulose 
und Meningitis tuberculosa ließen 4 Fälle 
letal endigen. Haase. 

(D.m.W. 1924, Nr. 18.) 

Über einen durch Trypaflavin gut beein¬ 
flußten Fall von akuter eitriger Perimenin- 
gitis berichtet Keienburg. Dieses von 
Morawitz 1919 beschriebene Krankheits¬ 
bild ist diagnostisch durch starke Klopf¬ 
empfindlichkeit der Wirbelsäule und aus¬ 
gesprochene meningitische Symptome bei 
völlig freiem Sensorium gekennzeichnet. 
Bei der Lumbalpunktion entleert sich extra¬ 
dural dicker Eiter, intradural seröser, wenig 
getrübter Liquor. In dem beschriebenen 
Falle wurden nach Ablassen von Eiter bzw. 
Liquor 3 ccm einer Trypaflavinlösung 1:1000 
intradural und extradural injiziert. Der 
Patient reagierte mit sofortigem starken 
Fieberabfall und erheblicher subjektiver 
Besserung. Die Injektionen wurden mehr¬ 
fach wiederholt und jedesmal eine deut¬ 
liche Beeinflussung der Krankheitserschei¬ 
nungen (Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit) 
erzielt. Ahlenstiel. 

(M. Kl. 1924, Nr. 19.) 

Die Fähigkeit des Strontiums, durch Reiz 
auf das osteogene Gewebe eine reichliche 
Bildung von osteoiden Wucherungen mit 
nachfolgender Verkalkung herbeizuführen, 
wurde von Alwens mit Erfolg zur Be¬ 
handlung der Hungerosteopathie heran¬ 
gezogen. Die dabei beobachtete prompte 
schmerzstillende Wirkung des Strontiums 
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erwies sich in Versuchen an Tabikern und 
mit Neuralgien behafteten Patienten als 
therapeutisch bedeutungsvoll. Im Tierver¬ 
such konnte nachgewiesen werden, daß der 
Angriffspunkt der Strontiumwirkung in der 
Peripherie liegt, wo es einen hemmenden 
Einfluß auf die motorischen und sensiblen 
Nervenstämme ausübt. Die Wirkung des 
Strontiums als Analgetikum war am inten¬ 
sivsten bei intravenöser oder intramusku¬ 
lärer Einspritzung von 10 ccm einer 10 bis 
20 °/oigen Strontiumchloridlösung, welche 
stets ohne nennenswerte Reaktion vertragen 
wurde. Die Kombination der peripher an¬ 
greifenden analgetischen Wirkung des Stron¬ 
tiums mit dem zentralgerichteten sedativen 
Einfluß des Broms erwies sich als besonders 
nützlich bei Behandlung erregter Patienten, 
z. B. bei chronischer Enzephalitis, tabischen 
Krisen und ähnlichen. Dieser erste Versuch 
einer parenteralen Bromtherapie ist vorläufig 
nur in geringem Maße auf das Gebiet der 
Epilepsiebehandlung ausgedehnt worden, ob¬ 
gleich diese Art der Darreichung in mancher 
Hinsicht, wie z. B. wegen der Vermeidung 
von Bromismus, Vorteile bietet. Die von 
Lippmann versuchte endolumbale Behand¬ 
lung der tabischen Krisen und der spastischen 
Paresen an den unteren Extremitäten bietet 
keine wesentlichen Vorzüge gegenüber den 
intravenösen Injektionen, ist im Gegenteil 
wegen der Gefahr der, wenn auch harm¬ 
losen, chemisch-toxischen Meningitis kaum 
zu empfehlen. Beck. 

(D.m.W. 1924, Nr. 17.) 

Die Tenotomie der langen Rücken¬ 
strecker auf der Rippenbuckelseite bei 
Skoliosen empfiehlt Loeffler. Bei einer 
Skoliose kommt es zu einer Verkürzung 
der Rückenmuskeln zwischen Rippen und 
Darmbein, die man als Strang auf der 
Rippenbuckelseite neben der Lendenwirbel¬ 
säule fühlen kann. Verf. geht nun so vor, 
daß er den Erector trunci inzidiert und ein 
Stück aus seiner Sehnenplatte heraus¬ 
schneidet, eine Operation, die nur bei 
kleinen Kindern Narkose erfordert, sonst 
in Lokalanästhesie ausgeführt werden kann. 
Die Exzision wird dicht oberhalb des Darm¬ 
beinkamms vorgenommen mit einem von 
den Dornfortsätzen nach lateral verlaufenden 
Schnitte aus. Viele Nähte sind zu ver¬ 
meiden. Daran schließt sich die Anlegung 
eines Gipskorsetts unter Polsterung des 
Rippenbuckels an. Einige Tage später wird 
auf der konkaven Seite ein Gipsfenster aus¬ 
geschnitten und mit der Atemgymnastik 
begonnen. Das Korsett bleibt 4—5 Wochen 
liegen. Schülein (Berlin). 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 10.) 


Die Symptomatologie des Tabakabusus 
bietet durch ihre Vielseitigkeit der Diagnose 
oft Schwierigkeiten; diese liegen, wie Külbs 
in einer ausführlichen Arbeit auseinander¬ 
setzt, darin, daß das klinische Bild sich 
häufig an bekannte' Krankheitsbilder an¬ 
lehnt und bald Lokalsymptome, bald Allge- 
mednerscheinungen im Vordergrund stehen. 
Häufig führen Magenbeschwerden und Ab¬ 
magerung den Patienten zum Arzt, wobei 
— zumal wenn der Patient im mittleren 
und höheren Alter steht — zunächst der 
Verdacht eines Karzinoms aufkommt; bei 
jüngeren Patienten lassen heftige Schmerzen 
im Magen nach dem Essen an Ulkus denken. 
Wechselnde Durchfälle und Verstopfung mit 
Schmerzen wie bei Kolitis hat Verf. eben¬ 
falls beobachtet. Alle genannten Erschei¬ 
nungen verschwanden nach Aussetzen des 
Tabakgenusses. Objektiv waren bei diesen 
Patienten die Säurewerte in 50% normal, 
bei den anderen 50% fanden sich zu % 
erhöhte, zu % niedrige Säurewerte. Rönt¬ 
genologisch fand sich in den meisten Fällen 
keine Abweichung von der Norm. Rekto- 
skopisch fand sich zweimal stark gerötete 
Mastdarmschleimhaut, die die anatomische 
Diagnose Kolitis sicherte. Die Schmerz¬ 
anfälle in der Lebergegend können so 
heftig sein, daß sie zunächst für Gallen¬ 
steinanfälle gehalten werden, zumal mehr¬ 
mals eine vergrößerte und druckempfind¬ 
liche Leber nachweisbar war. Nach Aus¬ 
setzen des Tabaksmißbrauches verschwan¬ 
den nicht nur die Schmerzanfälle, sondern 
auch die Leberanschwellung ging zurück, 
so daß Verf. den Zusammenhang zwischen 
der Leberanschwellung und dem Tabak¬ 
abusus für nicht ausgeschlossen hält. Die 
schädliche Wirkung des Tabaks auf Herz 
und Gefäßsystem ist lange bekannt und 
oft beschrieben worden. Bei jugendlichen 
Rauchern stehen die Symptome der Neu- 
rosis cordis im Vordergründe der Erschei¬ 
nungen, also besonders Herzklopfen, Extra¬ 
systolen oder Dauerbradykardie; im höheren 
Lebensalter dagegen treten als Ausdruck des 
Tabakabusus Angina pectoris und Aortalgien 
auf, manchmal mit Blutdrückerhöhung von 
180 — 200 mm Hg. Röntgenologisch fand 
Verfasser öfters eine verbreiterte Aorta. 
Häufig kombiniert sich Tabakmißbrauch mit 
Potatorium und Lues, anamnestisch spielt 
der Tabakabusus die Hauptrolle. Verf. be¬ 
obachtete 133 Fälle von Herz- und Gefäß¬ 
schädigungen, und zwar: Neurose 46, An¬ 
gina pectoris 24, essentielle Hypertonie 43, 
hochgradige periphere Arteriosklerose 7 und 
intermittierendes Hinken 13 mal. Bei 3 Pa¬ 
tienten im Alter von 32, 40 und 45 Jahren 
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sah Verf. eine Gangrän des Fußes — alle 
3 Patienten waren russische Juden, bei 
denen möglicherweise eine Rassen-Über¬ 
empfindlichkeit gegen Tabak mitspielt. Her¬ 
vorgehoben sei, daß für die Entwicklung 
einer peripheren Arteriosklerose der Tabak- 
abusus eine etwas geringere Rolle spielt, 
wenn auch seine schädliche Wirkung keines¬ 
falls unterschätzt werden darf. Die Schädi¬ 
gungen des Respirationslraktus sind meist 
harmloserer Natur. Dagegen beobachtete 
Verf. Kopfneuralgien, den Trigeminusneural¬ 
gien ähnlich, Neuralgien im Bereiche des 
Rückens, Lumbago oder Ischias vortäuschende 
Schmerzen, ja sogar Magenschmerzen mit 
Erbrechen bei aufgehobenen Patellarreflexen, 
so daß man an tabische Krisen erinnert 
wurde, die alle auf Tabakmißbrauch zurück¬ 
geführt werden konnten. Bei Frauen zeigten 
sich Migräneanfälle, die durch starkes Zi¬ 
garettenrauchen ausgelöst wurden, durch 
Tabaksabstinenz völlig zum Verschwinden 
gebracht werden konnten. Interessant waren 

2 Patienten, bei denen das Rauchen einiger 
schwerer Zigaretten starke Urtikaria bzw. 
angioheurotisches Qesichtsödem hervorrief. 

3 mal sah Verf. Amblyopien. Die Prognose 
ist im allgemeinen eine gute, auch bei älteren 
Leuten mit organischen Veränderungen tritt 
nach Aussetzen des Tabakgenusses Besse¬ 
rung ein. Der Locus minoris resistentiae ist 
individuell ganz verschieden, aber bei wie¬ 
derholten Attacken kommt es bei dem ein¬ 
einzelnen Patienten immer zu den gleichen 
Erscheinungen. Bei Patienten, die an hohe 
Dosen Tabak gewöhnt sind, können, 
wenn die Reizschwelle einmal überschritten 
ist, auch relativ kleine Mengen zu Krank¬ 
heitserscheinungen führen. Nathorff. 

(Zschr. f. klin. M. Bd. 99, H. 1—3.) 

Jakob und Moeckel geben einen Be¬ 
richt über größere Erfahrungen mit Wasser¬ 
manns neuer Reaktion auf aktive Tuber¬ 
kulose. Von dieser Reaktion kann verlangt 
werden^), daß sie nur dort positiv aus¬ 
fällt, wo ein aktiver Prozeß besteht, daß 
sie spezifisch für Tuberkulose ist und keinen 
positiven Ausfall mit syphilitischen oder 
anderen Sera gibt, und daß sie nur in be¬ 
sonders schweren Tuberkulosefällen mit 
negativer Anergie negativ ausfallen darf. 

1) Anmerk, des Herausgebers: Vielleicht 
darf hier ausgesprochen werden, daß das Suchen 
nach einer die Aktivität beweisenden Sero¬ 
reaktion stets zu Mißerfolgen führen muß, weil 
es in sich unlogisch ist. Aktivität eines infek¬ 
tiösen Prozesses, d. h. Neigung zum Fortschreiten 
mit Bedrohung des Lebens, ist ein komplexer 
klinischer Begriff, der nur durch ärztliches Er¬ 
fassen und Abwägen vieler Einzelsymptome ge¬ 
wonnen werden kann. Eine Seroreaktion kann 


Bei 192 klinisch sicheren Tuberkulosen hat 
aber die Reaktion 17 mal völlig versagt 
und ist 11 mal zweifelhaft ausgefallen. Die 
Behauptung, daß die Reaktion nur bei 
Mangel an Antikörpern im Organismus 
negativ ausfällt, trifft nach den Erfahrungen 
der Verff. nicht zu. Gerade eine Anzahl 
mittelschwerer und leichterer Fälle ergab 
ein negatives Resultat. In einer weiteren 
Gruppe verdächtiger, aber klinisch zweifellos 
inaktiver Tuberkulose, bei der gerade die 
Reaktion für die Diagnose von größtem 
Wert sein soll, hat der positive Ausfall in 
einigen Fällen zur Annahme einer aktiven 
Tuberkulose gezwungen. In einer ganzen 
Reihe aber war es doch unmöglich, nur 
auf Grund dieser Reaktion, wie es Wasser¬ 
mann beansprucht, eine Diagnose auf 
aktive Tuberkulose zu stellen. Es zeigte 
sich auch, daß einzelne Fälle mit stark 
positivem Lues-Wassermann auch positive 
Tuberkulose-Reaktion ergaben. Auf Grund 
ihrer Beobachtungen glauben die Verff. der 
Reaktion einen bestimmten Wert für die 
Tuberkulosediagnostik zusprechen zu können. 
Ein absolutes Kriterium ist sie aber nicht 
und darf deswegen, solange noch größere 
Erfahrungen fehlen, nur unter Rücksicht¬ 
nahme auf die anderen Hilfsmittel der 
Diagnostik verwertet werden. 

Mecklenburg (Berlin). 

(M.m.W. 1924, Nr. 17.) 

Petersen und Hellmann von der 
Anschützschen Klinik berichten in einer 
statistischen Zusammenstellung über die 
Erfolge der • Röntgenbehandlung bei 
Knochen- und Gelenk tuberkulöse (669 
Fälle). Unterstützt wurde die Röntgen¬ 
therapie, um ein klares Bild zu gewinnen, 
nur von den notwendigen orthopädischen 
Maßnahmen, während auf Höhensonne, 
Tuberkulin usw. verzichtet wurde. Die Be¬ 
obachtung erstreckt sich teils auf zwei Jahre: 
vorläufiger Erfolg, teils auf mehr als drei 
Jahre: wahrscheinlicher Dauererfolg. Die 
Fälle umfassen die Zeit von 1911 —1920. 
Es wurde noch mit veralteten Röntgen¬ 
apparaten und Aluminiumfiltern gearbeitet. 
Die Verf. führen im einzelnen folgende Er¬ 
gebnisse an: Handgelenk (32), sehr 
günstige Erfolge, 24 geschlossene, davon 

für die Diagnose, aber niemals für die Prognose 
einer Infektion entscheidend sein; die Verände¬ 
rungen im Blutserum sind eine Teilwirkung der 
angreifenden Bakterien, die durchaus nicht direkt 
proportional der Gesamtwirkung ist. Die Akti¬ 
vität einer Infektion kann immer nur durch die 
ärztliche Beurteilung des erkrankten Gesamt¬ 
organismus erkannt werden; das ärztliche Urteil 
kann durch eine Seroreaktion unterstützt, aber 
niemals ersetzt werden. 
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8 geheilt, 8 fistelnde Tb., 7 geheilt, völlig 
geheilt 14; Fußgelenk (61): ebenfalls gute 
Erfolge, Trübung der Prognose bei den 
fistelnden Fällen des höheren Alters, gute 
Heilung im 1 . Dezennium, völlig geheilt 23; 
Ellbogen (23): schlechte Erfolge, nach 
Ansicht der Verf. liegt das am Material 
(fistelnde Fälle höheren Alters), geheilt 3; 
Knie (77): meist junge Leute, geschlossene 
Tb., gute Erfolge, völlig geheilt 29; 
Schulter ( 11 ): gute Erfolge, 7 geheilt; 
Hüfte (13, sämtlich fistelnd): hier konnten 
nur die Fisteln bestrahlt werden, ganz gute 
Erfolge, 3 Heilungen; kleine Knochen 
(33 Fälle): 8 Dauerheilungen; lange 
Knochen und Thorax (14 fistelnde Fälle): 
5 Dauerheilungen; Trochanter (5 fistelnde 
Fälle): 4 Heilungen, bei den letzten Gruppen 
gute Erfolge, dagegen Becken von 14 Fällen 
nur 1 geheilt. Mit günstigem Resultat 
wurden schließlich Spondylitis che Sen¬ 
kungsabszesse, Schädel-Tb. und un¬ 
genügend geheilte Resektionsfälle 
bestrahlt, einige Erfolge konnten auch 
bei schweren multiplen Qelenkaffek- 
tionen erzielt werden. Die Erfolge wurden 
durch häufige Röntgenaufnahmen kontrolliert. 
Die Verff. glauben nur an eine Lokalwirkung. 
Ein Vorteil der Therapie gegenüber der 
operativen liegt in der guten Funktions¬ 
herstellung, ein Nachteil in der langen 
Dauer. Entscheidung ist von Fall zu Fall 
nötig. Besonders gut sind die Erfolge bei 
fistelnden Fällen. Nicht anwenden soll man 
die Bestrahlung bei anderweitiger tb. Er¬ 
krankung und bei stark geschwächter Wider¬ 
standsfähigkeit. Nur geringe Dosen sind 
anzuwenden, da keinesfalls eine zu starke 
Einschmelzung erfolgen darf. Gefahren: 
Röntgengeschwüre, tb. Geschwüre, Aussaat 
der Tuberkulose (Meningitis). Joseph. 

(D. Zschr. f. Chir., Bd. 185, H. 3/4.) 

Für die Dosierung des Krysolgans bei 
der Behandlung der Lun gen-Tuberkulose 


stellt Fel dt den Leitsatz auf: „Kleinste 
Dosen in genügend langen Zwischen¬ 
räumen“. Die Anfangsdosis von 7io 
soll wiederholt werden, auch wenn keine 
Reaktion feststellbar ist, da die erste In¬ 
jektion häufig sensibilisierend wirkt und bei 
Wiederholung deutlichere Erscheinungen 
bewirken kann. Die nächsten Dosen werden 
um das 2 — 272 lache gesteigert, jedoch nur 
dann, wenn die voraufgegangene Dosis 
keine oder nur geringfügige Herdreaktion 
ausgelöst hat. Die Pausen zwischen den 
einzelnen Gaben sollen 2 — 3 Wochen lang 
sein. Später ist stärkere Steigerung ge¬ 
stattet. Jedoch soll die Höchstdosis von 
0,05 g im allgemeinen nicht überschritten 
werden, eher eine gesteigerte Heilwirkung 
durch Kombination mit Tuberkulin ange¬ 
strebt werden. Entweder werden die Pausen 
zwischen den Krysolganinjektionen mit den 
jetzt üblichen kleinsten Dosen Tuberkulin 
ausgefüllt, wobei die Toleranz gegen Tuber¬ 
kulin - durch die Goldvorbehandlung erhöht 
wird, oder aber beide Mittel werden gleich¬ 
zeitig verabfolgt, wodurch mäßige, schnell 
abklingende Herdreaktionen ausgelöst wer¬ 
den. Bemerkenswert ist, daß auch heftige 
Herd- und Allgemeinreaktionen nach Tuber¬ 
kulin durch eine 24 Stunden später nach¬ 
geschickte Krysolganinjektion von 0,01 bis 
0,05 g mit Sicherheit kupiert werden sollen. 
Diese Tatsache würde die Anwendung 
relativ höherer Dosen von Tuberkulin ge¬ 
statten. Die anfangs häufig beobachteten 
Nebenwirkungen der Krysolgananwendung, 
wie Magen- und Darmbeschwerden, sind 
seit Herabminderung der Dosen immer 
seltener geworden. Eiweiß im Harn nach 
den ersten Injektionen soll bei Fortsetzung 
der Kur schwinden. Verf. leugnet, daß das 
Krysolgan ein Kapillargift sei, und hält den 
von anderer Seite behaupteten Zusammen¬ 
hang mit Lungen- und uterinen Blutungen 
für unwahrscheinlich. Haase. 

(D.m.W. 1924, Nr. 26.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Bemerkungen zu der Mitteilung von Beck: „Über einen Fall von 
Überempfindlichkeit gegen Insulin“. 

Von 0. Minkowski (Breslau). 


In der Julinummer dieser Zeitschrift be¬ 
richtet Beck über einen ungewöhnlich 
schweren, seit langem bestehenden, ver¬ 
nachlässigten Fall von Diabetes mellitus, 
in welchem durch Insulinbehandlung ein 
tiefes Koma beseitigt werden konnte und 
nach Überwindung einer mehrere Tage an¬ 


dauernden bedrohlichen Herzschwäche durch 
Behandlung mit 40 — 50 Einheiten Insulin, 
die in drei Gaben auf den Tag verteilt 
wurden, eine sehr erhebliche Besserung des 
Allgemeinbefindens und Zunahme des 
Körpergewichts erzielt werden konnte. Nach 
einer die übliche Dosis nicht überschrei- 
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tenden Injektion von 15 Einheiten, die 
Vo Stunde vor einer kohlehydrathaltigen 
Mahlzeit verabfolgt wurde, verfiel dieser 
Kranke in eine Bewußtlosigkeit, die schließ¬ 
lich unter ständig zunehmender Herzinsuffi¬ 
zienz zum Tode führte. Beck deutet diesen 
Anfall als einen durch Überempfindlichkeit 
gegen Insulin hervorgerufenen hypoglykä- 
mischen Shock. 

Ich halte es für meine Pflicht, gegen 
die Ausführungen des Herrn Dr. Beck 
Stellung zu nehmen. So wertvoll bei dem 
gegenwärtig in vieler Beziehung noch un¬ 
geklärten Stande der Insulinfrage jede be¬ 
merkenswerte Einzelbeobachtung auch sein 
kann, so bedenklich erscheint es, durch 
eine unbegründete Beunruhigung bei Ärzten 
und Kranken Mißtrauen gegen die Insulin¬ 
behandlung zu erwecken. Es liegt m. E. 
in dem Falle von Beck nicht der geringste 
Grund vor, den Anfall auf die Anwendung 
des Insulins zu beziehen. Abgesehen da¬ 
von, daß der Kranke die gleichen und 
größere Dosen desselben Präparates an¬ 
standslos vertragen hatte, entsprechen die 
Krankheitserscheinungen in keiner Weise 
dem bekannten Bilde der Insulinintoxikation. 
Nach den eigenen Angaben von Beck 
wurden die gewöhnlichen Prodromalerschei¬ 
nungen vollkommen vermißt, die Zufuhr 
von Traubenzucker, sowie die Injektion 
von Adrenalin blieben ohne jeden Einfluß 
auf die Krankheitserscheinungen, und 
schließlich ergab die Blutzuckerbestimmung 
auf der Höhe des Anfalles einen Gehalt 
von 89 mg % Zucker, einen Wert, der, 
wenn er auch erheblich geringer war als 
die bei demselben Patienten vorher fest¬ 


gestellten Blutzuckerwerte, an sich noch 
durchaus als normal zu bezeichnen ist. 

Es hat sich nach der Schilderung in 
diesem Falle vielleicht um nichts anderes 
gehandelt, als um einen jener bisweilen 
mit Bewußtlosigkeit beginnenden Anfälle 
von akutem Versagen der Herztätigkeit, die 
schon FrerichsÜ neben dem diabetischen 
Koma als Ursache eines plötzlichen Todes 
bei Diabetischen beschrieben hat, und die 
auch Lupine als „coma cardiaque“ dem 
„coma acötonemique“ (ou vrai coma diab^- 
tique) gegenüberstellt“). Es ist gewiß be¬ 
achtenswert, daß bei dem moribunden 
Diabetiker der Blutzucker auf niedrigere 
Werte herabsank, als sie durch die Ein¬ 
wirkung von Insulin erzielt werden konnten, 
und daß trotz der Insulinbehandlung das 
Eintreten der Herzschwäche nicht vermieden 
werden konnte. Man könnte in diesem 
Falle eher daran denken, daß die ange¬ 
wandten Insulinmengen unzureichend waren; 
jedenfalls kann von einer schädlichen Wir¬ 
kung des Insulins hier nicht die Rede setn. 

Beck glaubt, daß die Beobachtungen 
über den hypoglykämischen Komplex „ge¬ 
wichtige Beweismomente für die Auffassung 
zu liefern scheinen, welche die Hauptwir¬ 
kung des Insulins in der Regulierung des 
Kohlehydratstoffwechsels in der Leber er¬ 
blickt“. In der irrtümlichen Deutung, die 
er seinem Falle gegeben hat, dürfte jedoch 
kaum eine Stütze für diese m. E. ohnehin 
schon unhaltbare Anschauung zu finden sein. 

1) Frerichs, Der Diabetes. S. 81/82. 

2) Vgl. auch meinen Vortrag über Herz und 
Gefäße bei Stoffwechselkrankheiten in der Wiener 
klin. Wschr. 1923, Nr. 7 ff. 


Ich kann nicht glauben, daß die Ver¬ 
öffentlichung meiner Beobachtung dazu an¬ 
getan war, Mißtrauen gegen die Insulin¬ 
behandlung zu erwecken, ich habe ja in 
der Einleitung berichtet, daß „die segens¬ 
reiche Wirkung des Insulins, welche in der 
Normalisierung des diabetischen Stoff¬ 
wechsels besteht, auch an unserer Klinik [ 
in zahlreichen Fällen beobachtet worden ist. I 
7 Fälle von Koma sind bei uns glücklich 
geheilt worden“. Um so mehr hielt ich 
mich für verpflichtet, über eine unge¬ 
wöhnliche Wirkung des Insulins zu be¬ 
richten, welche in vieler Beziehung be¬ 
merkenswert erschien. Ob meine Deutung 
derselben richtig ist, bleibe dahingestellt. 
Bei aller schuldigen Ehrfurcht vor dem 
Entdecker des Pankreasdiabetes kann ich 1 


mich aber seinem Deutungsversuch keines¬ 
wegs anschließen. Die klinischen Erschei¬ 
nungen in unserem Fall entsprachen in 
keiner Weise dem Zustand von Herzschwäche, 
wie er von Frerichs beschrieben und auch 
in unserer Klinik wohlbekannt ist. Wenn 
übrigens ein Diabetiker im „Coma cardiaque“ 
stirbt, so. sinkt’sein vorher überaus hoher 
Blutzucker nicht im Beginn des Anfalls auf 
ganz niedere Werte herab. Wir verfügen 
über einen Fall von wirklichem Herzkoma 
bei einer Diabetica, bei welcher der Blut¬ 
zuckergehalt im Kollaps 300 mg betrug. 
Da in dem von mir berichteten Fall die 
plötzlicheVerschlimmerung zeitlich mit einem 
erheblichen Blutzuckersturz zusammenfiel, 
möchte ich auch heute noch glauben, daß 
eine starke Insulinwirkung vorlag! Trotz- 
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dem ich mich übrigens vollkommen Min¬ 
kowskis Meinung anschließe, daß das 
Insulin dem Diabetiker gerade das zuführt, 
was ihm fehlt, empfinde ich es doch als wenig 


gerecht, wenn der verehrte Meister bei dem 
heutigen Stand der wissenschaftlichen Dis¬ 
kussion die von mir bevorzugte Theorie als 
„ohnehin schon unhaltbar“ bezeichnet. 


Atophanyl in der Hand des Schiffsarztes, 


Von Dr. phil. et med. G. Venzmer, 1. 

Wesentlich anders, als am Lande, ge¬ 
staltet sich die Tätigkeit des Arztes auf See, 
speziell an Bord der größeren transatlan¬ 
tischen Passagierdampfer. Mehr als der 
Kollege an Land, der lange Zeit hindurch 
seine Patienten in Behandlung behält, wird 
der Schiffsarzt, der immer nur für wenige 
Tage oder Wochen den Verlauf der Er¬ 
krankung zu verfolgen Gelegenheit hat, in 
vielen Fällen seine Therapie symptomatisch 
zu gestalten haben. Der hauptsächlichste 
Gesichtspunkt, unter dem hier die Behand¬ 
lungsweise eingerichtet werden muß, ist das 
Bestreben, den Patienten möglichst schnell, 
vor allem aber wenn irgend möglich bis 
zum Schlüsse der Reise so weit wiederher¬ 
zustellen, daß bei der Ankunft im Be¬ 
stimmungshafen ein Abtransport des Er¬ 
krankten vom Schiff zum Lande, wohl¬ 
möglich gar ein Weiterreisen des Patienten 
mit der Eisenbahn möglich wird. Eine be¬ 
sondere Crux der Schiffsärzte sind in dieser 
Hinsicht die akuten, subakuten und chro¬ 
nischen, rheumatischen Erkrankungen ge¬ 
wesen. Erkältungen, wie sie während des | 
Aufenthaltes an Bord infolge des raschen 
und unvermittelten Temperaturwechsels 
häufig genug Vorkommen, disponieren 
naturgemäß im besonderen hierzu. Nicht 
nur das häufige mono- oder biartikuläre 
Rezidiv einer Polyarthritis rheumatica, 
sondern auch ein unvermutet einsetzender 
Muskelrheumatismus werfen oft alle Dis¬ 
positionen über den Haufen und verur¬ 
sachen bei der Landung nicht nur dem 
Patienten, sondern auch dem verantwort¬ 
lichen Arzte nicht selten die größten 
Schwierigkeiten und Scherereien und der 
Reederei bisweilen unerträgliche Kosten. 
Kein Wunder, daß daher von jeher der 
Schiffsarzt auf der Suche nach einem Mittel 
war, das prompt die akutesten rheuma¬ 
tischen Erscheinungen beseitigen, und den 
Patienten schmerzfrei und transport-, resp. 
reisefähig machen würde. Das bisherige 
souveräne Mittel, Salizyl, versagt bisweilen, 
ganz abgesehen davon, daß es bei der 
notwendigen hohen Dosierung nicht selten 
erhebliche Magenbeschwerden hervorruft. 
Auch mit Atophan — wenn auch 
prompter in der Wirkung und leichter ver¬ 
träglich für den Magen — vermochte nicht 


Schiffsarzt a. B. D. „Deutschland“. 

immer der gewünschte Erfolg erzielt zu 
werden. 

Durch das Entgegenkommen der Che¬ 
mischen Fabrik auf Actien (vorm. E. Sche¬ 
ring.) wurde es mir nun ermöglicht, auf 
16 Reisen zwischen Hamburg—New-York, 
bzw. New-York—Hamburg das kombinierte 
Injektionspräparat „Atophanyl“ auszupro¬ 
bieren, das in gleicher Menge und zwar 
je 0,5 g Atophannatrium und salizylsaures 
Natron in fertigen Ampullen zu 5 ccm ent¬ 
hält. In einer ganzen Reihe für den 
Schiffsarzt höchst unangenehmer und große 
Umstände verursachender Fälle hat mir 
das Atophanyl glänzende Dienste geleistet. 
Hier sei nur ein besonders charakteristischer 
Fall herausgegriffen: Eine ältere Dame, 
auf der Reise von New-York nach Wien 
begriffen, erkrankte 5 Tage vor der Ankunft 
in Hamburg plötzlich an Schwellung und 
Rötung beider Kniegelenke mit außer¬ 
ordentlich heftigen Schmerzen. Tempe¬ 
ratur 39°. Die Aufnahme der Anamnese 
ergibt, daß schon früher eine Erkrankung 
an Polyarthritis rheumatica stattgefunden 
hat, wobei seinerzeit auch die oberen Ex¬ 
tremitäten beteiligt waren. Nach der ersten 
(intravenösen) Atophanyl-Injektion fällt die 
Temperatur ab, und die Schmerzhaftigkeit 
läßt wesentlich nach. Nach vier weiteren 
intravenösen Atophanyl-Injektionen von je 
5 ccm ist die Patientin so weit hergestelll, 
daß sie — in Hamburg angekommen — 
ohne jede Begleitung den Dampfer verlassen 
und ihre Reise nach Wien fortsetzen kann. 

Ich glaube nach meinen bisherigen Er¬ 
fahrungen nicht, daß eine so rasche Wieder¬ 
herstellung mit irgend einem anderen Me¬ 
dikament möglich gewesen wäre. Frau Z. 
hätte — und das ist mit sehr großen, nicht 
nur räumlichen, sondern auch paß- und 
zolltechnischen Schwierigkeiten verbunden, 
wie jeder Kenner der Schiffsverhältnisse 
weiß — aus ihrer Kabine mittels Tragbahre 
an Land geschafft und mit Krankenwagen 
ins Hospital transportiert werden, oder gar 
in einem Kranken-Eisenbahnwagen von 
Cuxhaven nach Hamburg fahren müssen, 
hätte in dem ihr gänzlich fremden Hamburg 
kürzere oder längere Zeit im Krankenhaus 
liegen müssen. Es dürfte nicht zu viel ge¬ 
sagt sein, daß die prompte Wirkung des 
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Atophanyls sie davor bewahrte. Gerade 
dieser überaus rasche Effekt und die oft 
geradezu verblüffend schnelle Schmerzbe¬ 
freiung, die ich in allen Fällen beobachtete, 
in denen intravenös injiziert wurde, machen 
das Präparat — speziell für den Schiffs¬ 
arzt — so besonders wertvoll. 

Abgesehen von den Polyarthritiden und 
den allgemein - muskelrheumatischen Er¬ 
krankungen wurden auch 2 Fälle von Lum¬ 
bago durch Atophanyl-Injektionen rasch 


zur Abheilung gebracht. Ferner wurde 
1 Fall von Ischias aufs günstigste be¬ 
einflußt. 

Alle diese Erfahrungen lassen es als 
angezeigt erscheinen, Atophanyl den Schiffs¬ 
apotheken aller größeren Dampfer, die einen 
Arzt fahren, ständig mitzugeben. Zur 
Apothekenausrüstung der Passagierdampfer 
der Hamburg—Amerika-Linie gehört auf 
meine Bitte hin das Atophanyl schon seit 
längerer Zeit. 


Tutocain, ein neues Anästhetikum in der Urologie. 

Von Prof. Dr. H. Schirokauer, 

beratender Arzt für Urologie am Städtischen Krankenhaus Moabit. 


Zum Zweck der Oberflächenanästhesie 
und zwar vorwiegend zu diagnostischen 
Zwecken nimmt in der Urologie das Novo¬ 
cain und Alypin neben dem jetzt wegen 
seiner Giftigkeit seltener angewandten Co¬ 
cain eine Hauptstellung ein. 

In Betracht kommt bei der Anästhe¬ 
sierung in erster Linie die männliche Harn¬ 
röhre, in selteneren Fällen die Blase, und 
in einigen Fällen wird man eine Betäubung 
der weiblichen Harnröhre nicht umgehen 
können. 

Für die männliche Harnröhre wurde 
früher 5—10% Cocain mit Adrenalinzusatz 
benutzt. Wegen der des öfteren beobach¬ 
teten Giftwirkung (Kollapse, vereinzelte 
Todesfälle) hat man in den letzten Jahren 
sich fast ausschließlich auf das Novocain 
(2 — 5%) und das Alypin (3%) beschränkt. 
Beide Lösungen werden in Mengen von 
etwa 10 ccm in die hintere und vordere 
Harnröhre verteilt und müssen 15 — 20 Mi¬ 
nuten bis zur Erzielung der Anästhesie ein¬ 
wirken. 

Für die Blase kommen nach Baetzner^) 
30 ccm 5%iger Novocainlösung in Betracht. 
Ich selbst habe bei Reizblasen stets Alypin 
(25 — 30 ccm in l%iger Lösung) mit Er¬ 
folg angewandt. Auch Joseph-) empfiehlt 
das Alypin in den genannten Konzentra¬ 
tionen mit Adrenalinzusatz (1 Tropfen zu 
1 ccm Alypinlösung) als souveränes Mittel. 
— Für die weibliche Harnröhre kann man 
Pinselungen mit 10% Alypin verwenden. 

In neuester Zeit hat die Firma Farben¬ 
fabriken vorm. Friedrich Bayer &Co., Lever¬ 
kusen, ein Mittel zur Oberflächen- und In¬ 
filtrationsanästhesie in Gestalt des Tutocains 
in den Handel gebracht, das mir in der 
bereitwilligsten Weise zur Prüfung zur Ver¬ 
fügung gestellt wurde. Ich wandte es ledig- 

0 Diagnostik d. Chirurg. Nierenerkrankungen. 
Berlin 1921. 

2) Kystoskop, Technik. Berlin 1923, Springer. 


lieh zu diagnostischen Zwecken für Harn¬ 
röhre und Blase an als Oberflächenanästhe- 
tikum; zur Lumbal- oder Sakralanästhesie 
fand es zunächst keine Verwendung. 

Das Tutocain ist das salzsaure Salz 
des p - Aminobenzoyldimethylaminomethyl- 
butanol. Es kristallisiert in kleinen, feinen, 
weißen, leicht zerbrechlichen Nadeln und 
schmilzt bei 212—215®. In destilliertem 
Wasser löst es sich je nach der Temperatur 
zu 12 —23®/o. — Nach experimentellen 

Versuchen von Schulemann^) ist Tutocain 
wesentlich ungiftiger als Cocain, während 
es in Anbetracht seiner raschen Entgiftung 
im Organismus in seiner Giftigkeit dem 
Novocain nahe steht. 

Die Tutocainlösungen sind neutral, farb¬ 
los und sterilisierbar. Die Stabilität des 
Tutocains ist den bisher bekannten Anästhe- 
ticis — auch bei längerem Kochen — zum 
mindesten gleich und können die Lösungen 
(0,5 — 1—2®/o s. u.) längere Zeit mit voller 
Wirksamkeit aufbewahrt werden. Als ein¬ 
zige Vorsichtsmaßregel hat das Fernhalten 
jedes Alkali (Soda, Seife) zu gelten; infolge¬ 
dessen' geschieht die Lösung am besten in 
destilliertem Wasser oder reiner Kochsalz¬ 
lösung, da die sogen, physiologische NaCl- 
Lösung des Arzneibuches 0,015®/o Soda 
enthält. 

Ich wandte das Mittel in Lösungen von 
1 : 100 für die männliche Harnröhre an, 
für die Blase läßt sich mit 30 ccm einer 
0,5®/oigen Lösung je nach dem Grade der 
Reizbarkeit meistens eine hinreichende Be¬ 
täubung erzielen. Lösungen von V 4 %j 
sie von Marcuse^) bei Kystoskopien an¬ 
gewandt wurden, halte ich für unzureichend, 
da ich des öfteren mit Lösungen 

bei Einwirkung von 15 Minuten keine hin¬ 
reichende Anästhesie erzielte, während mit 
l®/oiger Lösung in dieser Zeit ausnahmslos 

3) Klin. W. 1924, Nr. 16. 

4) D. m.W. 1924, Nr. 17, 
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auch bei empfindlichen Patienten — die > 
subjektive Empfindlichkeit spielt naturgemäß 
eine gewisse Rolle — eine völlige Schmerz¬ 
losigkeit bei Einführung selbst starker Ure- 
terenkystoskope zu erzielen ist. 

Die Anwendungsform des Tutocains, 
das in Tabletten zu 0,1 in den Handel 
kommt, ist einfach: Für eine Betäubung 
der männlichen Harnröhre wird 1 Tablette 
in 10 ccm destilliertem Wasser gelöst und 


aufgekocht. Eine solche Anästhesie kostet 
16 Pfg.; für die Betäubung der Blase wird 
eine entsprechende Anzahl Tabletten zu 0,1 
verwandt. 

Zusammenfassend ist demnach zu sagen, 
daß wir im Tutocain ein sicheres Lokal¬ 
anästhetikum für urologische Zwecke be¬ 
sitzen, das neben den guten pharmakolo¬ 
gischen Eigenschaften noch den Vorzug der 
Billigkeit auf weist. 


Aus der Universitäts-Hautklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. L. Merk). 

Reizlose Gonorrhoebehandlung durch Novocain-Adrenalinzusatz. 

Von Dr. H. KrösJ, Assistent der Klinik. 


Die reizlose Behandlung der Harnröhren- 
blennorrhoe und besonders die reizlose 
Abortivbehandlung derselben ist wohl bis 
jetzt ein Schmerzenskind unseres Faches 
gewesen. Versuche, diesem Obelstand ab¬ 
zuhelfen, wurden schon zur Genüge ge¬ 
macht, doch waren die erreichten Erfolge 
leider bis heute alle nicht durchschlagend. 
Auch das in der letzten Zeit angepriesene 
Reärgon hat die erhoffte Wirkung vermissen 
lassen. Die an unserer Klinik mit dem¬ 
selben vorgenommenen Versuche wurden 
bald wieder aufgegeben. Die erwartete 
Reizlosigkeit war nicht vorhanden, es traten 
bei einem Großteil der Kranken ziemlich 
starke Reizerscheinungen auf. Auch die 
lange Einspritzungsdauer, die verlangt wird, 
läßt das Mittel nicht vorteilhaft erscheinen, 
denn wenn es auch an einer Klinik möglich 
ist, die Kranken dazu zu verhalten, daß sie 
die Lösung tatsächlich Y 4 Stunde in der 
Harnröhre halten, wird wohl ein Großteil 
der ambulanten Kranken diese Zeit nicht 
einhalten. Auch das starke Beschmutzen 
der Wäsche wird von ambulanten Kranken 
und Privatpatienten sehr unangenehm 
empfunden werden. 

Da wir also tatsächlich noch kein Mittel 
haben, das eine sichere Abortivheilung der 
Gonorrhoe gewährleistet, ist es schon ein 
Vorteil, eine möglichst reizarme Behandlung 
durchführen zu können. In dieser Absicht 
hat man schon seit mehreren Jahren an 
unserer, Klinik der bekannten, bei frischem 
Tripper hier üblichen Lösung von Zinc. 
sulf., Alum. crudi ana 0 , 6 , Aqua dest. 
300,0 eineTablette Novocain-Suprarenin „A“ 
(Höchst a. M.), zugesetzt. Soweit ich die 
Literatur übersehen kann, ist ein derartiger 
Versuch noch nicht gemacht worden. Es 
wurde durch den Novocain- und nament¬ 
lich durch den gefäßverengernden Adrenalin¬ 
zusatz eine Abschwächung der ent¬ 
zündlichen Erscheinungen beabsichtigt und 


auch erzielt. Die Einspritzungen wurden 
von den Patienten ausnahmslos sehr gut 
vertragen und haben sich in den Fällen 
akuter Gonorrhoe mit Brennen in der Harn¬ 
röhre, häufig^en schmerzhaften Erektionen 
usw. bestens bewährt. Es wurde sogar in 
mehreren Fällen mit diesem Medikament 
allein eine dauernde Heilung des Trippers 
erzielt. War das nicht der Fall, so wurde 
nach Abklingen der akutesten entzündlichen 
Erscheinungen der Novocain-Adrenalin-Zu- 
satz weggelassen, die Sättigung auf ana 
1,0:300,0 erhöht und dann langsam zu 
den anderen Gonorrhoemitteln Lapis, Kali 
permang. usw. übergegangen. 

In der Erwägung, daß diese reizarme 
Flüssigkeit, die schon allein in einzelnen 
Fällen Heilung brachte, auch in größeren 
Mengen die Harnröhrenschleimhaut kaum 
reizen dürfte,, versuchte ich durch Massen¬ 
spülungen mit derselben in geeigneten 
Fällen eine Abortivheilung zu erzielen. Und 
dies ist mir tatsächlich in einigen Fällen 
gelungen. Selbstredend kommen, wie für 
jede Abortivbehandlung, auch für diese nur 
ganz frische Fälle in Betracht, .bei denen 
der Krankheitsprozeß noch nicht eine zu 
große Ausbreitung erlangt hat. Von den 
bisher so behandelten 7 Kranken konnte 
ich in vier Fällen in einem Zeitraum von 
4 bis 8 Tagen vollständige Heilung er¬ 
zielen. Die mindestens 14 Tage lang 
später noch beobachteten und gründlichst 
untersuchten Patienten waren und blieben 
geheilt. 

Der Vorgang, den ich befolgte, war 
folgender: Ich ließ die Kranken mit der 
genannten Lösung unter Tags möglichst 
häufig, mindestens sechsmal womöglich 
nach dem Harnlassen mit der Tripperspritze 
selbst einspritzen und die Lösung 5 —10 
Minuten in der Harnröhre behalten. Außer¬ 
dem aber mußten sie zweimal täglich an 
der Klinik erscheinen und dann nahm ich 
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selbst eine Janetspülung unter ziemlichem 
Druck vor, wobei ich bei jeder Spülung 
1 Y 2 bis 2 Liter der Lösung die Harnröhre 
durchlaufen ließ. Trotz der durch die Krank¬ 
heit bedingten akut entzündlichen Erschei¬ 
nungen wurden diese Massenspülungen 
von den Kranken anstandslos vertragen, 
höchstens daß der Eine oder Andere über 
leichtes Brennen während der Spülung klagte. 

In Schlagworten nun kurz die Kranken¬ 
geschichten der zwei ersten geheilten Fälle: 

W. S., Mediziner. Verdächtiger Koitus am 
28. 4.1924. Am 1. 5. bemerkte der Kranke leichten 
Ausfluß aus der Harnröhre und Brennen beim 
Harnen. Er sucht sofort die Klinik auf und es fand 
sich bei der Untersuchung eine akute Anterior¬ 
gonorrhoe. Sofort Janetspülung von IV 2 Litern 
Zink-Alaun-Novocain-Adrenalin, ebenso nachmit¬ 
tags. Außerdem daheim Tripperspritze mit der¬ 
selben Lösung, nach jedem Mal urinieren, min¬ 
destens aber sechsmal täglich. Am nächsten J ag 
(2. 5.) der Ausfluß sehr gering, weißlich-schleimig, 
das mikroskopische Präparat zeigt weniger Gono¬ 
kokken. Wiederum vor- und nachmittags Janet¬ 
spülung von je 2 Litern der Lösung. 3. 5. Auch 
mit Massage der Urethra ist bei dem Kranken, 
der heute noch nicht uriniert hat, fast kein Sekret 
zu fördern, mikroskopisch wenige Leukozyten 
und vereinzelte Gonokokken. Therapie dieselbe. 
4. 5. Im Präparat keine Gonokokken, Epithelien, 
Schleim und vereinzelte Leukozyten, das typische 


mikroskopische Bild der heilenden Gonorrhoe. 
Nochmals zwei Massenspülungen, am 5. 5. nur 
noch Einspritzungen mit derselben Lösung vom 
Pat. selbst vorgenommen, dann Beendigung jeder 
Behandlung und Beobachtung durch 14 Tage. 
Kein Ausfluß mehr, Harn beide Portionen klar, 
keine Gonokokken. 

F. O., Wehrmann. Seit heute Ausfluß (16. 5.). 
Letzter Geschlechtsverkehr vor 4 Tagen. Gono¬ 
kokken positiv, nur die Anterior beteiligt. Sofort 
Beginn mit Massenspülungen und derselben Be¬ 
handlungsart wie bei Fall l. Auch hier rasches 
Geringerwerden des Ausflusses, Schwinden der 
Gonokokken nach 5 Tagen. Gonokokkenlos nach 
14 tägiger Beobachtung geheilt entlassen. 

Der Krankheitsverlauf bei den zwei 
anderen geheilten Kranken war der gleiche, 
nur traten bei dem einen nach Aussetzen 
der Behandlung am 5. Tag, am sechsten 
wieder vereinzelte Gonokokken auf, die aber 
am 8 . Tag verschwanden und nicht mehr 
aufgetreten sind. In drei Fällen war keine 
Abortivheilung zu erzielen. Doch ist es ja 
schon ein großer Vorteil, wenn man we¬ 
nigstens in einem Teil der Fälle Heilung 
in einigen Tagen erzielen kann. Da diese 
Art der Abortivbehandlung auch infolge 
ihrer Reizlosigkeit nie zu schaden vermag, 
kann man sie ruhig bei jedem geeigneten 
frischen Fall versuchen. 


Aus dem Wöchnerinnenheim der Heilsarmee Berlin. 

über die Anwendung des Kolpeurynters in der Geburtshilfe. 

Von Dr. D. Pulvermacher, leit. Arzt. 


In einer noch heute sehr lesenswerten 
Arbeit, die vor etwa 70 Jahren erschienen 
ist, hat Karl Braun ( 1 ) seine Erfahrungen 
über eine „neue Eröffnungsmethode des 
Fruchthältermundes bei Metrorrhagien, 
Eklampsien, Querlagen und Beckenverände¬ 
rungen“ niedergelegt; gemeint damit ist 
das Einlegen des Scheidenballons. Wenn 
auch die Indikationen, welche B. anführt, 
nicht mehr, wie sich zeigen wird, in allen 
Punkten gelten, so ist man doch nicht be¬ 
rechtigt, diesen Ballon, dem B. bereits den 
Namen Kolpeurynter gab, in die Rumpel¬ 
kammer des ärztlichen Rüstzeuges zu werfen. 
Liest man die in der neuzeitlichen geburts¬ 
hilflichen Literatur veröffentlichten Ansichten 
über den Wert des Scheidenballons, so kann 
man begreifen, daß der Praktiker nur un¬ 
gern zu diesem Hilfsmittel greift, das jedoch, 
wie auseinandergesetzt werden soll, sehr 
wichtig ist. So sagt z. B. St 0 ecke 1 , daß 
die Kolpeuryse nur selten indiziert ist; eine 
Indikation liegt nur vor zur Dehnung einer 
besonders engen Scheide und eines be¬ 
sonders hohen Dammes, ferner zur Ver¬ 
hütung des vorzeitigen Blasensprunges. Der 
Effekt ist nach diesem Autor manchmal 


nicht der gewünschte, weil der Scheiden¬ 
ballon die Wehen, wenn auch weniger als 
der Uterusballon, verstärkt und dann dem 
Wehendruck nicht genügenden Widerstand 
entgegensetzt. In gleich ungünstigem Sinne 
spricht sich Walthard (2) aus, daß näm¬ 
lich die Kolpeuryse nur zu oft ohne Erfolg 
wäre, und daß bei starker Kompression der 
Scheidenwände nekrotische Druckstellen 
hinterlassen würden. Auf dieselbe Stufe, 
wie die Vaginaldusche, stellt Bumm diesen 
Eingriff, durch den das Scheidengewölbe 
ausgedehnt würde. Im Gegensatz hierzu 
empfiehlt Liepmann in seinem „Geburts¬ 
hilflichen Seminar“ das Einlegen des 
Scheidenballons, wenn eine abgewichene 
Schädellage vorliegt, ferner bei Plazenta 
praevia und schließlich, wenn die Nabel¬ 
schnur vorzufallen droht. In der unter 
meiner Leitung stehenden Entbindungs¬ 
anstalt ist im Laufe von etwa 20 Jahren 
die Scheidenballonmethode sehr oft an¬ 
gewandt worden und hat so günstige Er¬ 
folge erzielt, daß ich sie auf das Wärmste 
dem Praktiker empfehlen kann. Zuvörderst 
muß den Einwürfen entgegengetreten wer¬ 
den, als ob hierbei nicht eine strenge 
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Asepsis durchgeführt werden kann. Das 
.Gegenteil wird dadurch bewiesen, daß im 
Laufe der Jahre kein Fall in der Anstalt 
festgestellt werden konnte, bei dem eine 
Infektion nach Anwendung des Ballons er¬ 
folgte. Die Desinfektion des Ballons erfolgt 
in genau derselben Weise, wie die der 
Handschuhe; nach Einlegen in lauwarmes 
Wasser wird er durch irgendein Instrument 
beschwert, 10 Minuten gekocht. Fettet 
man ihn nach dem Gebrauch mit Glyzerin 
ein, so erhält er sich sehr lange. Das 
Einfuhren mit der Hand ist sehr einfach; 
vorausgesetzt muß natürlich werden, daß 
man weiß, wieviel Flüssigkeit der Ballon 
faßt. Nur wenige Worte über die Wirkung! 
Wie bereits Braun ausführt, wird „durch 
die sehr pralle Füllung einer derben Kaut¬ 
schukblase die Vagina ausgedehnt, die 
Nerven des unteren Uterinsegments nach¬ 
haltig gereizt; dadurch entstehen heftige 
Reflexbewegungen im Fruchtgrunde, welche 
die Vorbereitung des unteren Uterinsegments 
und die baldige Aufschließung des Mutter¬ 
mundes bewirken“. Über die Wirkung kann 
man sich in groben Zügen selbst orientieren, 
wenn man zwischen zwei Ballons eine 
elastische Masse legt, die durch Druck und 
Gegendruck stark verdünnt wird. Beim 
Menschen kommt ja noch hinzu, daß eben 
durch den Reiz des Frankenhäuserschen 
Ganglions und hierdurch veranlaßte Wehen 
ein seitlicher Zug hervorgerufen wird. Über¬ 
schauen wir unser Material, so ist festzu¬ 
stellen, daß der Scheidenballon hauptsäch¬ 
lich dann eingelegt worden ist, wenn der 
Kopf die Tendenz hatte, in das Becken 
einzutreten, die Blase gesprungen und der 
Muttermund für zwei Finger etwa durch¬ 
gängig war. Zumeist handelte es sich um 
alte Erstgebärende, bei denen ja bekannt¬ 
lich der Muttermund sehr unnachgiebig ist. 
Die von anderer Seite empfohlenen tiefen 
Zervix- oder Muttermundschnitte werden 
nicht gemacht; abgesehen davon, daß durch 
diesen Eingriff die Infektionsgefahr erhöht 
wird, so ist noch zu betonen, daß die 
später eintretenden, weit ins Parametrium 
gehenden Narben den Frauen große Be¬ 
schwerden machen; durch intensive Dia¬ 
thermiebehandlung wurde in einigen Fällen, 
die später in unsere Behandlung traten, 
eine Besserung erzielt. Es konnte beob¬ 
achtet werden, daß etwa nach einer halben 
Stunde nach Einlegen des Ballons sehr 
gute Wehen eintraten. Entfernte man nach 
einigen Stunden den Ballon, so ergab die 
Untersuchung, daß der Schädel sich gut 
formiert hatte und tiefergetreten war, und 
daß sich ferner der Muttermund bedeutend 


erweitert hatte. Besonders fiel es auf, daß 
die Muttermundsränder dünn waren, und 
daß nur selten eine Kopfgeschwulst ent¬ 
stand. Wie es sich auch in deri meisten 
Fällen zeigte, waren Scheide und Damm 
so gut gedehnt worden, daß der Damm er¬ 
halten blieb. Es muß gleichzeitig bemerkt 
werden, daß in sehr vielen Fällen der letzte 
Teil der Geburt in Äthernarkose vor sich 
ging. Wenn also der eben angeführte 
Status aufgenommen war, so wurde Pitu- 
glandol gegeben, und zwar aus dem Grunde, 
weil festgestellt wurde, daß in einigen Fällen 
das Kind dadurch abgestorben war, daß 
der Schädel zu lange im Beckenausgang 
stand. Gleich den anderen Befürwortern 
dieser Methode ist der Ballon in unserer 
Anstalt auch dann eingelegt worden, wenn 
ein Mißverhältnis zwischen dem noch nicht 
eingetretenen Kopf und dem Becken vor¬ 
zuliegen schien. Hierdurch war es mög¬ 
lich, die notwendig gewordene Wendung 
leichter auszuführen. Stand die Blase, und 
sollte ihr zu frühes Springen verhindert 
werden, so hat uns der Ballon sehr gute 
Dienste geleistet. Wenn nun Braun da¬ 
von spricht, daß er auch dann noch sehr 
gute Erfolge gesehen hat, wenn der Uterus 
sich gut zusammenzog und es trotzdem 
noch sehr stark blutete, so daß es sich um 
Zervixrisse handelte, so ist dem insoweit 
zuzugeben, als in diesen Fällen der Ballon 
nur für den Augenblick einzulegen ist, bis 
die Vorbereitungen zur exakten Naht ge¬ 
troffen sind. Es muß nämlich daran ge¬ 
dacht werden, daß es bei diesen Fällen 
nicht mehr nach außen blutet, es jedoch 
zu einem schweren Hämatom kommen 
kann, welches sich bis in die Nierengegend 
hinauf erstreckt. Von Interesse für den Leser 
wird es auch sein zu vernehmen, daß der 
Ballon auch bei. einer Plazentarverhaltung 
ohne Blutung uns sehr genützt hat. In 
der Anstalt selbst wird der Plazentarlösung 
gegenüber ein streng abwartendes Verfahren 
eingehalten. Die Zeit selbst gibt keine 
Indikation für den Eingriff. Das von der 
Leipziger Klinik beobachtete Zeichen der 
getosten Plazenta durch Angaben des Druckes 
auf den Mastdarm konnte auch bei uns fest¬ 
gestellt werden. Es wäre noch darüber zu 
sprechen, ob die Indikation von Braun, 
den Ballon bei Placenta praevia anzu¬ 
wenden, noch zu Recht besteht; die Fälle 
von Placenta praevia, die bei uns 
zur Beobachtung kamen, waren betreffs 
Erweiterung des Muttermundes der Art, 
daß eine Wendung durchgeführt werden 
konnte; ich würde jedoch nicht Anstand 
nehmen, in solchen Fällen, wo der Mutter- 
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mund noch nicht erweitert, und die Blutung 
sehr stark ist, zum Scheidenballon zu greifen. 
Die Worte, die Asch (3) auf dem Straß¬ 
burger Gynäkologenkongreß über das Ver¬ 
halten des praktischen Arztes bei Placenta 
praevia gesprochen hat, scheinen nicht den 
richtigen Nachhall gefunden zu haben. Bei 
starker Blutung und geschlossenem Mutter¬ 
mund, sagt A., führt die Tamponade zur 
Blutstillung, Anregung der Wehen, Erweite¬ 
rung des Muttermundes. Über die schlechte 
Ausführung der Tamponade, das nutzlose 
Einstopfen einiger Wattekugeln von frag¬ 
licher Asepsis braucht hier kein Wort ver¬ 
loren zu werden. Feste Tamponade mit 
steriler Jodoformgaze in Seitenlage mit Hilfe 
Simsscher Rinne ist nutzbringend und gefahr¬ 
los und läßt den richtigen Zeitpunkt ab- 
warten, um weitere Maßnahmen (Wendung 
und Tamponade durch den herabgezogenen 
Steiß) zu treffen. Diese Tamponade kann 
der Kolpeurynter ausgezeichnet ersetzen. 
Die idealste Forderung, die in den meisten 


Fällen leider nicht zu erfüllen ist, ist je¬ 
doch folgende: keine Untersuchung, auf 
schnellstem Wege Transport in ein Kranken¬ 
haus, in dem durch transperitonealen zer¬ 
vikalen Kaiserschnitt die Entbindung zu 
beenden ist. 

Nach diesen Ausführungen glaube ich 
berechtigt zu sein zu erklären, daß der 
Kolpeurynter für den Praktiker noch immer 
wertvoll ist. Individualisierend angewandt, 
wird er, falls die nötige Geduld dazu vor¬ 
liegt, auch dort helfen, wo von anderer 
Seite die sogenannte „Hohe Zange“ (Kopf 
beweglich über dem Beckeneingang) emp¬ 
fohlen wird. Abgesehen davon, daß da¬ 
mit große Gefahren für Mutter und Kind 
verbunden sind, kann auch kein Erfolg 
erzielt werden. 

Literatur: 1. C. Braun, Zschr. d. k. k. Ges. 
d. Ärzte zu Wien. 7. Jahrg., Bd. 1, S. 527ff. — 
2. Wallhard, Winckels Handb.d.Geburtsh., Bd.2, 
Abschn. 3, Kap. 2. — 3. Asch, Verhandl. d. Deut¬ 
schen Ges. f. Geburtsh. u. Gyn. Straßburg 1909, 
S. 604. 


Ein neuer Vaginal-Pulverbläser. 

Von San.-Rat Dr. A. Stern (Frankfurt a. M.). 


Prof. W. Liepmann schreibt in der 
D.m.W. 1924, Nr. 15: „An Stelle der Spül¬ 
behandlung hat die in kurzer Zeit wirksame 
Trockenbehandlung zu treten.“ Trotz ihrer 
Erfolge bei spezifischem und unspezifischem 
Fluor hat aber "die Pulverbehandlung sich 
noch nicht in verdientem Umfang einge¬ 
bürgert, wohl aus dem Grunde, weil die 
bisher bekannten Einpulverungsinstrumente 
nicht befriedigt haben. Ein solches Instrument 
muß unzerbrechlich, auskochbar, handlich 
und ungefährlich sein und muß das Pulver 
über die ganze Vagina, besonders aber über 
die Zervixgegend verbreiten. 

Der neue Pulverbläser „Gynaiki“ ent¬ 
spricht allen diesen Anforderungen. Seine 
Handlichkeit und Funktionstüchtigkeit ist 
auf zahlreichen Universitätskliniken ausge¬ 
probt worden (H. Freund, Sigwart,Seitz, 
V. Jaschke, Menge, Opitz, Winter, Dö- 
derlein. Zangemeister, Wechselmann, 
Bumm, A. Mayer [Tübingen], Seilheim, 
Dührssen, Hinselmann [Bonn]). 

Der „Gynaiki““Bläser ist ganz aus Metall. 
Er besteht aus einem Drahtgestell und einem 
fingerdicken Rohr, welches vorn offen ist 
und in welches das Pulver eingefüllt ist. 
Die beiden Teile können auseinander ge¬ 
nommen werden. Die freien Enden der 
5 Drahtspangen des Drahtgestells lassen 
einen, dem Umfang des Pulverrohres ent¬ 
sprechenden Raum zwischen sich frei. Der 
Apparat wird in der Stellung, wie sie die 


größere Figur anzeigt, 
eingeführt (das Gummi¬ 
gebläse ist hinzuzuden¬ 
ken). In dieser Stellung 
finden die freien Enden 
der fünf Drahtspangen 
Deckung am Pulverrohr, 
an welches sie sich an¬ 
lehnen, so daß sie sich 
nicht in Schleimhaut¬ 
falten fangen können. 

Ist der Apparat bis 
zur Kuppe der Vagina 
eingeführt, so wird das 
Pulverrohr zurückge¬ 
zogen, während das 
Drahtgestell liegen bleibt, wie dies die kleinere 
Figur zeigt, und bei dieser Stellung des 
Apparates wird das Pulver ausgeblasen. 

Wenn die Drahtspangen an der Kuppe 
verbunden wären, wie das bei zwei neuer¬ 
dings veröffentlichten Vaginalbläsern der 
Fall ist, so würde beim Entfernen des In¬ 
struments aus der Scheide alles vorher auf¬ 
geblasene Pulver durch die Kuppe des 
Drahtgestells wieder abgestreift und der 
ganze Effekt wieder vereitelt werden. 

Der „Gynaiki“ soll dem Arzte zu schneller 
Applikation des Pulvers dienen und soll 
von der Patientin selbst zu täglicher Be- 
pulverung gebraucht werden. Das Pulver 
wird täglich ausgespült und dann wieder 
neu appliziert. Als Pulver werden vor- 
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wiegend benutzt: Lenicet-Bolus, Choleväl- 
Bolus, Biozyme-Bolus und Bacillosan, 
welche sämtlich in kleinen Originalpackungen 
im Handel sind. 


Der Gynaiki-Bläser wird von C. Stiefen- 
hofer in München, Carlsplatz 6, hergestellt 
und vertrieben und ist in allen einschlägigen 
Geschäften käuflich. 


Hochgebirgstherapie auf wissenschaftlicher Grundlage. 

Von Martin Jacoby (Berlin). 


Ein kurzer Forschungsaufenthalt in Davos 
gibt mir die Anregung, wieder einmal die 
Aufmerksamkeit auf die intensive, thera¬ 
peutische Betätigung zu lenken, welche im 
Hochgebirge im Kampfe gegen die Tuber¬ 
kulose geleistet wird. Es ist natürlich über¬ 
flüssig, den Lesern dieser Zeitschrift von 
den praktischen Resultaten der Kurorte zu 
berichten und wieder darauf hinzuweisen, 
wie an diesen der Gesundheit gewidmeten 
Stätten in der Tat alle Faktoren der Hy¬ 
giene für die Therapie herangezogen werden. 
Man überzeugt sich dort unbedingt davon, 
daß das Geheimnis der unzweifelhaft vor¬ 
handenen Erfolge in der gleichzeitigen Aus¬ 
nutzung aller Heilkräfte, die durch Klima, 
Spezialerfahrung, Ernährung und Sauberkeit 
gegeben sind, zu suchen ist. Was ich heute 
hervorheben möchte, ist der Respekt vor 
der Wissenschaft, den man in Davos hat 
und, was wichtiger ist, zum Wohle der 
Kranken in die Tat umsetzt. Ich hatte Ge¬ 
legenheit, mich mit dem obersten Verwal¬ 
tungsbeamten der Gegend eingehend darüber 
zu unterhalten. Es erschien ihm selbstver¬ 
ständlich, daß die Forscher sich nicht bei 
det* Behörde für die ihnen gewährte Unter¬ 
stützung zu bedanken brauchten, sondern 
daß die medizinische Forschung der Quell 
ist, aus dem der Kurort seine Kräfte zieht. ! 

Das sind nicht schöne Worte, wie man 
sie überall in der Welt bei Eröffnungsfeiern 
und Gedenktagen hört. Diese Worte sind 
vielmehr das Programm, dem das Institut i 
für Hochgebirgsphysiologie undTuberkulose- > 
forschung in Davos seinen Ursprung ver¬ 
dankt. Unter der Leitung des hervorragen¬ 
den Physiologen A. Loewy ist in Davos 
eine Forschungsstätte entstanden, welche | 
allen Anforderungen strengster Wissenschaft j 
gerecht wird. Hier zeigt sich wieder, welche I 
Bedeutung die Organisation für den Fort- j 
schritt besitzt. Wohl werden im Institut i 
eine Fülle Arbeiten durchgeführt, deren | 
Fragestellung schon lange gegeben war. | 
Aber darüber hinaus zeigen sich erst jetzt, 
da das Rüstzeug für ihre Beantwortung ge¬ 
geben ist, die neuen aussichtsreichen Fragen. 

In enger Zusammenarbeit mit den Prak¬ 
tikern erforscht Loewy hier den Stoff¬ 
wechsel der verschiedensten Krankheiten 


und die zum Teil ungeahnten Einflüsse, 
welche das Hochgebirgsklima durch Be¬ 
strahlung und durch die dünne Luft auf 
den Stoffwechsel ausübt. Man geht den 
überaus interessanten Veränderungen nach, 
welche durch die Reaktion eines Organs in 
den anderen ausgelöst werden. Man stu¬ 
diert die wichtigen Fragen der Akklimati¬ 
sation. Vieles, was bisher noch unsichere 
Erfahrung war, wird sich allmählich exakt 
begründen und regeln lassen. Ich denke 
an die Frage der Dauererfolge und an das 
Problem, wie lange eine Hochgebirgskur 
ausgedehnt werden muß. Davos hat das 
— allerdings verdiente — Glück gehabt, 
für den Posten einen Mann zu gewinnen, 
der physiologische Meisterschaft mit einer 
Spezialkenntnis der Physiologie des Hoch¬ 
gebirges verbindet. 

Zum Schluß dieser kurzen Ausführungen 
sei mir ein kleiner Exkurs gestattet. Im 
Anschluß an die Davoser Tage machten 
wir einen Ausflug nach Pontresina, wohin 
ja jeden, der einmal das Glück Engadiner 
Sonnentage genossen hat, immer wieder die 
Sehnsucht zieht. Auch hier ist für die 
Forschung vorgesorgt. In der Höhe von 
2456 m auf dem aussichtsreichen Muottas 
Muraigl besitzt das Davoser Institut ein 
Dependence-Laboratorium, um bestimmte 
Fragen in noch größerer Höhe studieren 
zu können. Beim Wandern in der Umge¬ 
bung Pontresinas gelangte ich an eine Stelle, 
an der sich die Aussicht auf die ganze, er¬ 
habene Märchenwelt der Eisriesen eröffnet. 
Und mit freudiger Rührung fand ich hier, 
feierlich und monumental in der Wirkung, 
ein außerordentlich lebenswahres Bildnis- 
relief E. v. Leydens. Daneben liest man 
einen Ausspruch des großen Klinikers, in 
dem er in seinem so charakteristischen Stil 
zum Ausdruck bringt, was er für die Er¬ 
haltung seiner körperlichen und geistigen 
Kräfte der erhabenen Schönheit des Hoch¬ 
gebirges verdankt. 

In der Tat fühlt man dort oben in der 
Reinheit der Bergluft, daß auch das Klein¬ 
liche im Denken schwindet, und so möchte 
ich glauben, daß die Forscherarbeit in Davos 
unter günstigen Vorbedingungen geleistet 
wird. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Der 98. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Innsbruck 21.—26. September 1924. 

D ie „Therapie der Gegenwart“ hat besonderen Grund, die diesjährige Naturforscher¬ 
versammlung herzlich zu begrüßen. Diese Zeitschrift ist ein Innsbrucker Kind. 
Sie ist von dem Innsbrucker Pharmakologen Löbisch im Jahre 1863 begründet worden; 
sie ist 36 Jahre in Wien erschienen, um 1899 nach Berlin überzusiedeln. Sie ist in 
gleicher Weise in Österreich wie im Deutschen Reich verbreitet. So ist sie ein Sinnbild 
und ein tatsächliches Beispiel der untrennbaren Zusammengehörigkeit von Deutschland 
und Österreich, die die Innsbrucker Versammlung der Welt von neuem vor Augen führt. 

Unser Gruß gründet sich aber auch auf die Gemeinsamkeit der wissenschaftlichen 
Bestrebung. 

Auch die „Therapie der Gegenwart“ wurzelt in den Anschauungen, auf Grund deren 
die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte ins Leben gerufen wurde. Auch 
unser Leitstern ist der innige Zusammenhang zwischen Naturforschung und Medizin. 

Wir suchen die überlieferte Therapie naturwissenschaftlich zu durchdringen und zu 
erklären; wir folgen den Fortschritten der Naturwissenschaft, um sie für die Therapie zu 
verwerten und wir wenden ihre Methoden an, um neue Mittel für die Krankenbehandlung 
zu gewinnen. 

Das ist das Ziel, dem auch die „Therapie der Gegenwart“ zustrebt; den Arzt so fort- . 
zubilden, daß er in seiner Persönlichkeit die Vereinigung zwischen Naturwissenschaft und 
Medizin vollziehe, daß er als ein Ausübender der Heilkunst, wenn auch nicht selbst ein 
Erforscher, so doch ein Bekenner der Naturwissenschaft sei und den Ehrennamen eines 
„physicus“ verdiene. 

So spricht diese Zeitschrift der Versammlung im Geiste wahrer Zugehörigkeit die 
besten Wünsche aus; möchte die Tagung der Naturforschung und der Heilkunde gleiche 
Förderung bringen! 


Aus der Frauenklinik der Universität Halle a. S. (Direktor: Geh. Med.-Rat Seilheim). 

Behandlung der weiblichen Sterilität. 

Von Hugo Sellheim. 


Die Sterilitätsbehandlung hat ihre Eigen¬ 
heiten. Man muß sich dabei mit den in¬ 
timsten Angelegenheiten von Mann und 
Frau beschäftigen. Dazu bringt jeder das 
wenig angenehme Gefühl mit, daß hier das 
Eindringen eines Dritten als entheiligend, 
störend, bedrückend, abstoßend empfunden 
werden könnte. Und doch gibt es für uns 
kein Ausweichen. Wenn man sich auf der 
einen Seite auf den einzig richtigen, den natur¬ 
wissenschaftlichen Standpunkt stellt, es sei 
die Fortpflanzung in der Tat die Verwirk¬ 
lichung höchsten menschlichen Strebens, 
das „Sichverewigen“, so muß man auch 
jegliche Scheu und Hemmung überwinden, 
welche einen davon abhalten könnte, sich 


mit dem heiklen Thema aufs intensivste zu 
befassen. Man muß es als unabweisbare 
ärztliche Pflicht erachten, die vom Schicksal 
stiefmütterlich behandelten Menschen durch 
geeignete Änderung ihres Lebens und 
Sexuallebens doch noch ans Ziel ihrer 
Wünsche zu bringen. Daß wir bei diesem 
Tun alles, was sensible Menschen bei der 
Behandlung dieser höchst delikaten Fragen 
verletzen und abstoßen könnte, vermeiden 
lernen müssen, ist eine selbstverständliche 
Forderung ärztlicher Ethik. 

Die Lehre von der Unfruchtbarkeit und 
ihre Behandlung zeigt Ansätze, aus dem 
Stadium mehr oder weniger tastender Ver¬ 
suche zu einer rationellen Wissenschaft zu 
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werden. Der in Aussicht stehende Fort¬ 
schritt beruht in der Hauptsache auf dem 
Aufschwung der Lehre von der Befruch¬ 
tung, von welcher die Erleuchtung der Un¬ 
fruchtbarkeit und Unfruchtbarkeitsbehand¬ 
lung ausgehen muß. Dazu kommen tech¬ 
nische Verbesserungen, die uns in das 
innersekretorische Getriebe des Organismus 
einen besseren Einblick verschaffen, welche 
uns ferner in der Erkenntnis der Art der 
Unfruchtbarkeit, schließlich in der Wieder¬ 
herstellung verödeter Keimzellenwege und 
in der künstlichen Unterstützung der Ver¬ 
einigung von Samen und Ei weitergebracht 
haben oder wenigstens — wenn ich mich 
ganz vorsichtig ausdrücken will — weiter 
zu bringen verheißen. 

Es handelt sich bei dem gegenwärtigen 
Stand der Dinge vor allem darum, den 
Ärzten, die in großer Zahl lange Zeit un¬ 
interessiert diesem etwas abseits von dem 
alltäglichen Kurieren gelegenen Gebiete 
gegenübergestanden haben, zur Beschäfti¬ 
gung mit dem nicht nur die Ehegatten, 
sondern auch der ganzen Volkswirtschaft 
und Erhaltung der Volkskraft so nützlichen 
ärztlichen Leistungsgebiete überhaupt erst 
Lust zu machen. 

Auf die anatomischen und physiologi¬ 
schen Grundlagen der Fruchtbarkeit und 
die auf ihrem Hintergrund am besten ver¬ 
ständlich werdenden Empfängnishinder¬ 
nisse gehe ich hier nicht weiter ein. 
Interessenten verweise ich in dieser Rich¬ 
tung auf frühere Arbeiten von mir^). Hier 
soll nur von der Therapie der Unfruchtbar¬ 
keit die Rede sein. 

Entsprechend der Annahme, daß in der 
Regel Ovulation, Befruchtung und Besamung 
am VI. bis X., also im Durchschnitt am 
VIII. Tage nach dem Menstruationsbeginn 
zusammenfallen, sollte man geneigt sein, 
etwa um den VIII. Tag herum die Befruch¬ 
tungsgelegenheit zu konzentrieren. Wer 
auf einen anderen Autor als Grosser 
schwört, muß seinen Termin später legen. 
Zweifellos befinden wir uns heute noch in 
einer unsere therapeutischen Maßnahmen 
störenden Unsicherheit. Das gilt sowohl 
für die Wahl der befruchtenden Kohabi- 
tation überhaupt als erst recht der Kohabi- 
tation nach künstlicher Nachhilfe durch 
Zugänglichmachen des Zervikalkanals und 
Verbesserung der Implantationsbedingungen 
durch Kürettage usw., als auch schließlich 


1) Befruchtung, Unfruchtbarkeit und Un¬ 
fruchtbarkeitsbehandlung. Zschr. f. ärztl. Fortbild. 
1924. — Wiederbelebung der Sterilitätsforschung 
durch die Erfindung der Tubendurchblasung. 
M. Kl. Nr. 46/48. 


für die künstliche Besamung der Tube als 
der Stätte, in der um diese Zeit ein befruch¬ 
tungsfähiges Ei angetroffen werden kann. 

Der Termin bedarf aber vielleicht doch 
noch einer Korrektur. Die Möglichkeit der 
Provokation einer Ovulation überhaupt und 
die wohl richtige Anschauung, wie ich hin¬ 
zufügen möchte, daß eine Provokation der 
Ovulation, wenn überhaupt möglich, kurz 
vor dem normalerweise erwarteten spon¬ 
tanen Eiausstoßungstermin die größte Aus¬ 
sicht bietet, zusammen mit der Auffassung, 
daß das unverzügliche Zusammentreffen von. 
frisch produziertem Samen mit einem frisch 
abgelieferten Ei die günstigsten Chancen 
für die Befruchtung erwarten läßt, muß uns 
dazu bringen, den Zeitpunkt der Tuben¬ 
besamung (es handele sich nun um eine 
natürliche oder künstliche) nicht auf den 
Termin der spontanen Ovulation, sondern 
womöglich noch kurz davor zu legen. Wir 
finden demnach das „Besamungsoptimum“ 
nach unserer Berechnung zur Zeit des 
„Provokationsoptimums“, praktisch ausge¬ 
drückt also in den Tagen unmittelbar nach 
dem Auftreten der auf einige Tage zu ver¬ 
anschlagenden Periode. Das stimmt in ge¬ 
wissem Grade mit der Erfahrung des prak¬ 
tischen Lebens überein. Doch sehen wir in 
diesem Kardinalpunkte leider noch nicht klar. 

Die Beobachtung der einige Zeit nach 
der Kohabitation eintretenden und dann 
einige Zeit anhaltenden Unempfänglichkeit 
des Eies für Sperma legt uns auch noch 
Untersuchungen über das beste Tempo, in 
dem eine Kohabitation mit Befruchtungs¬ 
aussicht zu wiederholen ist, nahe. Während 
beim Tier die Kohabitation nach der Brunst 
geregelt ist, somit ohne weiteres in be¬ 
stimmten Intervallen erfolgt, sehen wir beim 
Menschen diese Betätigung der Willkür an¬ 
heimgegeben, woraus sich gewisse Unzu¬ 
träglichkeiten in bezug auf die Fruchtbarkeit 
zu ergeben scheinen-). 

Der optimale Termin gilt für den natür¬ 
lichen Aufstieg ebenso wie auch für die 
künstliche Beförderung des Samens in den 
Tubentrichter, weil ja der Samengewinnung 
für die Besamungsunterstützung auch ein 
die Provokation veranlassender Koitus vor¬ 
ausgeht. 

Wenn wir nun den Befruchtungstermin 
näher zu kennen und durch Einhalten einer 
bestimmten Zeit für die Kohabitation ihm 
näher zu kommen glauben, so müßte im 
Interesse für die Qualität der Nachkommen 
ein weiterer Schritt getan werden. Ehe- 


-) Vergl. meine Ausführungen über Sperma- 
I Immunität, 1. c. 
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leute, die sich zur Fortpflanzung anschicken, 
sollten angehalten werden, sich wenigstens 
um die Zeit der zu erwartenden Eiabliefe¬ 
rung, Besamung und Befruchtung vor Auf¬ 
regungen, Aufreibungen und anderen Schäd¬ 
lichkeiten, welche zu einer Retardation und 
Störung sowohl der Spermiogenese als auch 
der Ovulation führen können, geflissentlich 
zu hüten, mit anderen Worten, sich für die 
Fortpflanzung in die beste Form zu be¬ 
geben. Eine solche Mahnung dürfte, da 
sie sich ja nur auf eine beschränkte Zeit 
erstreckt, eher Aussicht haben, befolgt zu 
werden, als wenn das solide Leben in 
Permanenz erklärt werden müßte. Es 
könnte jedenfalls in dieser Richtung eine 
naheliegende und lange genug vernach¬ 
lässigte eugenetische Forderung we¬ 
nigstens in ihrem geringsten Grade in die 
Tat umgesetzt werden^). 

Ebenso wie es unsere Aufgabe sein muß, 
die Schädlichkeiten zu ergründen, welche 
der Samenbildung, Eibildung und regel¬ 
mäßigen Eiablieferung verderblich werden 
können, so müssen wir auch die günstigen 
Lebensbedingungen, welche Voraussetzung 
für optimale Samen- und Eierzeugung 
werden können, herauszubringen suchen. 

Eine Konstitutionsanomalie bedarf ganz 
besonderer Behandlung, der Infantilismus. 
Ober sein Wesen bestehen noch viele un¬ 
klare Meinungen. 

Zunächst kommt er aus einem sehr 
naheliegenden Grunde bei der Frau häufiger 
vor als beim Manne. Das Wesen der Frau 
drückt sich in einem Grundzuge aus, in 
ihrer „protrahierten Jugendlichkeit“^). Die 
Frau bleibt dem Kinde zuliebe dem Kinde 
länger ähnlich. Selbstverständlich soll diese 
Verwandtschaft kein Tadel, sondern ein Lob 
sein. Die Frau bewahrt die guten Eigen¬ 
schaften vom Kinde, die Jugendlichkeit, auf 
der alles weitere, besonders die Wachstums¬ 
fähigkeit und das tatsächliche „Wachstum 
über die Grenzen des Organismus hinaus“, 
ein Ausdruck, unter dem man ihre ganzen 
Fortpflanzungsaufgaben zusammenfassen 
kann, beruhen. Bei diesem natürlichen, 
originellen Konstitutionsunterschied braucht 
es einen nicht zu wundern, daß der physio¬ 
logische Grad des Längerkindlichbleibens, 
also wenn wir so sagen wollen, der „physio¬ 
logische Infantilismus“ der Frau, nicht all¬ 
zuselten und jedenfalls häufiger als beim 


3) Seil heim, Beeinflußbarkeit der Nach¬ 
kommenschaft. Zschr. f. ärztl. Fortbild. 1916, 
Bd. 13, Nr. 13. 

‘^) Seil heim, Geheimnis des Ewig-Weib¬ 
lichen. Versuch der Naturgeschichte der Frau. 
Stuttgart 1911, F. Enke. 


Manne in den krankhaften Grad, in den 
„pathologischen Infantilismus“ umschlägt. 
Es bleiben dann nicht nur der im Interesse 
der Fortpflanzung erwünschte, sondern da¬ 
rüber hinaus ein unerwünschter Grad von 
Jugendlichkeit länger als gewöhnlich und 
länger als zuträglich erhalten. 

Übrigens ist scheinbar aller Infantilismus, 
was auch nicht mit der genügenden Deut¬ 
lichkeit herausgehoben wird, vergänglich. 
Es schwindet nicht nur mit fortschreitendem 
Lebensalter die protrahierte Jugendlichkeit, 
die wir als physiologischen Infantilismus 
auffassen dürfen, mit allen darauf beruhen¬ 
den weiblichen Reizen mehr und mehr, auch 
der pathologische Infantilismus wird in 
höherem Lebensalter immer seltener ge¬ 
funden und schließlich ganz vermißt. Für 
das infantile Becken konnte ich wenigstens 
diesen Nachweis erbringen. Ich habe eine 
Kurve der Häufigkeit dieses Bildungsfehlers 
gezeichnet, die ihren Höhepunkt mit 16 bis 
22 Jahren hat und mit 45 Jahren zur Null 
absinkt•^). Wegen dieses .Charakters des 
Infantilismus dürfte er dem pathologischen 
Anatomen viel seltener und weniger auf¬ 
dringlich zu Gesicht kommen, als dem 
Kliniker. 

Freilich erfolgt das spontane Verschwin¬ 
den des pathologischen Infantilismus erst 
in einem verhältnismäßig späten Lebens¬ 
alter, es muß daher alles darangesetzt 
werden, seine schädlichen Folgen für das 
Fortpflanzungsleben, und da steht die Steri¬ 
lität obenan, zu bekämpfen. 

Der Infantilismus macht sich an vielen 
Stellen als nachteilig für die Fortpflanzung 
geltend: An den Eierstöcken, Eileitern, an 
Uterus, Uterusausführungsgang, Scheide, 
knöchernem Becken, Brustdrüsen, Brust¬ 
warzen usw., von der Minderung der all¬ 
gemeinen Leistungsfähigkeit, die ihrerseits 
auf der unzureichenden Beschaffenheit von 
Herz, Nieren, Leber, Verdauungstraktus, 
Muskulatur, Skelett und Psyche beruht, gar 
nicht zu reden. 

Im Eierstock ist bei Infantilismus, so 
weit wir sehen können, die Ovulation zum 
mindesten zahlenmäßig gestört. Der Ver¬ 
dacht auch auf eine ungünstige qualitative 
Beeinflussung der Keime läßt sich nicht 
von der Hand weisen. 

Zum Verständnis der spärlichen Ovu¬ 
lation darf das vollständige Fehlen der Ovu¬ 
lation bei schwerster Funktionsstörung, die 
wohl auf einer Entwicklungsstörung in der 
Harmonie der inneren Sekretion ihren letzten 


5) Seil heim, Zur Lehre vom engen Becken. 
Hegars Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1904, Bd. 9, H. 2. 
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Grund haben wird, und deren Verwandt¬ 
schaft mit dem Infantilismus zum mindesten 
anzunehmen ist®) (das ist der „Kastratoi- 
dismus“), herangezogen werden. 

Die Ovulation unterblieb in dem von 
mir beschriebenen Falle von Kastratoidismus, 
weil im letzten Augenblick, also kurz vor 
der Ausreifung des Follikels, die Endent¬ 
wicklung bei im übrigen ganz ordnungs¬ 
gemäß ablaufender Follikelreifung verhindert 
wurde. Das Veto scheint von einer der 
Eierstocksfunktion übergeordneten Wirkung 
der innersekretorischen Drüsen auszugehen. 
Weil man dabei am meisten an die Schild¬ 
drüse denken muß, sind vielleicht Schild¬ 
drüsenpräparate für den Besserungsversuch 
ganz angezeigt. 

Die Röntgenbehandlung, die für alles 
gut sein soll, ist auch zur Sterilitätsbehand¬ 
lung zur Diskussion gestellt worden"^). Die 
Dosierung macht vielleicht Schwierigkeiten. 
Es ist doch nicht auszuschließen, daß man 
sich in der Dosis vergreift und dann die 
Periode, statt regelmäßig zu werden, ganz 
ausbleibt. 

Wenn man überhaupt von einem Keim¬ 
gift reden will, so muß man die Röntgen¬ 
bestrahlung als ein solches ansehen. Und 
dann ist es jedenfalls — wenn über diesen 
Streitpunkt auch die Akten noch nicht ge¬ 
schlossen sind — sehr verantwortungsvoll, 
Menschen, die aus solchen zweifellos ge¬ 
schädigten Keimen hervorgehen, zum Dasein 
zu verhelfen. 

Die Hauptsache ist natürlich das Be¬ 
streben, durch allerbeste allgemeinhygie¬ 
nische Bedingungen die retardierte Konsti¬ 
tution zum Nachwachsen zu bringen und 
auf diesem Wege auch eine Korrektur der 
mißratenen inneren Sekretion herbeizuführen. 
Die Aussichten sind deshalb nicht schlecht, 
weil, wie gesagt, so gut wie aller Infanti¬ 
lismus eine passagere Natur hat. In jungen 
Jahren findet er sich häufig, mit 45 Jahren 
ist bei der Frau kaum noch etwas davon 
nachzuweisen. 

Die Hom oiotransplantation von 
Ovarien hat sich als Heilmittel, wenigstens 
der durch Infantilismus der Ovarien be¬ 
dingten Sterilität, scheinbar ganz gut be¬ 
währt. Es ist über Regulierung der Periode 
und auch Schwangerwerden von vornherein 
unregelmäßig und spärlich menstruierter 


<5) Seilheim, Endlich ein echter, weiblicher 
Kastratoid. Arch. f. Frauenk. 1924. 

'<) Linzenmeyer, Behandlung der Sterilität 
durch Röntgenbestrahlung. Zbl.f.üyn. 1921,Nr.39, 
S. 1590. — Flatau und Thaler auf dem Kongreß 
der .D. Ges. f. Gyn. Innsbruck 1923. 


und steriler Frauen zu berichten®). Die 
mangelhafte Funktion des eigenen Eier¬ 
stockes wird durch den eingepflanzten 
fremden „Schrittmacher“ scheinbar in nor¬ 
male Bahnen gelenkt. 

Das Verfahren ist jedenfalls unbedenk¬ 
lich, was man von der sich schüchtern 
meldenden „Reizbestrahlung“ nicht so ganz 
behaupten kann. 

An den Eileitern dürfte der Infanti¬ 
lismus nicht nur durch die Schlängelung 
der Tuben, sondern auch durch das unge¬ 
bührliche Überwiegen von Bindegewebe 
über die Muskulatur, vor allen Dingen im 
Bereich der Tubenenge, die ja sowieso 
funktionell in der Hauptsache mit dem — 
auch infantilen, also zu stark mit Binde¬ 
gewebe durchsetzten — Uterus geht, in¬ 
folge mangelhafter Weiterstellbarkeit der 
. Tubenlichtung sich störend für den Ei-, 
vielleicht auch für den Samentransport 
geltend machen. Das einzige, was man 
von lokalen Mitteln gegen diese anatomische 
und funktionelle Störung versuchen könnte, 
wären immer wiederholte Durchblasversuche. 
Man dürfte sich von ihnen als Wirkung 
einer Art gymnastischer, passiver Übung 
em allmähliches Erstarken der Muskulatur, 
insbesondere im Sinne der Erhöhung ihrer 
aktiven Hin- und Herbeweglichkeit ver¬ 
sprechen, wenn diese Hoffnung freilich 
auch nicht groß sein kann. 

Ein amerikanischer Arzt [Bongy®)] will 
in einigen Fällen fast unmittelbar nach der 
Tubendurchblasung Konzeption haben ein¬ 
tretensehen. Danach könnte man geneigt sein, 
auch dem „Tubenschneuzen“ an sich einen 
Heileffekt für die Sterilität zuzuschreiben. 

Der Infantilismus des Uteruskörpers 
wird sich in der Hauptsache in nur mangel¬ 
hafter Implantationsbereitschaft der zu dürftig 
entwickelten und den regelmäßigen Um¬ 
wandlungszyklus nur unvollkommen mit¬ 
machenden Uterusschleimhaut aussprechen. 
Alles, was man von Wachstumsreizen setzt, wie 
Kürettage, Massage*®), Wärme in allen mög- 

P. Sippel, Die Ovarientransplantation bei 
herabgesetzter und fehlender Genitalfunktion. 
Arcti. f. Gyn. 1923, Bd. 118. — Schwangerschaft 
nach homoioplastischer Ovarientransplantation bei 
Hypovarismus. Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 1/2. 

9) A. J. Bong}^ Tubar sterility. Amer. journ. 
of obstetr. a. gyn. 1923, Yol. 5, Nr. 6, p. 831—637 
and 655—659. Ref. Berichte üb. d. ges. Gyn. u. Geb. 
V. Franz u. Stickel, 1923, Bd. 2, H. 4, S. 152. 

10) Aber womöglich mit Weglassen der Finger 
von den weiblichen Genitalien, wenn man nicht 
Gefahr laufen will, mehr zu schaden als zu nützen. 
— Seilheim, Beschränkung der bimanuellen 
Massage an den weibl. Genitalien durch Magnet¬ 
massage. Klin.-ther. Wschr. 1910, Nr. 46. — Der 
Magnet als diagnostisches Hilfsmittel und Heilmittel 
in der Gynäkologie. Zbl. f. Gyn, 1906, Nr. 11. 
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liehen Formen, Elektrizität^0» Nassauers 
Fruktulet oder sein Vorgänger, das Fehling¬ 
röhrchen'-) — was hat der arme, unfrucht¬ 
bare Uterus nicht schon alles über sich er¬ 
gehen lassen müssen —, wirkt, wenn über¬ 
haupt, nur sehr langsam. 

Der Infantilismus des Uterushalses, 
sofern er sich in einer vermehrten Länge, 
vermehrten Enge, stärkerer Entfaltung, viel¬ 
leicht auch erhöhter Neigung zum Krampf¬ 
verschluß''') ausspricht, ist ein relativ dank¬ 
bares Feld der Behandlung, sofern' der 
Infantilismus im übrigen keinen Strich durch 
die Rechnung macht. Es handelt sich darum, 
den Halskanal dem Eindringen der Samen¬ 
fäden zugänglicher zu machen, ohne den 
Mechanismus und Chemismus des Zervix- 
verschlusses wesentlich zu stören. Am 
besten habe ich immer noch eine mäßige 
Dilatation mit Ausbügelung der oft 
schwer zu umgehenden Falten mittels 
Hegarstiften und nachfolgender ein¬ 
maliger Kürettage als vorbereitende 
Behandlung mit einer von Viertel-zu 
Vierteljahr wiederholten mäßigen 
Dilatation und Ut^rusausspülung mit 
indifferenten Lösungen als Mittel der 
Chancenverbesserung gefunden. 

Wenn man als Termin für diese wieder¬ 
holten Unterstützungsmanipulationen den 
Zeitpunkt unmittelbar vor dem Besamungs¬ 
optimum, also unmittelbar nach der Periode 
wählt, und nicht vergißt einzuschärfen, daß 
die Behandlung kein Grund für eine sexuelle 
Schonung sei, vielmehr die nun verbesserten 
Chancen alsbald ausgenützt werden müssen, 
so erlebt man doch recht oft, besonders 
wenn die Frauen einige Zeit regelmäßig 
zur Behandlung kommen, einen Treffer. 

Diese Wegsammachung hält nicht 
dauernd an. Der Uterushals fällt immer 
wieder in seine ursprünglichen anatomischen 
Verhältnisse zurück. 


Bumm, Über Behandlung und Heilungs¬ 
aussichten der Sterilität. D.m.W. 1904, Nr. 48. 
Bumm ging dabei so vor, daß er die positive 
Elektrode in Form einer großen Kochsalzkom¬ 
presse von den BauchdecUen aus, die negative' 
Elektrode m Form einer Kohlensonde vom Cavum 
Uteri aus wirken ließ. Verwendet wurden nur 
schwache Ströme — bis zu 50 Milliampere — 
etwa 5 Minuten lang. Zum Schluß wird der 
Strom wiederholt gewechselt. Im Anschluß an 
die monatlich ein- bis zweimal vorgenommene 
Galvanisation werden Uterus und Adnexe noch 
einer Druckmassage unterzogen. Die Behandlung 
muß mindestens ein Vierteljahr fortgesetzt werden, 
wenn sie Erfolg haben soll. 

12) Schmidt, Die Sterilität der Frau und die 
Aussichten ihrer Behandlung. M. Kl. 1922, Nr. 23, 

S. 722. 

1') Nassauer, Zur Frage der künstlichen 
Befruchtung usw. M.m.W. 1920, Nr. 51, S. 1463. i 


Ich glaube auch nicht, daß Diszision 
und Fruktulet daran werden viel ändern 
können. Nach der Diszision hat man 
an Stelle des sich allseitig weiterstellenden 
intakten Muskelbindegewebszylinders einen 
an zwei Partien durch eine feste Narbe 
unterbrochenen, was gewiß nicht zur Er¬ 
höhung der Erweiterungsbeweglichkeit bei¬ 
trägt. Oder man schneidet so tief, daß die 
Zervix bis in die Nähe der Körperhöhle 
klafft. Dann stört man den natürlichen 
Mechanismus und Chemismus des Hals¬ 
schlusses zu sehr, abgesehen davon, daß 
allzu tiefe Einschnitte, ebenso wie es von 
tieferen Zervixrissen bekannt ist, die Zu¬ 
sammenhaltefunktion des Uterushalses in 
der Tragzeit illusorisch machen und zum 
Abort Veranlassung geben. 

Jedenfalls wird mit der Diszision viel 
Unfug getrieben. Zur Illustration will ich 
nur einen Fall erwähnen, in welchem dem 
Operateur das Messer wohl ausgerutscht 
sein muß, ausweislich der Aufschlitzung 
der Uteruskante bis zum Fundalwinkel 
hinauf. Die Folgen waren fast unstillbare 
Menstrualblutungen aus dem keines ener¬ 
gischen allseitigen kontraktiven Schlusses 
mehr fähigen Uterus. Es gelang nur durch 
eine mühsame plastische Wiederherstellung 
des Uterus die Frau vor der sonst unaus¬ 
bleiblichen Totalexstirpation des Uterus zu 
bewahren. Und das alles nur als Folge 
einer zu kühnen Sterilitätsbehandlung! 

Ob die Dauerkanalisation des Uterus¬ 
halses mit Nassauers Fruktulet alle die 
von ihm darauf gesetzten Hoffnungen er¬ 
füll, ist noch nicht genügend erwiesen. 
Wenn es wirklich den infantilen Uterus zum 
prompten Nachwachsen brächte, so wäre 
damit etwas Wichtiges erreicht. Man darf 
aber nicht vergessen, daß der Erfolg dann 
durch ein immerhin nicht ganz ungefähr¬ 
liches Mittel erreicht wird. Es will mir 
wenigstens nicht so ganz unbedenklich er¬ 
scheinen, daß der biologische Uterusver¬ 
schluß, der doch die Grenze zwischen bak¬ 
terienhaltigem und bakterienfreiem Abschnitt 
des Genitaltraktus bewacht, auf lange Zeit 
illusorisch gemacht wird. 

Ob die Samenfäden lieber durch einen 
einfach dilatierten, dann aber seiner natür¬ 
lichen Funktion wieder überlassenen Uterus¬ 
hals oder durch einen, die Natur dieses bio¬ 
logischen Verschlusses mehr oder weniger 
störenden Fremdkörper aufsteigen, ist mir 
auch zweifelhaft. Am bedenklichsten stimmen 
die bereits von verschiedener Seite mitge¬ 
teilten Mißerfolge. Einige Frauen haben 

eitrige Endometritis akquiriert, andere Schaden 

an ihrer Gesundheit genommen, ohne daß 
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die Aussicht auf eine Konzeption bei ihnen 
vermehrt wurde Große Vorsicht ist also 
zum mindesten geboten. 

Eine Form des Infantilismus, die auch 
ins Fortpflanzungsleben störend hineinspielt, 
aber einer Korrektur zugänglich sein mag, 
sind die Hohlwarzen und die verküm¬ 
merten Brustwarzen. Man kann durch 
plastische Operation ganz .gute anato¬ 
mische und auch funktionelle Erfolge er¬ 
zielen, wenn auch eine nachfolgende ortho¬ 
pädische Behandlung dadurch nicht über¬ 
flüssig wird. 

Verunstaltungen an Portio vaginalis, 
räumliche Beschränkung der Scheid en¬ 
gewölbe, welche sie zum Festhalten des 
deponierten Samens untauglich erscheinen 
lassen. Herausragen der Portio vaginalis, 
des retroflektierten Uterus aus der Samen¬ 
lache sind Dinge, die den Einmarsch des 
Samens in den Uterus rnechanisch verhindern 
können. Sie lassen sich, wenn man die 
Überzeugung gewinnt, daß sie an der Steri- 
tät Schuld tragen, durch plastische und lage¬ 
verändernde Operationen etc. beseitigen. 

Vaginismus verhindert die regelrechte 
Kohabitation und damit auch in den meisten 
Fällen die Befruchtung. 

Das Leiden beruht nach meiner Ansicht 
zum guten Teil auf einer verkehrten Ein¬ 
stellung der falsch erzogenen Frau zum Ge¬ 
schlechtsverkehr. Gestern mußte noch ver¬ 
abscheut werden, was heute heilige Pflicht 
sein soll! Das, was durch die Erziehung 
eingehämmert und zur zweiten Natur ge¬ 
worden ist, läßt sich oft nicht rasch wieder 
in die wahre Natur verkehren. Dem Manne 
fehlt die Gabe, durch allmähliche An¬ 
näherung seiner Frau den Umschwung zu 
erleichtern. Auf diesem Boden wuchert die 
Störung empor. Es steigert sich die an¬ 
fängliche Empfindlichkeit zur Angst. 

Die Behandlung ist am besten eine kom¬ 
biniert psychisch-somatische. Durch Einfüh¬ 
ren immer dicker werdender Eisenbolzen 
unter dem intermittierenden Zug eines großen, 
auf den Bauch gesetzten Magneten wird 
die psychische Beruhigung gegeben, daß da, 
wo die dicksten Instrumente Eingang finden, 

Ludwig, Zur Frage der künstlichen Be¬ 
fruchtung. Schweiz, m. Wschr. 1922, Nr. 4. — 
Bau mann, Zur Frage der künstlichen Befruch¬ 
tung. Ebenda. 1922, Nr. 15. — Dietrich, Zur 
Fruktuletbehandlung der Sterilität. M. m. W. 1924, 
Nr. 5, S. 137 u. 138. — Über Mißerfolge bei Ein¬ 
lage von Intrauterinröhrchen berichtet auch Al- 
fieri, Med.-chir. Ges. zu Pavia. Ref. Zbl. f. Gyn. 
1924, Nr. 22, S. 1229. 

1') Seil heim, Brustwarzenplastik bei Hohl¬ 
warzen. Zbl. f. Gyn. 1917, Nr. 13. 

16) S e 11 h e i m, Beschränkung der bimanuellen 
Massage usw., 1. c. 


auch die Annäherung des Mannes keine 
Pein mehr verursachen könne. So geht 
die Frau körperlich vorbereitet und seelisch 
gefestigt dem nächsten Verkehr entgegen, 
der dann in der Regel der Ausgangspunkt 
für ein normales Eheleben zu sein pflegt. 

Wenn die Frauen, obwohl die Behand¬ 
lung gute Fortschritte macht, wegbleiben, 
so liegt der Fehler meist wo anders. Es 
handelt sich oft um eine Impotenz des 
Mannes, und zur Heilung des Vaginismus 
der Erau muß die Therapie beim Ehemann 
beginnen. 

Fälle von Aspermatismus, Azoo¬ 
spermie, Oligospermie und Nekro¬ 
spermie rechtfertigen durchaus nicht in 
allen Fällen, daß sich die Ehegatten der 
Verzweiflung ergeben. Natürlich sind die 
Chancen meist ungünstig, hie und da ver¬ 
bleibt aber doch noch ein Hoffnungsschimmer. 
Den soll man zu erhalten suchen. 

Damit komme ich ganz kurz auf die 
psychische Seite der Sterilitäts¬ 
behandlung zu sprechen. Ich halte es 
für falsch, auch wenn die Aussichten noch 
so schlecht sind, durch ein ärztliches Zu¬ 
geständnis jede Hoffnung abzuschneiden. 

Vor allen Dingen darf die Klarstellung 
des Falles nicht zum Aufwerfen und zur 
Erörterung einer Schuldfrage führen. Wird 
aber laut verkündet, es sind keine oder 
keine beweglichen Samenfäden da, so sucht 
der Mann die Schuld in sich, und auch die 
Frau sieht in ihm den Schuldigen, sie mag 
vorübergehend noch so versöhnlich ge¬ 
stimmt sein. Umgekehrt wird oft nur zu 
leicht nur die ganz gedankenlos ausge¬ 
sprochene Feststellung, daß bei dem Manne 
lebende Spermatozoen vorhanden seien, un¬ 
willkürlich von ihm sowohl als auch von 
der Frau so ausgelegt, ihn könne keine 
Schuld treffen. Sie müsse vielmehr unter 
allen Umständen der Frau in. die Schuhe 
geschoben werden. 

Durch solche apodiktischen Feststellun¬ 
gen wird über das Schwindenlassen der 
Hoffnung auf Nachkommenschaft, das ja 
in solchen Fällen ganz berechtigt ist, viel 
mehr zerstört, als unbedingt nötig erscheint. 
Das Zusammenleben der Ehegatten, das 
vielleicht auch ohne Kinder hätte ganz 
glücklich bleiben und werden können, wird 
vergiftet, wenn der eine in sich oder in 
dem anderen immer denjenigen sieht, der 
ihn hindert, an das Ziel seines sehnsüchti¬ 
gen Wunsches nach Nachkommenschaft zu 
kommen. Schwerste Depression, ja Selbst¬ 
mord, Entfremdung in der Ehe, und Ehe¬ 
scheidung können die Folge sein, wo etwas 
mehr diplomatisches Geschick des behan- 
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delnden Arztes die gute Stimmung hätte 
erhalten können. 

Es wird einem freilich als Arzt leichter 
fallen, bei einer von der Frau ausgehenden 
als bei einer durch einen Samenfehler be¬ 


dingten Sterilität eine Hoffnung bestehen 
zu lassen. Nichtsdestoweniger sollte nicht 
unterbleiben, auch in dem ungünstigsten 
Falle den Versuch der Sterilitätsbehandlung 

zu machen. (Schluß folgt Im nächsten Heft.) 


Gutachten für die Gemeinsame deutsche Arzneimittelkommission^). 

über Eisen- und Arsenpräparate. 

Von Prof. Dr. Morawitz (Würzburg) 2). 


Die Beurteilung der Wirksamkeit von 
Eisen- und Arsenpräparaten stößt auf große 
Schwierigkeiten. Bei einer großen Zahl von 
Krankheitszuständen, bei denen wir diese 
Mittel verordnen, treten Erfolge zu undeut¬ 
lich oder zu wenig regelmäßig in Erschei- 
scheinung, als daß man imstande wäre, die 
Überlegenheit dieses oder jenen Präparates 
behaupten zn können. Die echte Chlorose ist 
die einzige Krankheit, bei der man wirklich 
überzeugende Wirkungen der Eisenbehand¬ 
lung sieht und in der Lage ist, verschiedene 
Präparate zu vergleichen. Viel weniger sicher 
ist das bei sekundären Anämien möglich, 
noch weniger bei Kachexien verschiedener 
Art, wo die „ionisierende“ Wirkung des 
Eisens in Frage kommt. Die Wirkung ver¬ 
schiedener Arsenpräparate tritt am deut¬ 
lichsten bei parasitären Erkrankungen (Lues, 
Rekurrens) hervor, ferner bei Hautkrank¬ 
heiten (Lichen). Schwer ist der Wert der 
Medikation zu beurteilen, wenn man an 
die Erfahrungen mit Arsen bei Anämien, 
Leukämien, Lymphomen, Kachexien ver¬ 
schiedener Art denkt. 

Es ist nun aber nicht zulässig, ein bei 
einer bestimmten Krankheit besonders be¬ 
währtes Eisen- oder Arsenpräparat — für 
letztere gilt das besonders — schlechthin 
als das wirksamste anzusehen. Das beste 
Beispiel ist hier das Salvarsan, dessen durch¬ 
aus überlegene Wirkung auf gewisse para¬ 
sitäre Erkrankungen unbestritten ist. Trotz¬ 
dem ist es bei der perniziösen Anämie anderen 
Arsenpräparaten sicher nicht überlegen. 

Über die Eisenwirkung ist nicht viel 
bekannt. Eisen ist wahrscheinlich, ebenso 
wie andere Schwermetalle, ein Stoffwechsel¬ 
gift. Bei subkutaner Injektion ist es, was 


1) Die Tätigkeit der Gemeinsamen deutschen 
Arzneimittelkommission ruht bis zur endgültigen 
Regelung der Beziehungen zwischen Ärzten und 
Krankenkassen. Inzwischen halten es die Mit¬ 
glieder der von der Gemeinsamen deutschen 
Arzneimittelkommission eingesetzten ärztlichen 
Subkommission für zweckmäßig, die erstatteten 
Gutachten zu veröffentlichen. 

2) Unter Mitarbeit von Dr. Rapp (München), 
Apotheker des Krankenhauses links der Isar. 


nicht allgemein bekannt ist, recht giftig. 
Die tödliche Dosis beträgt 30—60 mg pro 
kg. Bei der gewöhnlich geübten Dar¬ 
reichung per OS können dagegen fast be¬ 
liebig große Mengen gegeben werden, ohne 
daß es zu einer allgemeinen Intoxikation 
kommt. Folgende Wirkungen des Eisenions 
werden angenommen: Wirkung auf die 
Hämoglobinbildung. Sicher erwiesen ist 
diese für die praktisch wenig bedeutsame 
Anämie bei eisenarmer Ernährung. Nach 
starken Blutverlusten, wenn gleichzeitig die 
Nahrungsaufnahme darniederliegt (Ulkus, 
Karzinom), dürften ähnliche Bedingungen 
bestehen. Ob die unbestrittene Eisenwirkung 
bei Chlorose und die zweifelhaftere bei ver¬ 
schiedenen sekundären Anämien, bei denen 
kein Eisenmangel in der Nahrung vorliegt, 
auf spezifischer Reizung der Blutbildungs¬ 
stätten durch Eisenionen beruht, ist un¬ 
sicher. Allgemeine Einwirkung auf 
den Stoffwechsel (Ionisierende Wirkung). 
Darüber läßt sich natürlich noch wenig aus- 
sagen, wenngleich ärztliche Erfahrungen in 
diesem Sinne sprechen. 

Von einem guten Eisenpräparat 
muß Folgendes verlangt werden: 

1 . Es muß resorbierbar sein. Manche 
Eisenpillen sind so fest, daß sie im Intestinal¬ 
trakt nicht zerfallen und unverändert im 
Stuhle abgehen. (Zuweilen bei Blaudschen 
Pillen beobachtet.) Die Resorption geschieht, 
soviel wir bisher wissen, nur in Form des 
Fe-Ions. Ist das Eisen so fest an organische 
Substanzen gebunden, daß es nur schwer 
durch die Verdauungssäfte abgespalten wer¬ 
den kann, so entgeht ein Teil der Resorp¬ 
tion. Das ist wahrscheinlich beim Hämo¬ 
globin und den aus ihm gewonnenen 
Präparaten der Fall. 

2 . Es soll in therapeutischer Dosis keine 
schädlichen Nebenwirkungen haben. Solche 
Nebenwirkungen sind vor allem dyspeptische 
Symptome und Obstipation. Dyspepsie ent¬ 
steht dadurch, daß sich im Magen Eisen¬ 
chlorid bildet, das eine adstringierende Wir¬ 
kung hat. Daher die Regel, Eisenpräparate 
nicht auf nüchternen Magen zu geben. Be¬ 
kanntlich werden auch die Zähne durch 
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Eisen angegriffen. Gibt man Eisen in einer 
Form, die es mit den Zähnen in Berührung 
bringt, so lasse man es nicht nach, sondern 
während der Mahlzeit nehmen, damit der 
Kauakt alle Eisenspuren aus dem Munde 
entfernt. Die ätzende und adstringierende 
Wirkung des Eisens im Magen wird durch 
gleichzeitige Verabfolgung von Alkali ge¬ 
mindert. (Pil. Blaudii). 

Dosierung: Eine einheitliche, wirksame 
Tagesdosis gibt es für Eisen nicht. Es 
kommt wahrscheinlich sehr darauf an, in 
welcher Form es gegeben wird. Im all¬ 
gemeinen wird 0,1 metallischen Eisens als 
Durchschnittsmenge angesehen. Doch geht 
man neuerdings mit Recht weit über diese 
Menge hinaus (bis 3 g p. d.). Anderseits 
wird von gewissen organischen Eisenpräpa¬ 
raten, besonders den Hämoglobinabkömm¬ 
lingen, selten so viel gegeben, daß die Dosis 
0,1 erreicht wird. Bei den Eisentrinkkuren 
werden gar nur 0,02—0,03 Fe p. d. er¬ 
reicht. Trotzdem ist ihre Wirksamkeit nicht 
zu bezweifeln. Eisen ist stets kurgemäß 
längere Zeit hindurch zu nehmen. Ver¬ 
zettelung der Dosen, Unterbrechungen der 
Behandlung sollen vermieden werden. Man 
beginnt etwa mit der Hälfte der Tages¬ 
menge, steigt in einigen Tagen bis zur Er¬ 
reichung der Volldosis (meist 0,1 —1,0), 
setzt die Behandlung mehrere Wochen lang 
fort und vermindert in der letzten Woche 
allmählich die Mengen. 

Organische wie anorganische Eisenprä¬ 
parate sind wirksam. Eine Trennung der 
Eisenpräparate geschieht besser nicht nach 
dem organischen oder anorganischen Cha¬ 
rakter des Präparates, sondern danach, ob 
das Eisen aus der Bindung leicht oder 
schwer abspaltbar ist. So ergeben sich 
2 Gruppen. 

I. Präparate, die Eisen in leicht 
abspaltbarer Form enthalten. 

Hierher gehört 1. das metallische Eisen. 

2 . Anorganische und organische Eisenoxy¬ 
dul- und Eisenoxydsalze. 3. Gewisse Eisen- 
albuminat- und Peptonatverbindungen. 

Die Eisenreaktion mit Ferrozyankali und 
Schwefelammon ist bei diesen Präparaten 
entweder sofort positiv oder wird es nach 
kurzer Vorbehandlung mit künstlichem 
Magensaft.. Die Eisenoxydulsalze sowie die 
Eisenalbuminatverbindungen sollen den Ma¬ 
gen weniger angreifen. Doch ist der Unter¬ 
schied gegenüber den Eisenoxydsalzen nicht 
erheblich. 

1 . Ferrum Hydrogenio reductum 
(metallisches Eisen), in Pulver- und Pillen¬ 
form, Dosierung 0,1 — 3 g p. d. Die letz¬ 


tere sehr hohe Dosis (3 mal täglich 1,0 in 
Pulverform unmittelbar vor dem Essen) wird 
auffallend gut vertragen, macht selten dys¬ 
peptische Symptome und scheint mir wirk¬ 
samer als die Tagesdosis von 0,1. DaslFerr. 
Hydrogen, reductum ist als ein wirksames 
und billiges Präparat besonders für die 
Kassenpraxis zu empfehlen. Auch in Pillen 
(Pil. ferri reducti.): 

Ferr, reduct. 5,0 
Rad. Liquir. puh. 2,0 
Succ. Liquir. dep. 
q. s. ut /. pU. 90 

2 . Pilul. Ferri carbonici (Blaudsche 
Pillen) ä 0,028 g Fe, 5 und mehr Stück 
täglich. Die Blaudschen Pillen sind zuweilen 
so fest, daß sie unverdaut abgehen. 

Befriedigende Resultate sah ich mit den 
Blaudschen Pillen nach Lenhartz’ Vor¬ 
schrift: 

Ferr. sulfur. crvst. 12,0, Sacch. alb. 4,0, Glyze¬ 
rin 4,2, gemischt, dann Solut. kal. carb. 6,0: 12,0, 
Natr. bicarb. 6,0 mit 7,5 Wasser, Dampfbad 2 Sta., 
schliesslich Mg. ust. 1,0, Rad. Aitliaeae 2,0. Etwas 
Glyzerin. ■ Gewicht 30,0. f. pilul. N. WO. 

Ferr. oxydat. saccharat., Eisenzucker, 
etwa 2,8 ‘7o enthaltend. Süßliches Pulver, 
in der Kinderpraxis beliebt. Als Schachtel¬ 
pulver mehrmals täglich 1 Messerspitze bis 
^2 Teelöffel. 

Tinct. Ferri compos. Athenstädt, 
enthält Eisenzucker mit 0,2 ‘Yo 3 mal 
täglich 1 Teelöffel. Wohlschmeckend, aber 
teurer als die oben erwähnten Präparate. 
In der Privat- und Kinderpraxis beliebt. 

Tinct. Ferri pomati, 0,5 ^7o P® 
Tinct. amara aa, 3 mal täglich ^/o Teelöffel. 
Cave Zähne! 

3. Liqu. Ferri albuminati (Pharm.), 
etwa 0,4 ^/o Eisen enthaltend. 0,1 g Fe in 
25,0 des Liquors. 4—5 mal täglich 1 Tee¬ 
löffel. Gut verträglich, nicht sehr teuer. 

Ferrum peptonat. mit 5 — 6 Fe in 
Form der Pilul. Ferri pepton.: 

Ferri pepton. dialys. sied 5,0 
Rad. Gent. puh. 1,0 

Extr. Gentian. 3,0 

Pit. N. 50. 

3 mal täglich 2 Pillen. 

Liqu. Ferro-Mangani peptonati et 
saccharati (0,6 ^/o Fe, 0,1 ^/o wohl¬ 
schmeckend, mehrmals täglich 1 Kaffee- bis 
1 Eßlöffel. Der Zweck des Manganzusatzes 
ist zweifelhaft. 

Von den hier genannten Präparaten der 
Gruppe I, die nur eine kleine Auswahl dar¬ 
stellen, möchte ich mit Rücksicht auf Wirk¬ 
samkeit, Preis und Nebenwirkungen das 
Ferr. reductum am meisten empfehlen. Bei 
Patienten, die weder Pulver noch Pillen 
nehmen können, den Liqu. Ferri albumi- 





September 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


393 


nati. Bei starker Neigung zu Dyspepsie, 
die übrigens bei richtiger Art der Eisen¬ 
darreichung sehr selten ist, z. T. wohl auch 
auf Autosuggestion beruht, ferner bei Kindern 
die wohlschmeckenden, aber relativ teuren 
Präparate Tinct. Ferri compos. Athenstädt 
(wird auch ohne Spiritus als Athensa herge¬ 
stellt) und den Liqu. Ferro-Manganipeptonati. 

II. Präparate, die Eisen in schwer ab¬ 
spaltbarer Form enthalten. 

Diese Präparate enthalten Eisen in ähn¬ 
licher Bindung wie eisenhaltige Nahrungs¬ 
mittel. Es wird daher behauptet, daß sie 
als Eisenpräparate wenig wirksam oder un¬ 
wirksam sind. Außerdem wird die Durch¬ 
schnittsdosis von 0,1 g Fe p. d. bei An¬ 
wendung dieser Mittel fast nie erreicht. 
Trotzdem glaube ich, daß diese Mittel, deren 
Prototyp das Hämoglobin darstellt, doch 
gewisse Wirkungen, besonders auf die Blut¬ 
bildung haben. Diese Effekte sind wahr¬ 
scheinlich nicht lediglich als Eisenwirkungen 
anzusehen, sondern an andere Gruppen des 
Präparates gebunden. Man kann aber diese 
Präparate nicht empfehlen, wenn man 
schnelle kräftige Eisenwirkungen haben will. 
In der Behandlung der . Chlorose sind sie 
m. E. dem Ferrum reductum oder anderen 
Präparaten der Gruppe I unterlegen. 

Für die allgemeintonisierende Wirkung, 
die den Hämoglobinpräparaten zugeschrieben 
wird, fehlt ein brauchbarer Maßstab. Be¬ 
dürfnis nach neuen Präparaten dieses Typs 
besteht nicht, wir haben eher schon zuviel 
davon. Als Indikationen für ihre Anwen¬ 
dung können wir bezeichnen: Sehr emp¬ 
findliche Verdauungsorgane, die kein Prä¬ 
parat der Gruppe I annehmen; Zustände 
von Unterernährung und leichter Anämie. 
Die Präparate sind, wenigstens auf den 
Eisengehalt berechnet, durchweg viel teuerer 
als die meisten Mittel der Gruppe I. Einige 
mögen erwähnt werden: 

Ferratin (Ferrialbuminsäure), 6 — 8 
Fe enthaltend, mehrmals täglich messer¬ 
spitzenweise, auch gelöst. 

Ferratose (Liqu. Ferratini), 0,3 % Fe. 
Ferratin mit Glyzerin und Alkohol. Eßlöffel¬ 
weise, mehrmals täglich. Beliebtes Präparat, 
besonders als Tonikum. 

Triferrin (Ferrum paranucleinicum), 
21,87^/o Fe, 2,55 Phosphorsäure. Wasser¬ 
unlöslich, 3 mal täglich 0,3 als Pulver oder 
in Tabletten. 

Triferrol, Lösüng von Tri¬ 

ferrin. Eßlöffelweise, mehrmals täglich. 

Metaferrin (Fe, Eiweiß + Phosphor¬ 
säure) 3 mal täglich 1 — 2 Tabletten ä 0,25 g 
= 0,02 Fe enthaltend. 


Ähnlich Fersan, aber nur 0,37 ^/q Fe 
enthaltend, teelöffelweise als Pulver; ferner 
Perdynamin, flüssig, Fe- und P-haltig, in 
Originalflaschen. Erst in 300,0 Perdynamin 
ist 0,1 g Fe. 

Eisentropon, 2,6 ^/o Fe, relativ billig, 
in Tabletten zu nehmen, 4,0 =; 0,1 g Fe. 

Hämoglobinpräparate. Ihre Zahl ist 
fast unübersehbar. Ich bin nicht der Mei¬ 
nung, daß man mit ihnen gute Eisenwir¬ 
kungen erreichen kann. Die meist verord- 
neten Dosen sind dazu zu klein. So müßte 
man vom Hämatogen 142, vom Sanguinal 
250 g nehmen, um 0,1 g Fe zu bekommen. 
Außerdem ist es auch recht fraglich, ob 
das Eisen aus dem Hämoglobin gut resor¬ 
biert wird. Daß die Hämoglobinpräparate 
andere, vom Eisen unabhängige Wirkungen 
haben, soll nicht bestritten werden. Aber 
das gehört nicht mehr in den Rahmen der 
Eisentherapie. Wessen Magen Blutwurst 
vertragen kann, wird davon wahrscheinlich 
dieselben Wirkungen sehen wie von Hämo- 
globinpräpafaten — und viel billiger. Es 
wäre notwendig zu untersuchen, welche 
Reaktionen nach Verfütterung von Hämo¬ 
globin im Organismus auftreten. Dann 
würde eine Grundlage gewonnen werden, 
die jetzt fehlt. 

Einige Präparate aus dieser Gruppe 
mögen erwähnt werden: 

Bioferrin (76 ^/oige Hämoglobinlösung 
mit Glyzerin und aromatischer Tinktur). Gut 
schmeckend, 3 mal täglich 1—2 Eßlöffel. Die 
nötige Eisenmenge wird damit erreicht. 

Hämalbumin (Dahmen), wasserlös¬ 
liches Pulver mit 49 ^/o Hämatin, mehrmals 
täglich 1—2 g, sehr eisenarm. 

Hämatogen (Hommel), dicke Flüssig¬ 
keit, mit 70 Hämoglobin, tee- bis eß¬ 
löffelweise. Eisenarm. 0,1 g Fe in 142 g. 

Hämatopan, mit 50^/o Malzextrakt und 
1,2 Lezithin. Wasserlöslich, mehrere Eß¬ 
löffel täglich. 

Sanguinal (Krewel), lösliches Pulver mit 
10 ^/o Hämoglobin in Pillen oder Pulvern, 
ferner als Liquor sanguinalis, kaffeelöffel¬ 
weise, sehr eisenarm. 

Chlorosan (Bürgi), aus Chlorophyll 
gewonnen unter Eisenzusatz. Jede Tablette 
enthält 0,005 Eisen und 0,03 Chlorophyll. 
Bürgi nimmt eine Sensibilisierung der 
Eisenwirkung durch Chlorophyll an. Die 
Überlegenheit des Chlorosans über andere 
Eisenpräparate ist noch nicht gesichert. 

Die Anwendung der Präparate dieser 
Gruppe wird sich, soweit es sich um Eisen¬ 
wirkungen handelt, auf Ferratin, Ferratose, 
Triferrin, Metaferrin und Eisentropon zu 
beschränken haben. Zu bedenken ist dabei, 
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daß diese Präparate durchweg viel teuerer 
sind, als die meisten der Gruppe I. Also 
in der Kassenpraxis zu vermeiden. Die 
Stellung der Hämoglobinpräparate als Ioni¬ 
sierende Mittel ist noch unsicher. Für eine 
wirksame Eisentherapie kommen sie kaum 
in Frage. 

III. Stahlquellen. 

Es kommen zwei Typen vor. Solche, 
die doppelkohlensaures Eisen und CO 2 ent¬ 
halten und Quellen, die schwefelsaures Eisen 
enthalten. Die ersteren gelten als wirksamer 
(Stehen, Schwalbach, Pyrmont, Kniebisbäder, 
Liebenstein, Elster, Teinach). Das Eisen¬ 
bikarbonat zersetzt sich leicht, beim Lagern 
bildet sich unlösliches Eisenkarbonat und 
Eisenoxydhydrat. Die Quellen sind also 
nur an Ort und Stelle gut wirksam. 

Die Eisenmenge, die p. d. während einer 
Trinkkur genommen wird, beträgt im Durch¬ 
schnitt höchstens 0,02—0,03 g, bleibt also 
weit hinter der sonst wirksamen Dosis 
zurück. Trotzdem bestätigen zahlreiche er¬ 
fahrene Ärzte den Nutzen einer Trinkkur 
bei Anämien verschiedener Art. Wahr¬ 
scheinlich ist der Erfolg an die Schnellig¬ 
keit der Resorption geknüpft. Man gibt 
Eisenwässer auf nüchternen Magen. Die 
Konzentration des Metalles ist so gering, 
daß dyspeptische Symptome nicht auftreten. 
Infolge der schnellen Aufsaugung |im leeren 
Darm wird selbst bei Anwendung kleiner 
Eisengaben eine wirksame Anreicherung 
von Eisenionen im Organismus erreicht. 

Trinkkuren an Orten mit Stahlquellen 
sind indiziert: 1. wenn häusliche Eisenkuren 
erfolglos waren, 2. bei sehr empfindlichen 
Verdauungsorganen (sehr selten), 3. wenn 
man mit der Kur auch andere Indikationen 
erfüllen kann. 

Im ganzen muß man sagen, daß eine 
Eisenwirkung der Stahlquellen nicht be¬ 
zweifelt werden kann. 

IV. Parenterale Eisentherapie. 

Diese, früher oftmals versucht, hat sich 
nicht eingebürgert. Neuerdings wird das 
Elektroferrol (Heinz, Firma Heyden) oft 
angewendet. Kolloidales Fe-Präparat mit 
0,5 ^/o Eisen, kommt in Ampullen zu 1,25 
und 5 ccm in den Handel. Anwendung 
intravenös und intramuskulär, event. auch 
innerlich (20 Tropfen auf einen Teelöffel 
Wasser). Intravenös sollte man über 0,5 ccm 
nicht hinausgehen. 

Die Wirkung bei parenteraler Injektion ent¬ 
spricht einer Proteinkörperwirkung (Fieber!). 
Die Reizwirkung, auch auf die blutbildenden 
Organe, ist anscheinend recht stark. Ein 


Versuch mit . intramuskulären Injektionen 
(etwa alle 3—4 Tage je nach Reaktion eine 
kleine oder größere Ampulle) kann bei 
torpiden Anämien, die auf die Therapie 
per OS nicht reagieren, empfohlen werden. 

Fischler und Th. Paul schlagen folgende 
Einteilung der Eisenpräparate vor-^): 

A. Elementares Eisen: 

1. Metallisches Eisen, 

2. Kolloidales Eisen. 

B. Reichlich Eisenion (Fe — und Fe — • 
Ion) bildende Präparate: 

1. Einfache Ferro-und Ferrisalze und eisen¬ 
haltige Mineralwässer, 

2. Eisendoppelsalze. 

C. Wenig Eisenion bildende Präparate: 

1. Schwach komplexe Eisensalze (Felact.), 

2. Komplexe Eisensalze (Feoxyd.sacchar.), 

3. Kolloide Eisenverbindungen (Liqu. ferri 
oxychlorati dialysati), 

4. Eisenorganische Verbindungen (Liqu. 
ferri albuminati, Blutpiäparate). 

Fischler und Paul fordern für alle Eisen¬ 
präparate eine „Normung“, die sich auf folgende 
Punkte erstrecken sollte: chemische Zusammen¬ 
setzung, Zustandsform, Zerteilungsgrad, Gehalt 
an wirksamen Bestandteilen, Reinheitsgrad, Ver¬ 
änderungen beim Aufbewahren usw. 

Arsenik ist im Organismus wirksam 
in Form der Anionen AsO^ und ASO 4 . 
Offenbar ist As ein Stoffwechselgift, das in 
größeren Konzentrationen tötend wirkt, viel¬ 
leicht durch Hemmung der Oxydationen. 
Daß geringere Konzentrationen auf den 
Stoffwechsel der Zelle erregend, reizend 
einwirken, wird behauptet, ist aber experi¬ 
mentell noch nicht bewiesen. Unerklärt ist 
die Wirkung des Arsens auf das Blut. Außer¬ 
dem ist Arsen ein ausgesprochenes Kapillar¬ 
gift. Es vernichtet die Gefäßreaktionen und 
schädigt die Funktionen des Endothels. Die 
Indikationen der Arsenanwendung werden 
zum Teil recht weit gezogen. Als Tonikum 
wird es bei Kachexien, nervösen Zuständen, 
Dyspepsien verschiedener Art verwendet. 
Ein wichtiges Anwendungsgebiet sind Er¬ 
krankungen des Blutes und der blutbilden¬ 
den Organe, besonders die perniziöse Anä¬ 
mie, Leukämien, Granulome, lymphatische 
Tumoren. Auch bei manchen Knochen¬ 
erkrankungen (Rachitis, Osteomalazie) ist 
Arsenik wirksam. Doch steht er hier hinter 
dem Phosphor zurück. Als antiparasitäres 
Mittel ist der Arsenik unersetzlich (Lues, 
Rekurrens, Angina Plaut-Vincenti, Malaria). 
Die zuweilen glänzende Wirkung des Sal- 
varsans bei frischer Lungengangrän hängt 
wohl mit dieser antiparasitären Wirkung 
zusammen. Sehr wirksam ist Arsen auch 
bei gewissen Hautkrankheiten (Psoriasis, 

•^) Nach frdl. Mitteilung von Herrn Geh. Rat 
Prof. Dr. Th. Paul (München). 
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Lichen). Zweifelhaft ist der Erfolg einer 
Arsenkur bei Asthma, Migräne, Neuritis, 
verschiedenen Nervenkrankheiten (Tabes, 
Sclerosis multiplex). 

Dosierung: Arsenik ist nur bei regel¬ 
mäßig kurgemäßem Gebrauche wirksam. 
Gibt man Arsenik per os, so beginnt man 
mit kleinen Dosen (etwa 5 mg p. d.) und 
steigt im Laufe von etwa 2 Wochen auf das 
Dreifache der Dosis oder mehr, wobei die 
Maximaldosis (15 mg p. d.) getrost über¬ 
schritten werden darf. Nach 3 Wochen 
vermindert man wieder langsam die Arsen¬ 
dosis. Bei parenteraler Darreichung der an¬ 
organischen Arsenpräparate darf dagegen 
die Maximaldosis nicht überschritten werden. 
Das hängt mit der sogen. Arsengewöhnung 
zusammen, die wahrscheinlich zum größten 
Teil darauf beruht, daß das Darmepithel 
während einer Arsenkur immer weniger 
davon resorbiert. Dagegen ist eine Arsen¬ 
gewöhnung bei parenteraler Verabreichung 
nicht sicher festgestellt. 

Die organischen Arsenverbindungen sind 
für gewisse Zwecke den anorganischen weit 
überlegen. Auch sie wirken nur durch Ab¬ 
spaltung von Arsenionen. Da diese Abspal¬ 
tung aber langsam geschieht, da ferner viele 
organische Arsenverbindungen infolge ihrer 
Löslichkeit in Zellen eindringen, die an¬ 
organische Arsensalze . schlecht oder gar 
nicht aufnehmen, ist ihre Überlegenheit ver¬ 
ständlich. Außerdem kann man ohne Ge¬ 
fahr einer Arsenvergiftung infolge der 
langsamen Zersetzung der organischen 
Arsenverbindungen gewaltige Arsenmengen 
einverleiben. So enthält die übliche Dosis 
von 0,45 g Neosalvarsan beinahe 100 mg 
Arsen. ln seltenen Fällen scheint sich 
aber diese Abspaltung doch schneller zu 
vollziehen als erwünscht. (Arsenvergiftun¬ 
gen durch Kakodyl, Atoxyl). Man versuche 
also auch bei Anwendung organischer 
Arsenverbindungen zunächst kleinere, sicher 
unschädliche Dosen. 

Die Empfindlichkeit einzelner Menschen 
gegen Arsenik ist sehr verschieden. Ein¬ 
mal sah ich eine typische Arsenvergiftung 
nach kleinen Mengen Dürkheimer Max¬ 
quelle. Andererseits vertragen manche 
Kranke (perniziöse Anämie!) gewaltige 
Arsenmengen ohne toxische Erscheinungen. 

Nebenwirkungen: Bei Darreichung 
per OS oft Dyspepsien, evt. auch Erbrechen. 
Die individuelle Empfindlichkeit ist sehr 
verschieden und tritt weniger hervor, wenn 
Arsen nach Vorschrift nur nach den Mahl¬ 
zeiten gegeben wird. Bei Überdosierung 
organischer Arsenpräparate (Atoxyl etc.) in 
einzelnen Fällen Sehstörungen, Optikus¬ 


atrophie, Nierenreizung. Bei langem Ge¬ 
brauch Arsenmelanose. 

Anorganische oder organische Ar¬ 
senpräparate? Anorganische Arsenprä¬ 
parate werden wir im allgemeinen peroral, 
organische parenteral geben. Die parente¬ 
rale Darreichung anorganischer Arsenver¬ 
bindungen (Ziemssensche Lösung) hat nur 
dann Zweck, wenn Arsen per os nicht ver¬ 
tragen wird. Andererseits wird man orga¬ 
nische Arsenpräparate^ nur selten, vielleicht 
bei dyspeptischen Zuständen, per os geben. 
Die Indikationen für die orale und par¬ 
enterale Arsentherapie können nicht generell 
gegeben werden. Mit der oralen Therapie 
begnügt man sich im allgemeinen bei 
Kachexien und Nervosität, Psoriasis, Lichen. 
Die Blutkrankheiten nehmen eine Mittel¬ 
stellung ein. Die parenterale Therapie 
kommt bei parasitären Erkrankungen in 
Frage. 

I. Orale Arsentherapie. 

Acidum arsenicosum, arsenige Säure 
(AS 2 O 3 ) und deren Salze. Da Arsenik ein 
starkes Gift ist, sind Pillen* die empfehlens¬ 
werteste Medikation. In Tropfenform nach 
Möglichkeit nur stark verdünnt zu ver¬ 
ordnen, da beim Abzählen leicht Fehler 
entstehen. 

Asiatische Pillen: 

Acid. arsenic. 0,05 
Piper, nigr. pulv. 1,5 
Rad. Liquir. pulv. 3,0 
Mac. Gummi arab. 
q. s. ut. /. pil. 50. 

Enthalten 1 mg AS 2 O 3 . Sehr empfehlens¬ 
werte Verordnung. Auch Pillen ähnlicher 
Zusammensetzung mit 5 mg AsoOs in Ge¬ 
brauch (Pilul. asiat. fortiores). 

Liqu. Kalii arsenicosi (Liqu. arseni- 
calis Fowleri), 1 AS 2 O 3 , am besten ver¬ 
dünnt ordinieren: 

Liqu. Kal. arsenicosi 5,0 
Aq. iMenthae piper. 15,0 

MDS. 3 mal täglich 5 Tropfen, langsam auf 
3mal täglich 15 Tropfen steigend. 

Liqu. Natr. arsenicosi (Pearsonsche 
Flüssigkeit), entbehrlich. 

Elarson (Strontiumsalz der Chlorarsino- 
sobehenolsäure), 13 ^/o Arsen. In Tabletten 
ä 1/2 mg Arsen mehrmals täglich 2 Tabletten, 
langsam steigend (Hautkrankheiten, Anämie). 

Arsan, Verbindung von arseniger Säure 
mit dem Eiweißkörper Glidin. Tabletten 
ä 2 mg Arsen, 2 mal täglich 1 Tablette,, 
langsam steigend. 

Am billigsten sind von diesen Mitteln 
die asiatischen Pillen und der Liqu. Kalii 
arsenicosi. Werden sie vertragen, so be¬ 
steht keine Veranlassung, Elarson, Arsan 
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oder ein anderes Präparat zu geben, die 
bei empfindlichem Magen von Nutzen sind. 
Stets strebe man bei der oralen Therapie 
hinreichend große Arsendosen an (wenigstens 
5 —10 mg p. d.), die langsam im Verlaufe 
der Kur erreicht werden. 

Neißers Arsenbehandlung der per¬ 
niziösen Anämie. Man beginnt sofort 
mit großen Dosen ( 15—20 mg AS2O3 p. d.) 
in Form von Pillen oder Tropfen und steigt 
brüsk jeden Tag um 15 — 20 mg, bis das 
Hämoglobin sich zu heben beginnt, selbst 
wenn eine Tagesdosis von über 100 mg 
AS2O3 dazu nötig ist. Sobald das Hämo¬ 
globin ansteigt, bricht man die Kur plötzlich 
ab, um bei Bedarf (Sinken öder Stehen¬ 
bleiben des Hämoglobins) wieder einen 
kurzen, einige Tage dauernden „Arsenstoß“ 
zu versuchen. Schwerere Vergiftungen sind 
trotz der gewaltigen Dosen anscheinend 
bisher nicht vorgekommen. Daß die Therapie 
aber der bisher geübten überlegen ist, kann 
ich wenigstens nicht finden. 

II. Kombinierte orale Arsentherapie. 

Sehr beliebt ist es, Arsen mit anderen i 
„Ionisierenden“ Präparaten gemeinsam zu ! 
verordnen, mit Eisen, Jod, Strychnin, Chinin. 
Ich bediene mich seit Jahren der Pilul. 
tonicae Erb: 

Acid. arsenicos. 0,1 

Extr. Stryclini 0,5 

Ferr. lact. 

Chinin, nmriat ää 2,5 
tAass pU. q. s. nt. /. pU. 100. 

Steigend 2 —öPillenp.d. nach dem Essen. 
Auch ohne das teuere Chinin brauchbar. 

Von sonstigen hierher gehörigen Präpa¬ 
raten seien erwähnt: 

Arsenferratin, Tabletten ä 0,25 g 6 
Eisen und 0,06 Arsen enthaltend. 3 bis 
4 mal täglich 1 Tablette. 

Arsenferratose, beliebt, gut verträg¬ 
lich, 0,3 Eisen, 0,003 Arsen. 3—4 mal 
täglich 1—2 Teelöffel. 

Arsoferrin, organische Eisenverbin¬ 
dung mit arseniger und Glyzerinphosphor¬ 
säure, jede Tablette = 0,02 g Fe, 0,00058 g 
AS2O3. 2 —12 Tabletten, langsam steigend. 
Auch Eisenelarson und Jodelarson sind 
bewährte Präparate (in Tablettenform). 

III. Natürliche Arsenwässer. 

Die meisten (Roncegno, Levico, Val 
Sinestra) enthalten neben Arsen Eisensulfat 
oder kohlensaures Eisen. 1 mg arseniger 
Säure ist enthalten in: 8 ccm Roncegno- 
wasser, etwa 60 ccm Dürkheimer Max¬ 
quelle, 115 ccm Levico-Starkwasser, 250 ccm 
Val Sinestra-Quelle. 


Ich bediene mich seit Jahren der Dürk¬ 
heimer Maxquelle, die 17 mg Arsenik im 
Liter enthält, außerdem Kochsalz, aber kein 
Eisen. Beginn nach den beiliegenden Trink- 
schematis mit 3 mal 10 ccm, langsam bis 
3 mal 70 ccm steigend. 

Will man starke Arsenwirkungen haben 
(perniziöse Anämie, Leukämie, Hautkrank¬ 
heiten) und treten keine dyspeptischen Er¬ 
scheinungen auf, so möchte ich die asia¬ 
tischen oder ähnliche Pillen in der oralen 
Arsenbehandlung in erster Reihe empfehlen. 
Der Liqu. Kal. arsenicosi scheint mir eher 
Dyspepsie zu verursachen. Bei empfind¬ 
lichen Verdauungsorganen kann man sich 
mit Vorteil der organischen Arsenpräparate 
bedienen (Elarson und Arsan), muß aber 
darauf achten, daß eine hinreichend große 
Arsenmenge erreicht wird. Die kombinierte 
orale Arsentherapie (Erbsche Pillen, Arsen¬ 
ferratose, Arsenwässer) kommt besonders 
in Frage, wenn man die tonisierende, appe¬ 
titanregende Wirkung in den Vordergrund 
stellen will, auf starke Arsenwirkungen aber 
verzichtet (nervöse Störungen, sekundäre 
Anämien usw.). 

IV. Parenterale Arsentherapie. 

Diese ist indiziert, wenn Arsen per os 
nicht vertragen wird, ferner in allen Fällen, 
in denen Arsen in organischer Bindung 
dem Körper einverleibt. werden soll. Die 
organischen As-Verbindungen zersetzen sich 
langsam, so daß man sehr große Arsen¬ 
dosen auf einmal geben kann, ohne Intoxi¬ 
kationen zu erleben. Sie dringen, wie man 
annehmen darf, außerdem in Gewebe und 
Zellen ein, in diesie als anorganische As-Ionen 
entweder überhaupt nicht oder nicht in der 
Konzentration gelangen würden. Eine Ge¬ 
wöhnung erfolgt wahrscheinlich nicht, so- 
daß es nicht angängig ist, mit den Dosen 
in derselben Weise zu steigen, wie bei oraler 
Arsenbehandlung. 

Ziemssensche Lösung, 1 g arseni¬ 
ger Säure wird in 5 ccm Normalnatronlauge 
unter Kochen gelöst, auf 100 mit Wasser 
aufgefüllt, filtriert, mit HCl neutralisiert. 

Sterile 1 Lösung von Natr. arseni- 

cosum. 1/10 — 2 ccm subkutan (1 — 20 mg), 
indiziert, wenn Arsen per os nicht vertragen 
(perniziöse Anämie, Leukämie). 

Solarson (Ammoniumsalz der Heptin- 
chlorarsinsäure), 1 ccm 1 Eösung ent¬ 

halten 4 mg AS2O3. In Ampullen, 1—2 In¬ 
jektionen p. d. 

Optarson, enthält Solarson und Strych¬ 
ninnitrat (in ccm — 1 Ampulle 4 mg AS2O3 
und 1 mg Strychninnitrat). 
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Solarson und Optarson sind als Ersatz 
für die früher viel verwendeten Kakodyl- 
präparate stark in Aufnahme gekommen. 
Die Abspaltung des Arsen aus den Kako- 
dylaten soll im Körper oft sehr ungleich¬ 
mäßig erfolgen, so daß eine genaue Do¬ 
sierung schwer möglich ist. Beim Solarson 
soll das nicht der Fall sein. Eigene Er¬ 
fahrungen mit Solarson und Optarson 
überwiegend günstig (sekundäre Anämie, 
kachektische Zustände verschiedener Art, 
Erschöpfungszustände). 

Acidum kakodylicum (Dimethylarsin- 
säure), hauptsächlich als Natriumsalz ver¬ 
wendet. Per OS als Arsykodyle in Pillen 
ä 0,025, 1 — 4mal täglich eine Pille, auch 
als Ferrokodylepillen mit 0,025 kako- 
dylsaurem Eisen. Parenteral (0,02 bis 0,05) 
in 2 — 4%iger Lösung. Wenig empfehlens¬ 
wertes Präparat (s. oben). Außer der un¬ 
gleichmäßigen Abspaltung von Arsen und 
der dadurch gegebenen Möglichkeit der In¬ 
toxikation, Knoblauchsgeruch der Ausschei¬ 
dungen störend. 

Arsamon = Natr. monomethylarsenic. 

1 ccm — 0,05 Na. monomethylarsenic. In 
Amphiolen zur subkutanen Injektion (An¬ 
ämie, Lymphome). Im allgemeinen günstig 
beurteilt. 

Arsazetin = Natr.aceth 3 darsanilinicum. 
Gut löslich (1:10), Lösungen beständig und 
gut sterilisierbar. Bei Erkrankungen des 
inneren Auges zu vermeiden. In Ampullen 
oder Lösung. Dosis: 0,02 — 0,15 —0,2 p. d. 
(subkutan). Indikationen: Schwere Blut¬ 
krankheiten, Malaria, Schwächezustände 
verschiedener Art, Psoriasis, Lues. 

Arsazetin ist für mich das Präparat der 
Wahl bei der Behandlung der Anaemia 
perniciosa, Leukämie, Lymphogranuloma¬ 
tose. Schädliche Nebenwirkungen (Augen- I 
Störungen, Optikusatrophie, Nierenreizung) 
habe ich nie gesehen, wenn die Dosis nicht 
über 0,2 p. d. gesteigert wird. 

Atoxyl = Natr. arsanilicum (Metarsin- 
säure-Anilid). Wasserlöslich, 37,697o Arsen 
enthaltend. Subkutan beginnend mit 0,04, 
langsam steigend bis 0,1 oder 0,2 p. d. 
Indikationen wie bei Arsazetin. Auffallend 
viel Nebenwirkungen. Gefährlich besonders 
retrobulbäre Neuritis. Gebrauch des Atoxyls 
daher mit Recht gegen früher eingeschränkt. 
Zur peroralen Therapie wegen häufiger 
Magen-Darmstörungen nicht geeignet. 

Salvarsan (Dioxydiamidoarsenobenzol- 
dichlorhydrat), 347o Arsen enthaltend, Neo- 
salvarsan (mitmethansulfinsauremNatrium 
substituiertes Salvarsan), etwa 20 Arsen 
enthaltend. Neosilbersalvarsannatrium. 
Es soll hier lediglich besprochen werden, bei | 


welchen Erkrankungen außer der Lues eine 
deutliche Überlegenheit des Salvarsans und 
seiner Derivate gegenüber anderen Arsen¬ 
präparaten besteht. Das sind hauptsächlich 
parasitäre Erkrankungen: Rekurrens,,An¬ 
gina Plaut-Vincenti, Malaria tertiana, hier 
als Unterstützung der Chininbehandlung 
brauchbar, weniger wirksam bei Tropika. 
Wirkung bei Alveolarpyorrhoe nicht ge¬ 
sichert. Schöne Erfolge bei frischen Fällen 
von Lungengangrän. Einige Heilungen der 
Periarteriitis nodosa sicher gestellt (eine eigene 
Beobachtung). Unsichere Resultate bei in¬ 
fektiösen Pyelitiden verschiedener Ätiologie. 

Dagegen ist Salvarsan bei schweren 
Bluterkrankheiten den anderen Arsenpräpa¬ 
raten nicht überlegen. Auch als Tonikum 
kommt es nicht in Frage. 

Bei Tabes und Sclerosis multiplex ist 
ein Versuch mit dem wenig toxischen 
Silbersalvarsannatrium anzuraten. Überzeu¬ 
gende Erfolge habe ich allerdings nicht 
gesehen. 

Die Salvarsananwendung wird man auf 
jene Krankheiten beschränken, bei denen 
I seine Überlegenheit über andere Arsen¬ 
präparate sichergestellt ist. 

Eisen- und Arsenpräparate des Handels. 

i Geordnet nach Preisen der Tagesdosis. 

! (Preise vom Frühjahr 1924.) 

I. Eisenpräparate. 

1. Präparate, die Eisen in leicht abspaltbarer Form 

.enthalten. 

1. Kompretten Pilul. Blaudii 2 Pfg. 2. Liqu. 
i Ferri Drees 3—4 Pfg. 3. Athensa-Tabletten 7 Pfg. 
4. Sicco arom. Eisentinktur 8 Pfg. 5. Sicco Eisen 
Mang, sacch. 8 Pfg. 6. Sicco arom. Lezithin-Eisen¬ 
tinktur 8 Pfg. 7. Sicco Eisen-Mangan-Peptonat 
9 Pf. 8. Lecin 10 Pfg. 9. Lecintabletten 10 Pfg. 
10. Ferroletten Zyma 10—12 Pfg. 11. Fern Pep¬ 
tonpillen 11 Pfg. 12. Athensa 14 Pfg. 13. Blutan 
j 18 Pfg. 14. Tinct. Ferri Athenstaedt 18 — 36 Pfg. 
15. Guderin 20 Pfg. 16. Robuston 23 Pfg. 17. Tinct. 
Ferri Helfenberg 25 Pfg. 18. Confectio Athen¬ 
staedt 33 Pfg. 

2. Präparate, die Eisen in schwer abspaltbarer 

Form enthalten. 

1. Protoferrol 1,5—3 Pfg. 2. Eisentropon 1 bis 
5 Pfg. 3. Duploferrin 6—7 Pfg. 4. Metaferrin 
12 Pfg. 5. Ferroglidine 12 Pfg. 6. Ferratin 13 Pfg. 
7. Ovaradentriferrintabl. 13—40 Pfg. 8. Oophorin- 
Ferratintabl. 14—30 Pfg. 9. Eisensajodin 33 Pfg. 
10. Triferrintabl. 36 Pfg. 11. Ferratose 40 Pfg. 
12. Triferrol 44 Pfg. 13. Hämoplasma 44 Pfg. 
14. Eisenprotylin 46 Pfg. 15. Eisensomatose 96 
bis 105 Pfg. 

Blutpräparate. 

1. Sicco-Pillen 6—7 Pfg. 2. Hämol 7V2 Pfg- 

3. Hämogallol 13—26 Pfg. 4. Sanguinal-Pillen 
14 Pfg. 5. Sicco-Hämatogen 17 Pfg. 6. Perdyna- 

I min 80 Pfg. (Preise der übrigen nicht bekannt) 

3. Parenterale Eisentherapie. 

1. Elektroferrol 17—22 Pfg. 2. Eisendiasporal 
22 Pfg. 
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II. Arsenpräparate. 

1 . Orale Arsentherapie, 
l. Kompretten AS 2 O 3 2 V 2 —7 Pfg. 2 . Arse- 
netten 3 , 3—10 Pfg, 3. Arsan 10 Pfg. 4. Elarson 
18—22 Pfg. 

2. Kombinierte orale Arsentherapie. 

1 . Kompretten Pilul. Blaudii c. Acid. arsen. 

I — 3 Pfg. 2 . Arseno-Protoferrol 2—6 Pfg. 3. Arsa- 
lecin 2 —4 Pfg. 4. Pilul. tonic. Erb 5 — 15 Pfg. 
5 . Ferr.-Arsenetten Zyma 6 Pfg. 6 . Compretten 
Fern c. AsoOg 6—18 Pfg. 7. Arsen-Athensa-Ta- 
bletten 7 Pfg. 8 . Blaudarsin-Gelodurat 7—13 Pfg. 
9. Siccopillen c. Arsen 8 Pfg. 10 . Nukleogen 

II— 23 Pfg. 11 . As'Fe-Glidine 12 Pfg. 12 . Arsen- 
ferratin 14—27 Pfg. 13. Tinct. Ferri Athenstaedt 
Arsen. 14—28 Pfg. 14. Eisen-Elarson 4 —22 Pfg. 
15. Sicco-Hämatogen c. AS 2 O 3 19 Pfg. 16. Arsen- 
ferratose 40 Pfg. 17. Arsentriferrol 44 Pfg. 

3. Parenterale Arsentherapie. 

1 . Atoxyl 12 Pfg. 2 , Solagen 13 Pfg. 3. Natr. 
arsenicos. M.B.K. 14 Pfg. 4. Natr. monomethyl- 
arsenic.-M.B.K. 15 Pfg. 5. Ferr. kakodyl. M.B.K. 
15 Pfg. 6 . Natr. kakodyl. Rosenberg 17 Pfg. 7. 
Arsacetin 18 Pfg. 8 . Arsen-Elektroferrol 18 Pfg. 
9. Ferr. kakodyl. Rosenberg 18 Pfg. 10 . Astenin 
M.B.K. 19 Pfg. 11 . Arsamon 20 Pfg. 12 . Telosan 
21 Pfg. 13. Calcodylin 22 Pfg. 14. Optarson 
25 Pfg. 15. Solarson 25—32 Pfg. 16. Arsen- 
Oophorin 31 Pfg. 17. Trophil 44 Pfg. 

Auf Grund dieses Gutachtens hat die 
ärztliche Subkommission der Gemeinsamen 
deutschen Arzneimittelkommissron be¬ 
schlossen, folgende Präparate zur Anwen¬ 


dung in der allgemeinen Praxis zu emp¬ 
fehlen : 

Ferr. reduct., F. carb. sacch., Pil. F. re- 
duct., Pil. F. carb, Blaud., F. oxyd. sacch., 
Tct. F. comp. Athenstaedt, Tct. F. pomat., 
Liqu. F. albumin., F. peptonat., Liqu. Ferro- 
Mangan. pept. et sacch., F. lactic., Pil. F. 
lact., F. sulfur., Pil. aloet. ferrat., Tinct. F. 
chlor, aeth., Ferratin, Ferratose, Triferrin, 
Triferrol, Metaferrin, Eisentropon. 

Ac. arsen., Pil. asiat., Liqu. Kal. arsen., 
Natr. arsenicos., Elarson, Arsan, Arsenfer- 
ratin, Arsenferratose, Arsoferrin, Eisen- 
elarson, Jodelarson, Solarson, Optarson, 
Arsamon, Natr. arsanilic. (Atoxyl), Arsacetin, 
Salvarsan, Neosalvarsan, Neosilbersalvarsan, 
Silbersalvarsan. 

Für die Zulassung zur kassenärztlichen 
Verordnung hat die Subkommission der Ge¬ 
meinsamen deutschen Arzneimittelkommis¬ 
sion beschlossen, folgende Präparate zu 
empfehlen: 

F. reduct., Ferr. carb. sacch., Pil. F. re¬ 
duct., Pil. F. carb. Blaud., F. oxyd. sacch., 
Tct. F. pomat., Liqu. f. album., F. lactic., 
Pil. F. lact., F. sulfur., Pil. aloet. ferrat., Tct. 
F. chlor, aeth., Eisentropon. 

Ac. arsen., Pil. asiat., Liqu. Kal. arsen., 
Natr. arsanilic. (Atoxyl), Natr. arsenicos., 
Neosalvarsan, Silbersalvarsan. 


Aus der II. Medizinischen Klinik der Charite, Berlin (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Kraus). 

Zur therapeutischen Beeinflussung der essentiellen Hypertonie 

mit Calcium-Diuretin. 

Von Dr. Erich Basch. 


Wenn man im poliklinischen Betriebe 
einen Überblick nimmt über die dort vor¬ 
kommenden Krankheitsfälle, so fallen zur- | 
zeit neben den außerordentlich gestiegenen 
Tuberkulosefällen die sich häufenden Fälle 
von Hypertonien auf. Die Patienten dieser 
Kategorie klagen fast. ausnahmslos über 
Herzklopfen, Angstgefühl, Druck in der 
Herzgegend, Atemnot bei geringen Anstren¬ 
gungen, Kopfschmerzen und Schwindel¬ 
gefühl. Bei der Untersuchung ergibt sich 
zunächst meist kein organisch krankhaft zu 
nennender Befund hinsichtlich des im 
Vordergrund der Beschwerden stehenden 
’ Kreislaufsystems. Die Aktion ist wohl meist 
beschleunigt, bisweilen besteht wohl auch 
eine geringe Verbreiterung der Herzgrenzen, 
die Klappenapparatur ist jedoch nicht 
irgendwie krankhaft affiziert. Im Röntgen¬ 
bild ergibt sich in der Regel die bereits 
erwähnte mäßige Hypertrophie des Herzens, 
wozu sich dann entsprechend dem Alter 
der Patienten eine mehr oder minder aus¬ 


gesprochene Verbreiterung der Aorta hinzu¬ 
gesellt. Auch eine funktionelle Prüfung des 
Kreislaufapparates ergibt keinen auf orga¬ 
nisch krankhafter Basis beruhenden Befund. 
Bei der Messung des Blutdrucks hingegen 
ergeben sich große Veränderungen des¬ 
selben gegen die Norm. Werte von 150 
bis 170, ja sogar darüber werden in der 
Mehrzahl der Fälle gefunden. Bemerkens¬ 
wert ist in allen Fällen des vorliegenden 
Krankheitsbildes die außerordentlich große 
Labilität des Blutdrucks, seine Abhängigkeit 
von der Tageszeit, der Tätigkeit des Indi¬ 
viduums und vor allem der psychischen 
Augenblicksverfassung. 

Kontrollen der Nierenfunktion sowie des 
organischen Befundes der Nieren ergaben 
keinen Anhalt für irgendwelche organische 
Schädigung der Nieren bzw. der kleinen 
und kleinsten Nierenarterien. Bei Menschen, 
die zufällig starben, konnten Beobachtungen 
der übrigen peripheren kleinsten Gefäße, 
die man anstellte, keine Anhaltspunkte für 
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pathologisch-anatomische Veränderungen an 
diesen ergeben. Kapillarmikroskopische 
Untersuchungen zeigten uns meist lang¬ 
gezogene Kapillaren mit Verschmälerung 
des arteriellen Schenkels, ohne jedoch irgend¬ 
welche Strömungsstörung, ausgenommen ent¬ 
sprechende Stromverlangsamüng, erkennen 
zu lassen. Deutlich zeigte sich die sehr 
starke Ansprechbarkeit auf Reize, z. B. 
thermische, wobei auch hier aber nur zeit¬ 
liche Beeinflussung im Gegensatz zu 
organisch veränderten Gefäßen deutlich er¬ 
kennbar war. Alle erhobenen Befunde 
lassen bei den Patienten unserer Kategorie 
die Annahme einer auf organischer Ver¬ 
änderung beruhenden Blutdrucksteigerung 
bisher unwahrscheinlich erscheinen, und 
lassen die Annahme Kylins, Fahren¬ 
kamps, Volhards u. a. m., die für die 
essentielle arterielle Hypertonie die Ursache 
in einer auf nervösem Wege geleiteten 
Vasokonstriktion kleiner und kleinster Ge¬ 
fäße suchen, durchaus zu Recht bestehen. 
Ich möchte in Übereinstimmung mit den 
obigen Autoren gerade die für das Krank¬ 
heitsbild so charakteristische Labilität des 
Hochdrucks, die sowohl klinisch als auch 
in der direkten Beobachtung der kleinen 
<jefäße deutlich erkennbar ist, als ein 
Zeichen der nervösen Ätiologie betonen, 
wenn auch Übergänge in kontinuierliche 
Formen vorhanden sind, die aber aus der 
aus der Länge der Erkrankung resultie¬ 
renden, organischen Gefäßveränderung er¬ 
klärlich sind und dann schon in das Bild der 
arteriosklerotischen Hypertonie zu rechnen 
sind. Interessant ist, daß die Mehrzahl der 
betroffenen Palienten unter die geistig arbei¬ 
tenden Berufe gerechnet werden müssen, 
während bei körperlich arbeitenden das 
Krankheitsbild weniger häufig auftritt. Es 
sind auch hinsichtlich des Geschlechts bei 
dieser Art der Erkrankung sowohl Männer 
als auch Frauen besonders im Klimakterium 
gleich stark betroffen. In der Mehrzahl 
handelt es sich um Kranke in der Mitte 
des 3.—4. Lebensjahrzehntes. 

Für die Therapie mußte uns die Berück¬ 
sichtigung der nervösen Ursächlichkeit des 
Leidens maßgebend sein. Wenn auch schon 
Ruhigstellung der Patienten, vorwiegend 
vegetabilische Ernährung, wobei hier auch 
die Rohobstkuren nach Mendel, die in 
manchem Falle eine deutliche Blutdruck¬ 
senkung zeigten, erwähnt werden sollen, 
eine Besserung im subjektiven und objek¬ 
tiven Befinden hervorriefen, so waren die 
Erfolge nicht andauernd und ermöglichten 
vor allem den Erkrankten nicht die volle 
Ausübung ihres Berufes. Es war daher 


nötig, sie medikamentös dahin zu beein¬ 
flussen, daß ihr Leiden und' die Beschwerden 
sich auch unter dem Einfluß der Tätigkeit 
und der sonstigen Ansprüche des täglichen 
Lebens milderten. 

In medikamentöser Hinsicht hat sich uns 
außer systematischen Bromkuren (Bromural, 
Mixtura nervina u. a. m.) die Darreichung 
von Calcium-Diuretin außerordentlich gut 
bewährt. 

Das Calcium-Diuretin von Knoll & Co., 
Ludwigshafen a. Rh., ist eine neue Form 
des Diuretins, welches an Stelle von Ätz¬ 
natron Kalk enthält. Es ist Theobromin- 
Calcium salicylicum und hat die Formel 
Ci 4 Hi 2 N 405 Ca. In Wasser ist es schwer 
löslich. Da es erst im Darm gelöst wird, 
so greift es den Magen weniger an und 
eignet sich in Fällen, in denen eine längere 
Verabreichung von Diuretin oder anderen 
Theobrominsalzen notwendig erscheint. Die 
Resorption ist trotz der Schwerlöslichkeit 
gut, wie man sich wenigstens bezüglich 
der Salizylsäure durch die stets auftretende 
Violettfärbung des Harnes nach Zusatz von 
Eisenchloridlösung überzeugen kann. Ein 
wesentlicher Vorzug des Calcium-Diuretins 
gegenüber dem Diuretin ist der Ge¬ 
schmack. 

Ausgehend von der Vorstellung des ner¬ 
vösen, vorwiegend auf den Bahnen des 
sympathischen Nervensystems geleiteten 
Gefäßreizes halten wir die Verbindung des 
elektiv auf die kleinen Gefäße wirkenden 
Diuretins mit dem den Sympathikus Ioni¬ 
sierenden Calcium für eine glückliche. Be¬ 
sonders zeigte sich die gut gewählte Kom¬ 
bination schon in der Darreichung. Während 
es bei dem schlechten Geschmack des 
Diuretins auf die Dauer unmöglich er¬ 
scheint, größere Gaben von Tabletten dem 
Patienten darzureichen, ist die Ordination 
des Calcium-Diuretins, das auch in größeren 
Mengen wegen seines guten Geschmacks 
gern genommen wird, außerordentlich er¬ 
leichtert. Durch die Bindung an das ent¬ 
zündungshemmende Calcium wird ferner 
jede Reizung der Magenschleimhaut, wie 
sie bei Diuretindarreichung bald lästig auf¬ 
tritt, vermieden, zumal sich die Calcium- 
Diuretin-Tabletten erst im Darm lösen. 

Der Erfolg des Calcium-Diuretins auf 
die Beschwerden unserer Patienten war ein 
rascher und guter. Schon nach 4 — 5 Tagen 
der Darreichung — wir gaben von vorn¬ 
herein große Dosen des Medikamentes, 
täglich 3 — 4 mal je 2 Tabletten — trat sub¬ 
jektiv ein Besserbefinden auf, das sich in 
besserer Herzaktion, guter Durchblutung 
der Koronargefäße, Verschwinden des Herz- 
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drucks, Angstgefühls und allgemeinem Er¬ 
leichterungsgefühl ausprägte. Bei der stets 
vorgenommenen Blutdruckkontrolle ergaben 
sich Senkungen des Blutdrucks, bisweilen 
bis zu 40 mm Hg, die konstant bleibend 
bei den einzelnen Patienten beobachtet 
wurden. 

Als Paradigma für die von uns beobachteten 
Fälle möge der folgende dienen: Es handelt sich 
um einen 46 Jahre alten Klempner H. S. Der 
Patient hat niemals ernstliche Krankheiten durch¬ 
gemacht, jetzt leidet er seit einem Jahre an Atem¬ 
not bei Anstrengungen, Schlaflosigkeit und „Herz¬ 
angst“. Mittelgroßer, kräftiger Mann in gutem 



Ernährungszustand. Starker Dermographismus. 
Aschnerscher Reflex -|—|— Cor nach rechts und 
links je 1 Querfinger verbreitert. Töne rein, akzen¬ 
tuierter 2. Aortenton. Puls kräftig, voll, 80 p. M., 
Blutdruck 120-^185 R.-R. — Röntgen: Leicht 
verbreiterte Aorta im Aszendensteile, leicht hyper¬ 
trophisches Herz. Pat. gibt an, keinen Alkohol- 
odcr Nikotinabusus getrieben zu haben. — The¬ 
rapie: Calcium-Diuretin 4mal täglich 2 Tabletten. 

Über den Erfolg der Therapie soll die bei¬ 
stehende Blutdruckkurve ein Bild geben. Sub¬ 
jektiv wurde dauerndes Wohlbefinden und die 
absolute Arbeitsfähigkeit seitens des Patienten 
hervorgehoben. 


Wir versuchten, Beobachtungen über die 
zentrale Angriffswirkung der Calciumkom¬ 
ponente auf das sympathische bzw. vege¬ 
tative Nervensystem anzustellen, indem wir 
vor und nach Darreichung des Calcium- 
Diuretins Adrenalin - Blutdi uckkurven an¬ 
stellten. Wir können an dieser Stelle auch 
die von Kylin veröffentlichten Befunde über 
den Ausfall der Blutdruckkurve nach intra¬ 
venöser Adrenalininjektion bestätigen. Auch 
wir fanden bei essentiellen Hypertonien ein 
Absinken der Blutdruckkurve an Stelle der 
sonst stattfindenden Drucksteigerung. Bei 
der von uns eingeschlagenen Therapie der 
Calciumdarreichung konnten wir allerdings 
eine Änderung der Druckkurve im Sinne 
der Kylinschen Versuche mit Calcium und 
Atropin nicht erzielen, glauben jedoch diese 
Tatsache auf die Kürze der Beobachtungs¬ 
zeit sowie auf die geringere Angriffsfähig¬ 
keit des in unseren Fällen nur oral ge¬ 
gebenen Calciums auf den wohl in das Corpus 
Striatum zu verlegenden sympathischen bzw. 
den Blutdruck regelnden Kern des vegeta¬ 
tiven Systerns zurückführen zu müssen. 

Während der von uns angestellten Beob¬ 
achtungszeit — meist 4 bis 5 Wochen — 
ging die Mehrzahl unserer Kranken ihrem 
Beruf voll und ganz nach und gab in 
den meisten Fällen eine Wiedersteigerung 
ihrer vorher gesunkenen Leistungsfähigkeit 
an. Wenn auch nach dem Aussetzen der 
Medikation die Erfolge hinsichtlich des sub¬ 
jektiven Befindens und des Hinuntergehens 
des Blutdruckes anhaltende waren, so 
glauben wir doch eine protrahierte Behand¬ 
lung* mit dem Calcium-Diuretin etwa in der 
Weise empfehlen zu sollen, daß in Ab¬ 
ständen von 3—4 Wochen jeweils wieder 
14 Tage bis 3 Wochen die Darreichung von 
täglich 6 — 8 Tabletten angestrebt wird. 

Auch sonst haben wir bei allen Fällen, 
bei denen Diuretin angezeigt ist, Calcium- 
Diuretin mit demselben Effekt wie dem 
reinen Diuretin bei besserer Darreichungs¬ 
möglichkeit als gut verwendbar ausprobiert. 

Literatur: Kylin, Klin. W. Jahrg. 2, Nr. 45, 
S. 2064. — Derselbe, Ebenda, Jahrg. 3, Nr. 26, 
S. 1175. — Fahrenkamp, M.Kl., Jahrg. 20, Nr. 6. 


Aus der Frauenklinik der Universität Würzburg (Direktor: Prof. Dr. C. J. Gauß). 

Kann man bei Narcylenbetäubung laparotomieren? 

Von Prof. Dr. C. J. Gauß. 


Alle bisher vorliegenden Arbeiten über 
Narcylenbetäubung loben uneingeschränkt 
die Gefahrlosigkeit der Methode, das schnelle 
Einschlafen und Erwachen der Patienten 
sowie das weitgehende Fehlen einer post¬ 
narkotischen Nausea. Gleichzeitig wird als 


Nachteil des Verfahrens, von einem Autor 
mehr, vom anderen weniger, auf die oft 
nicht ausreichende Bauchdeckenentspannung 
hingewiesen. Diese Feststellung ist ange¬ 
sichts der nahen chemischen Verwandtschaft 
des Acetylens mit dem Stickoxydul und dem 
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Äthylen nicht überraschend, da aus allen 
Veröffentlichungen über die Stickoxydul¬ 
narkose deutlich hervorgeht, daß dieselbe 
für eine störungslose Durchführung von 
Laparotomien meist mit Äther kombiniert 
werden muß. Um so auffälliger war es 
uns zu sehen, daß die prophylaktisch an 
dem Narcylenapparat angebrachte Vorrich¬ 
tung für Ätherzusatznarkose nur ganz selten 
benötigt wurde. In der großen Mehrzahl 
der Fälle reichte die Narcylenbetäubung — 
eine einwandfreie Narkosentechnik voraus¬ 
gesetzt — für die Laparotomie völlig aus. 
Es wäre falsch, darum vor der Tatsache 
die Augen zu schließen, daß die Betäubungs¬ 
technik nicht immer ganz leicht ist und daß 
sie in einer Reihe von Fällen, trotz an¬ 
scheinend einwandfreier Durchführung, 
einen voll befriedigenden Erfolg nicht hat. 
Da wir es bedauern würden, wenn man 
deshalb auf die von uns gerade bei Lapa¬ 
rotomien so hoch eingeschätzten Vorteile 
der Methode verzichten müßte, so soll im 
folgenden erörtert werden, wie die Errei¬ 
chung einer ausreichenden Entspannung der 
Bauchdecken bei Narcylenbetäubung‘'gewähr- 
leistet werden kann. 

Zuerst interessiert uns ganz allgemein 
die Frage, unter welchen Verhältnissen 
überhaupt eine den Operateur störende Bauch¬ 
deckenspannung auftritt. 

Die Frage der Entspannung hängt in 
erster Linie von der Art des benutzten An- 
ästhetikums ab. Nach dieser Richtung ist 
die für den Operateur angenehmste Nar¬ 
kose ohne Zweifel die Lumbalanästhesie: 
das Abdomen ist völlig erschlafft und infolge¬ 
dessen kahnförmig eingesunken, die Därme 
sind stark kontrahiert und sinken weit 
zurück, die Atmung ist erheblich abgeflacht 
und dahei ohne jeden störenden Einfluß 
auf das Operationsgebiet. Wäre diese tiefe 
Narkosenwirkung — besonders in Anbe¬ 
tracht der gelegentlichen Zufälle — nicht 
unheimlich, so würde die Lumbalanästhesie 
direkt als ideales Anästhesierungsverfahren 
zu bezeichnen sein. 

Der Chloroformnarkose ist eine ähn¬ 
lich gute Entspannung der Bauchdecken 
eigen. Aus diesem Grunde ist das Chloro¬ 
form auch immer noch bei dem allgemeinen 
Praktiker, besonders in der Geburtshilfe, 
und bei dem- chirurgisch - gynäkologischen 
Operateur in hohem Ansehen, zumal schon 
relativ geringe Mengen des Mittels eine 
sehr intensive Wirkung hervorrufen. 

Wo das Chloroform in Rücksicht auf 
seine große Gefährlichkeit durch den Äther 
verdrängt ist, da wird es trotzdem bei be¬ 
stimmten Anlässen, zum Beispiel bei Be¬ 


ginn der Narkose und vor der Eröffnung 
des Peritoneums, mit Erfolg zur Verstärkung 
der narkotischen Wirkung des Äthers heran¬ 
gezogen. Daraus geht zugleich hervor, daß 
bei der Äthernarkose eine vollkommene 
Entspannung der Bauchdecken nicht immer 
zustande kommt, ein Nachteil, den man 
seiner relativen Ungefährlichkeit zugute zu 
halten pflegt. 

Aus dieser Übersicht ist deutlich zu er¬ 
kennen, daß der Grad der Muskelentspan¬ 
nung abhängig ist von der Stärke und da¬ 
mit zugleich von der Gefährlichkeit der An¬ 
ästhesierungsmethode. Außerdem ist die 
Bauchdeckenentspannung bei ein und dem¬ 
selben Mittel je nach der angewandten 
Dosis, verschieden: je höher die Konzen¬ 
tration der inhalierten Dämpfe ist, desto 
stärker ist die Muskelerschlaffung. Will 
man also die Entspannung verbessern, so 
ist das nicht nur, wie oben erwähnt, durch 
eine geringe Zugabe des wirksameren 
Chloroforms, sondern auch durch eine Stei¬ 
gerung der zugeführten Äthermenge zu er¬ 
reichen. 

Auf die Narcylenbetäubung ange¬ 
wendet, würde'das also heißen, daß man um 
so eher mit einer völligen Muskelentspan¬ 
nung wird rechnen können, je mehr man 
mit der Acetylenkonzentration steigt. Wir 
haben daher im Anfang ein höher konzen¬ 
triertes Gasgemisch gegeben, wenn wir eine 
störende Bauchdeckenspannung beseitigen 
wollten. Dabei haben wir aber die über¬ 
raschende Erfahrung gemacht, daß die 
Spannung dann eher zu- als abnahm. 
Diese Tatsache erklärt sich anscheinend 
aus dem bei den hohen Narcylenkonzentra- 
tionen zunehmenden Sauerstoffmangel des 
Gasgemisches und der daraus resultierenden 
Atemnot. Wenn diese Erklärung zutrifft, 
müßte der umgekehrte Weg, mit der Nar- 
cylenkonzeniration herunterzugehen, aus¬ 
sichtsreich sein; man könnte annehmen, 
daß unterhalb der zugleich Atemnot und 
Bauchdeckenspannung machenden Konzen¬ 
tration eine Zone liegt, in der mit einer 
ruhigen Atmung auch eine bessere Muskel- ' 
entspannung einsetze. 

Unsere Erwartungen bestätigten sich, 
wenn man es verstand, mehrere Fehler zu 
vermeiden, die besondere Besprechung ver¬ 
langen, da sie von uns in Unkenntnis der 
für die Narcylenbetäubung geltenden Gesetze 
anfänglich übersehen wurden. 

Der erste Fehler besteht darin, daß man 
beim Herabgehen mit der Narcylenkonzen- 
tration zu große Sprünge macht und da¬ 
durch ungewollt in eine zu tiefe Region 
kommt, die eine volle Betäubung nicht 
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mehr gewährleistet und außerdem — wie . 
auch bei den anderen Narkosenarten — 
unter ^zunehmender Bauchdeckenspannung 
zum Erwachen führt. Es heißt also, sich 
vorsichtig von der anfänglich gebrauchten 
(70—80% Narcylen) zu einer bessere Ent¬ 
spannung gebenden Konzentration herab¬ 
zutasten, ohne daß die Patientin dabei er¬ 
wacht. Das hat nun aber gewisse Schwierig¬ 
keiten, die man kennen muß. Es kann 
passieren, daß das Wachstadium ohne vor¬ 
herige Entspannung eintritt, trotzdem man 
jeweils nur von 5 zu 5 °/q fällt, da sich die 
Wirkung jeder Konzentrationsstufe häufig 
erst einstellt, nachdem man schon in eine 
tiefere Stufe herabgegangen ist, die ihrer¬ 
seits eben nicht mehr zu einer genügenden 
Betäubung hinreicht. Daraus ist weiter zu 
folgern, daß das Fallen nicht nur in kleinen 
Sprüngen, sondern zugleich auch genügend 
langsam erfolgen muß, indem man auf 
jeder neuen Stufe etwa 5 Minuten wartet, 
ob die gewünschte Entspannung bei dieser 
Narcylenkonzentration eintritt oder nicht. 
Aber auch dann fällt man manchmal aus 
der Betäubungsbreite heraus, und zwar 
nach unseren Erfahrungen besonders dann, 
wenn man mit dem Herabgehen schon 
sehr bald nach dem Beginn der Betäubung 
anfängt. Wir gingen infolgedessen dazu 
über, erst eine gewisse Vertiefung der Be¬ 
täubung abzuwarten, ehe wir mit der Kon¬ 
zentration fielen, und erreichten dadurch 
tatsächlich das, was wir erstrebten: eine 
innerhalb der Betäubungsbreite des Nar- 
cylens liegende Zone mit Entspannung der 
Bauchmuskeln. Die von Schön^) bei 
narcylenbetäubten Frauen unserer Klinik 
ausgeführten Blut-Gasanalysen gaben uns 
des Rätsels Lösung. Nach seinen Unter¬ 
suchungen tritt nach einer gewissen Zeit, 
die abhängig von der Höhe der anfänglich 
angewandten Narcylenkonzentration ist, eine 
Sättigung des Blutes (und des Körper¬ 
gewebes) mit Narcylen ein, zu deren Er¬ 
haltung verhältnismäßig geringe Narcylen- 
mengen ausreichen. Ist diese Sättigung 
erfolgt, so kann- man unter Berücksich¬ 
tigung der oben geschilderten Vorsichts¬ 
maßnahmen ruhig fallen, um die Zone zu 
suchen, in der Entspannung eintritt. Wenn 
dagegen eine Narcylensättigung des Körpers 
noch nicht vorliegt, so verringert sich die 
Blutkonzentration des Narcylens infolge des 
vorzeitigen Fallens fortgesetzt, so daß relativ 


1 ) Dr. Rudolf Schön, Das Verhalten der 
Blutgase bei der Betäubung des Menschen mit 
Acetylen. (Zugleich ein Beitrag zur Ausübung 
der Narcylenbetäubung.) Aus der Med. Klinik 
u. d. Frauenklinik Würzburg. M. m.W. 1924,Nr. 27. 


schnell Erwachen eintritt, ohne daß die 
vorher zu erwartende Entspannungszone 
praktisch in Erscheinung getreten wäre. 

Aus diesen Erfahrungen und Unter¬ 
suchungen haben wir folgende Nutzanwen¬ 
dung für die Betäubungstechnik abgeleitet. 
Wir beginnen mit der Betäubung erst dann, 
wenn wir uns überzeugt haben, daß ein 
exakter Maskensitz jedem unerwünschten 
Konzentrationsverlust des Gasgemisches vor¬ 
beugt, mit 80 ^/q Acetylen und warten die 
Narcylensättigung des Blutes ab. Nach einer 
kurzen mehr oder weniger deutlichen Atem¬ 
verhaltung zu Beginn der Betäubung setzt 
gewöhnlich eine Beschleunigung der Atmung 
unter erheblicher Vermehrung des Atem¬ 
volumens pro Minute ein. Verharrt man 
jetzt bei der bisher gegebenen Konzentration 
von 80 ^/o, so tritt allmählich — beim einen 
schneller, beim anderen langsamer — als 
äußeres Zeichen der Acetylensättigung des 
Blutes ein gewisser Sauerstoffmangel in 
Erscheinung: schnarchende, angestrengte, 
voluminöse Atmung, krampfhafte, beson¬ 
ders exspiratorische Spannung der Bauch¬ 
muskeln und eventuell Kieferklemme. Ist 
dieses Stadium erreicht, was meistens nach 
5 —10 Minuten der Fall ist, so gehen wir 
auf 70'^/o herab und warten bei dieser Kon¬ 
zentration, ob die vorher genannten Zeichen 
nachlassen. In diesem Falle bleiben wir 
vorläufig bei 70 ^/o, um erst dann vorsichtig 
und allmählich herabzugehen, wenn man 
nicht mehr zu befürchten braucht, daß man 
aus der Betäubungsbreite heraus in das Er¬ 
wachen hineinfällt. Je näher dem Beginn, 
desto schmäler pflegt die Betäubungsbreite 
zu sein; man wird sich also anfangs nicht 
unter 60 — 65 begeben dürfen, wenn nicht 
besondere Gründe dafür vorliegen. Solche 
gelten als vorhanden, wenn die Zeichen 
des Sauerstoffmangels anhalten. Ist das 
5 Minuten nach Herabgehen auf 70 noch 
der Fall, so fallen wir auf 65 ^/q, warten 
abermals 5 Minuten und sinken, wenn nötig, 
auf 60 ^/o und so fort bis die gewünschte 
Entspannung der Bauchdecken eintritt, was 
meist mit einer plötzlich einsetzenden Be¬ 
ruhigung der Atmung zeitlich zusammen¬ 
fällt. In dieser Narcylenkonzentration ver¬ 
harren wir nunmehr, wenn nicht besondere 
Gründe zu einer Änderung eintreten. Als 
solche können nach unseren Erfahrungen 
zwei in Frage kommen. Entweder es 
treten Zeichen des Erwachens der Patientin 
auf: Schlucken, Bauchdeckenspannung, Ab¬ 
wehrbewegungen, Würgen, dann kann ein so¬ 
fortiges Heraufspringen auf 80®/o Narcylen 
das völlige Erwachen verhüten und zugleich 
die verlorengegangene Blutsättigung wieder 
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hersteilen, so daß nach weiterem Verlauf 
von etwa 5 Minuten von neuem und nun¬ 
mehr ruhig in größeren Sprüngen auf die 
vorher gefundene „Entspannungskonzen¬ 
tration“ zurückgegangen werden kann. Viel¬ 
leicht wird man dabei gut tun, dies ange¬ 
sichts des vorher erfolgten unerwünschten 
Erwachens jetzt um etwa 5 höher anzu¬ 
nehmen. Oder die Operation dauert über 
längere Zeit an: dann lehrt die Erfahrung, 
daß man unbeschadet einer störungslosen 
Betäubung allmählich in der Narcylenkon- 
zentration weiter herabgehen kann; wenn 
die untere Grenze der Betäubungsbreite zu 
Beginn bei 50—55^/o angenommen wird, 
so pflegt sie später bei etwa 40 — 45®/o zu 
liegen und kann bei längerer Betäubung 
sogar auf 15 — 20 ^/o Narcylen herabsinken. 

Wenn wir nun auf Grund dieser Er¬ 
fahrungen auch im allgemeinen annehmen 
können, daß nach der erfolgten Acetylen¬ 
sättigung des Blutes mit einer zwischen 
etwa 15 — 80°/o liegenden Betäubungsbreite 
zu rechnen ist, so dürfen wir doch nicht 
vergessen, daß diese Betäubungsbreite bei 
verschiedenen Patienten trotzdem individuell 
sehr verschieden ist und sich außerdem 
bei ein und demselben Individuum im Ver¬ 
lauf der Betäubung erheblich nach unten 
verschiebt. Innerhalb der Betäubungsbreite 
liegt die durch Entspannung der Bauch¬ 
muskulatur gekennzeichnete Entspannungs¬ 
zone mit der individuell verschiedenen Ent¬ 
spannungskonzentration des Gasgemisches, 
die man vorsichtig suchen muß; je länger 
die Betäubung dauert, desto breiter pflegt 
die Entspannungszone zu werden, so daß 
aus dem ursprünglich ziemlich schmalen 
Rahmen der „Entspannungskonzentration“ 
eine „Entspannungsbreite“ wird, innerhalb 
deren der betäubende Arzt sich bewegen 
kann, ohne fürchten zu müssen, daß er die 
nach unten oder oben durch Bauchdecken¬ 
spannung gekennzeichnete Grenze über¬ 
schreitet. Aufgabe des Narkotiseurs ist es, 
diese Entspannungsbreite zu finden; je mehr 
Übung und Erfahrung er in der Narcylen- 
betäubung hat, desto leichter wird es ihm 
sein, dem Operateur die Unannehmlich¬ 
keiten einer durch Bauchdeckenspannung 
gekennzeichneten unvollkommenen Betäu¬ 
bungstechnik zu ersparen. 

Neben einer genauen Kenntnis der 
Narcylenbetäubung und ihrer Eigenart kommt 
aber noch ein zweiter, für die Entspannung 
der Bauchdecken wichtiger Faktor in Be¬ 
tracht: die Sicherung einer freien und un¬ 
behinderten Atmung. Da sie — bei der 
Inhalationsnarkose neben der Zuführung 
des Narkotikums — für die Deckung des 


nötigen Sauerstoffbedarfes zu sorgen hat, 
so ist die Freihaltung der Atemwege eine 
besonders wichtige Vorbedingung für die 
erfolgreiche und ungefährliche Durchführung 
von Narkose und Operation. Es ist uns 
eine völlig geläufige und von allen Arten 
der Narkose bekannte Erfahrungstatsache, 
daß die Atmung sofort angestrengt und 
krampfhaft wird, wenn der Kiefer zurück¬ 
sinkt und der Zungengrund infolgedessen 
den Eingang zum Kehlkopf beträchtlich ein¬ 
engt; der Operateur wird das an der Mit¬ 
beteiligung der nunmehr als Hilfsatmungs¬ 
muskeln arbeitenden Rekti und dem Vor¬ 
pressen der Därme merken. Aus diesem 
Grunde muß der Narkotiseur bei vorhandener 
Bauchdeckenspannung in jedem Fall zuerst 
festzustellen suchen, ob eine Behinderung 
der Atemwege vorliegt oder nicht. Ein 
richtiges Vorschieben des Unterkiefers“) be¬ 
hebt oft augenblicklich die vorher noch 
bestehende Atembehinderung. Manchmal 
bringt auch eine mehr oder weniger starke 
Seitwärtsdrehung des Kopfes den er¬ 
wünschten Erfolg. Endlich kann auch eine 
entsprechende, nach den Vorschriften 
Witzeis ausgeführte Reklination des Kopfes 
günstig wirken, so daß wir bei der Narcylen¬ 
betäubung von vornherein ein flaches Kissen 
unter die Schultern der Patientin legen. Die 
Berücksichtigung dieser die Atmung frei 
machenden Maßnahme genügt oft allein, 
um eine bestehende Bauchdeckenspannung 
zu beseitigen. In Fällen steiler Becken¬ 
hochlagerung bleibt der Erfolg jedoch manch¬ 
mal aus. Wir haben diese auffällige Tat¬ 
sache durch Tierversuche zu klären ver¬ 
suchte^) und feststellen können, daß schon 
eine steile Beckenhochlagerung allein, ohne 
jede Narkose, oft nach einiger Zeit einen 
ausgesprochenen Stridor hervorruft, der 
wieder zu verschwinden pflegt, wenn die 
Beckenhochlagerung aufgehoben wird. Man 


-) Man sieht dabei immer wieder einen ver¬ 
hängnisvollen Fehler: daß der Unterkiefer im Be¬ 
streben, ihn um die Zähne des Oberkiefers herum 
nach vorne zu bringen, nach unten gedrückt 
wird. Dabei wird die Zungenwurzel nur noch 
mehr gegen den Kehlkopf angedrängt, so daß 
die Atmung dann noch weiter behindert wird. 
Die technisch richtig ausgeführte Kieferhilfe muß 
den Unterkiefer nicht nur nach unten, sondern 
auch nach vorne schieben, um dafür zu sorgen, 
daß seine Zähne in der Mitte vor denen des 
Oberkiefers und an den Seiten in enger Be¬ 
rührung mit diesen stehen; erst dadurch wird 
die Zungenwurzel weitmöglichst vom Kehlkopf 
abgezogen, so daß die Atmungsluft ungehindert 
ein- und ausstreichen kann. 

3) Dr. med. K. P. Müller und cand. med. 
Friedrich Mallebrein, Tierexperimentelle 
Untersuchungen über die Gefährlichkeit der 
Narcylenbetäubung. Erscheint in der D.m.W. 1924. 
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darf wohl annehmen, daß es in diesen Fällen 
zu einer passiven Hyperämie mit Ödem der 
Schleimhaut in den abhängigen Partien des 
Körpers kommt und daß dadurch zugleich 
eine relative Verlegung der Atemwege ein- 
tritt, als deren Ausdruck der Stridor und 
— beim Menschen — eine gleichzeitige 
Spannung der Bauchdecken anzusehen ist. 
Man kann sich übrigens durch eine nur 
wenige Minuten lang durchgeführte Becken¬ 
hochlagerung leicht am eigenen Körper 
davon überzeugen, welch außerordentlich 
störende Folgen eine ausgiebige Tieflage¬ 
rung des Kopfes subjektiv und objektiv 
mit sich bringt. In Fällen steiler und lange 
dauernder Beckenhochlagerung wird man 
demnach versuchen können, eine unter 
Bauchdeckenspannung einhergehende Atem¬ 
behinderung durch Verminderung der ex¬ 
tremen Tieflage des Kopfes zu beheben. 
Kommt eine solche aus operationstech¬ 
nischen Gründen nicht in Frage, so sind 
die vorher für die Freihaltung der Atem¬ 
wege empfohlenen Maßnahmen von um so 
größerer Wichtigkeit. Es kommt hinzu, daß 
sie gerade für die Narcylenbetäubung noch 
eine ganz besondere Wichtigkeit haben. 

Wir haben schon bei den ersten Acetylen¬ 
versuchen eine gelegentlich auftretende, der 
Methode anscheinend eigentümliche Er¬ 
scheinung beobachtet, die ihren Ausdruck 
in einer krampfhaften Kieferklemme findet, 
wie sie oben bereits gelegentlich der Sym¬ 
ptome einer Überdosierung mit Narcylen 
Erwähnung gefunden hat. Bei Menschen 
mit engen Nasengängen kann das zur Folge 
haben, daß die Nasenatmung zur Befriedi¬ 
gung des Sauerstoffbedürfnisses nicht mehr 
ausreicht, so daß eine pumpende Atmung 
mit allen ihren den Operateur störenden 
Nebenerscheinungen (Rektusspannung, Vor¬ 
drängen des Darmes) einsetzt. Nachdem 
wir zuerst, und zwar ohne wesentlichen 
Erfolg, in solchen Fällen versucht hatten, 
durch Einlegen von kleinen Qummiröhrchen 
in die Nasengänge eine Verbesserung der 
Nasenatmung zu erzielen, gingen wir auf 
Grund der Versuche meiner Assistenten 
Dr. Behrendt und Dr. Solbach end¬ 
gültig dazu über, bei allen länger dauernden 
Betäubungen eine völlig ausreichende Mund¬ 
atmung durch ein der Patientin zwischen 
die Zähne gegebenes Mundstück sicher¬ 
zustellen. Unsere Erfahrungen mit diesem 
Instrument haben ergeben, daß es damit 
tatsächlich gelingt, die Störungen, die vorher 
oft im Anschluß an eine mangelhafte Nasen¬ 
atmung und eine infolge Kieferklemme aus¬ 
geschaltete Mundatmung zur Beobachtung 
kamen, zu verhüten bzw. zu beseitigen. Als 


weiteren Vorteil dieses Mundstückes emp¬ 
fanden wir die Tatsache, daß das Vor¬ 
schieben des Unterkiefers zur Freihaltung 
des Kehlkopfeinganges mit ihm ganz er¬ 
heblich erleichtert wird. Erst nachträglich 
haben wir entdeckt, daß dieselben Über¬ 
legungen in Amerika bereits zu einer sehr 
vielseitigen industriellen Fabrikation ver¬ 
schiedenster Modelle ähnlich gebauter Mund¬ 
stücke (Airway) geführt haben. Wir haben 
darin zugleich die Bestätigung erblickt, daß 
dort bei der Stickoxydulnarkose die gleichen 
Schwierigkeiten beobachtet sind und daß 
wir bei der Vermeidung bzw. Bekämpfung 
derselben auf dem richtigen Wege sind. 
Man wird jedenfalls gut tun, sich die Vor¬ 
teile eines solchen Hilfsinstrumentes bei 
Anwendung der Narcylenbetäubung nicht 
entgehen zu lassen‘^). 

Im Zusammenhang mit unserem Thema 
muß auch noch einer gerade den gynäko¬ 
logischen Operateur oft belästigenden >Stö¬ 
rung gedacht werden, die allgemein als 
Folge mangelhafter Bauchdeckenspannung 
aufgefaßt wird: des Vordrängens der Därme 
in das Operationsfeld. Diese Deutung eines 
Zusammenhangs zwischen Bauchdecken¬ 
spannung und Vordrängen des Darms trifft 
aber nur bedingt zu. Eine nicht weniger 
wichtige Rolle spielt sicher der Kontraktions¬ 
zustand der Därme. Es leuchtet wohl ein, 
daß die gefüllten oder erschlafften Därme 
mehr Platz für sich in Anspruch nehmen 
und daher die Tendenz haben, sich in das 
Operationsfeld vorzudrängen, ja sogar aus 
dem Operationsfelde hervorzuquellen. Dem¬ 
nach werden die Därme den Operateur um¬ 
so weniger stören, je weniger Raum sie be¬ 
anspruchen und je besser zugleich die Ent¬ 
spannung der Bauchdecken ist. Da diese 
beiden Faktoren an und für sich ganz un¬ 
abhängig voneinander sind, so haben wir 
zu ihrer Beseitigung bzw. Verhinderung 
durchaus verschiedene Maßnahmen zu be¬ 
rücksichtigen. Als Vorbedingung eines nicht 
durch den Darm gestörten Operierens wird 
zumeist eine ausreichende Entspannung der 
Bauchdecken angesehen. Das trifft be¬ 
sonders dann zu, wenn der Darm mehr 
oder weniger stark gebläht ist und darum 
schon ohne Spannen der Patientin das 
Operationsfeld überdeckt. Ist der Darm da¬ 
gegen gut kontrahiert, so stört er auch dann 
nicht merklich, wenn eine mäßige Bauch¬ 
deckenspannung besteht. Es muß also nicht 
nur unser Ziel sein, für eine möglichst tiefe 

‘^) Über den Gebrauch des für uns vom In¬ 
strumentenmacher Saupe-Würzburg hergestellten 
Mundstückes wird an anderer Stelle ausführlich 
berichtet werden. 
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Entspannung der Bauchdecken, sondern auch 
für eine denkbar starke Kontraktion der Därme 
zu sorgen. 

Auf Grund unserer regelmäßig gemachten 
Beobachtungen haben wir nun eine Vor¬ 
bereitung der Patientin zur Laparotomie aus¬ 
gearbeitet, die nach den bisher vorliegenden 
Erfahrungen an rund 100 Fällen fast durch¬ 
weg ideale Kontraktion des Darmes gewähr¬ 
leistet. Da wir diese Frage gerade für die 
Narcylembetäubung als besonders wichtig 
ansehen, so sei das an unserer Klinik vor¬ 
geschriebene Vorbereitungsschema hier kurz 
skizziert: 

Operationsvorbereitung. 

I. Vorbereitungstag: 

1. gewöhnliche Kost 

2. eine Tasse Qermaniatee (möglichst 
morgens) 

3. morgens, mittags und abends je 

20 Tropfen Digipurat 

4. abends Seifenklysma (ein haselnuß¬ 
großes Stück Kernseife auf einen Liter 
Wasser). 

11. Vorbereitungstag: 

1. nur flüssige Kost 

2. morgens, mittags und abends je 

20 Tropfen Digipurat 

3. morgens, mittags und abends je 

2 Pastillen Carb. sanguinis (Merck- 

Darmstadt) 

4. abends ein Seifenklysma (wie oben) 

5. abends eine Tablette Veronal (0,5). 

Operationstag: 

1. keine Kost 

2. 3 Stunden vor der Operation ein 
Seifenklysma (wie oben) 


3. 1^2 Stunden vor Beginn der Ope¬ 
ration 0,0003 Skopol. hydrobrom. und 
0,01 Morph, mur. 

4. ^/4 Stunden vor der Operation 0,0003 
Skopol. hydrobrom. und 0,01 Morph, 
mur. 

Zur besseren Kontrolle einer exakten 
Durchführung müssen die medikamentösen 
Verordnungen dieser Vorbereitung jeweils 
nach erfolgterApplikation durch die Schwester 
auf den Temperaturkurven notiert werden; 
außerdem werden des Öfteren durch den 
damit beauftragten Assistenten Stichproben 
gemacht, ob die obigen Maßnahmen (Ein¬ 
lauf, Kostvorschritfen) regelrecht ausgeführt 
sind. Diese Art der Vorbereitung hat sich 
uns seit längerer Zeit bewährt. Die Därme 
haben bei der Operation durchwegs eine 
optimale Kontraktion, so daß sie nur gerin¬ 
gen Raum beanspruchen, das Operations¬ 
feld weitgehend frei lassen und auch dann 
kaum stören, wenn eine ideale Entspannung 
der Bauchdecken nicht vorhanden ist. 

Wir haben aber auch noch während der 
Operation Mittel zur Verfügung, einer durch 
Vordrängen der Därme hervorgerufenen 
Störung Herr zu werden. Die Anwendung 
einer ausreichend steilen Beckenhochlage¬ 
rung läßt den Darm weit gegen das Zwerch¬ 
fell zurücksinken; eine exakte Abstopfung 
mit genügend breiten und festen Bauch¬ 
tüchern ■^) schließt sie bei ausreichend großem 
Schnitt völlig gegen das Operationsfeld ab. 

_ (Schluß folgt im nächsten Heft.) 

Unsere Bauchtücher haben folgende Be¬ 
schaffenheit: 1. Große, dicke Tücher: Im 28cm 
lang, 15 cm breit, 4 Schichten Mull. 2. Kurze, 
dicke Tücher: 60 cm lang, 20 cm breit, 4 Schichten 
Mull. 3. Kurze, dünne Tücher: 60 cm lang, 20 cm 
breit, 2 Schichten Mull. 


über die Bedeutung der medizinischen Maßnahmen zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten bei Mann und Frau. 

Von J. Jadassohn (Breslau). 


Man hat darüber diskutiert, welchem 
Geschlecht der größere Anteil bei der 
Ausbreitung der ansteckenden Geschlechts¬ 
krankheiten zukommt. Auf der einen Seite 
ist zuzugeben, daß die einzelne Prostituierte, 
wenn sie im hochkontagiösen Stadium der 
Gonorrhoe oder der Syphilis ihr „Gewerbe“ 
fortsetzt, viel mehr Individuen infiziert, als 
der einzelne Mann. Auf der anderen Seite 
gibt es (auch jetzt noch!) viel mehr Männer, 
welche einen ungeregelten, häufig wech¬ 
selnden Geschlechtsverkehr führen, als 
Frauen, welche sich prostituieren; es gehen 
also von viel zahlreicheren Männern über¬ 
haupt Infektionen aus als von Frauen. Die 
Prostituierten sind meist in der Zwangs¬ 


lage, entweder im Hospital behandelt zu 
werden oder sich weiter zu prostituieren, 
d. h. weiter Ansteckungen zu verbreiten. 
Bei den Männern fehlt diese Notwendig¬ 
keit; sie halten sich in den akuten Fällen 
von Gonorrhoe und Syphilis mit Rücksicht 
auf ihre eigene Gesundheit und auf Schmer¬ 
zen zurück. Aber wenn die Männer sich 
nicht mehr krank fühlen, so teilen auch sie 
ungezählte Ansteckungen aus. 

Im einzelnen Fall müssen wir oft Ge¬ 
legenheit nehmen, dem einen oder dem 
anderen Partner auseinanderzusetzen, daß 
— von der eigentlichen Prostitution abge¬ 
sehen — die Ansteckung meist durch Indi¬ 
viduen erfolgt, welche — oft allerdings in 
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kaum begreiflichem Leichtsinn — glauben, 
nicht mehr krank zu sein, oder welche 
— was besonders für die Frauen zutrifft — 
überhaupt nicht wissen, daß sie je krank 
waren. Da warnen wir davor, die Schuld¬ 
frage aufzuwerfen, und raten nur dringend, 
daß beide Teile sich gründlich behandeln 
lassen. Wie in diesen einzelnen Fällen, 
so ist auch für die Allgemeinheit beider 
Geschlechter die Frage der größeren Schuld 
an der Ausbreitung unwesentlich. 

Wesentlich aber, d. h. praktisch bei der 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten von 
Bedeutung ist die Frage: bei welchem 
Geschlecht die Aussicht besteht, pro¬ 
phylaktisch mehr zu erreichen, als 
bisher. 

Bei der „Reglementierung“ der Prosti¬ 
tution ist man von der Anschauung aus¬ 
gegangen, daß die Geschlechtskrankheiten 
in ihrer großen Mehrzahl unmittelbar, in 
vielen anderen Fällen mit wenigen Zwischen¬ 
gliedern von den „eigentlichen“ Prosti¬ 
tuierten ausgehen. Deswegen hat man diese 
unter Präventivkontrolle gestellt. Der Ge¬ 
danke, auch die Männer zu untersuchen, 
unmittelbar ehe sie Gelegenheit haben, eine 
bei ihnen vorhandene Krankheit weiter zu 
verbreiten, hat wohl in Bordellen gelegent¬ 
lich Verwirklichung gefunden; oder man hat 
versucht, die Prostituierten zu einer solchen 
Untersuchung ihrer Besucher anzuleiten. 
Allgemein haben solche Maßnahmen nie 
Anwendung gefunden. Aber auch die Prä¬ 
ventivkontrolle der Prostituierten und mit 
ihr das ganze System der Reglementierung 
hat Fiasko gemacht. Der Schreiber dieser 
Zeilen ist selbst einmal „Reglementarist“ 
gewesen, hat dann aber reichlich Gelegen¬ 
heit gehabt, die Verhältnisse mit und ohne* 
Reglementierung zu beobachten, und ist 
schließlich zu der Überzeugung gekommen, 
daß bei keiner Art von einseitiger Zwangs¬ 
prophylaxe bei den Prostituierten etwas 
Wesentliches zu erreichen ist — wenigstens 
nicht unter den modernen Verhältnissen der 
großen und mittleren Städte, die doch noch 
immer die Hauptherde der venerischen 
Krankheiten sind. Wie da Wandel zu schaffen 
ist, zeigen die skandinavischen Gesetze, zeigt 
auch der neue deutsche Gesetzentwurf, von 
dem wir hoffen, daß er in’ absehbarer Zeit 
Gesetz werden wird. 

In diesem Gesetzentwurf ist der Ver¬ 
such gemacht, die Behandlung der Ge¬ 
schlechtskranken in den Mittelpunkt 
der Bekämpfung zu stellen. Dies ist 
erst durch die Fortschritte der Syphilido- 
logie denkbar geworden. Die praktisch 
wichtigsten Punkte sind dabei: die Mög¬ 


lichkeit der frühzeitigen Erkennung 
der Krankheiten durch die Labora¬ 
toriumsmethoden, der frühzeitigen 
Behandlung und dadurch der in re¬ 
lativ kurzer Zeit möglichen Aufhe¬ 
bung bzw. sehr starken Verminderung 
ihrer Ansteckungsgefährlichkeit und 
die wenngleich nicht absolute, so 
doch relativ sehr große Sicherheit, 
das Erlöschen dieser Gefährlichkeit 
wirklich festzustellen (mikroskopisch 
und serologisch). 

In bezug auf diese Punkte sind die beiden 
Geschlechter nicht gleichgestellt. Und es 
ist, soweit ich sehe, nicht genügend betont, 
wie groß und wie praktisch wichtig diese 
Unterschiede sind — so zwar, daß man 
den Satz aufstellen kann: die modernen 
Fortschritte der Syphilidologie zwin¬ 
gen uns dazu, die Hauptangriffsmög¬ 
lichkeiten der Bekämpfung nicht wie 
früher beim weiblichen, sondern viel¬ 
mehr beim männlichen Geschlecht 
zu suchen und zu verwirklichen. Um 
diesen Satz zu beweisen, braucht man nur 
die beiden Hauptvertreter der venerischen 
Krankheiten — das Ulcus molle spielt ja 
als Volkskrankheit keine große Rolle — 
einer Betrachtung zu unterziehen. 

Bei der Gonorrhoe merkt der frisch 
infizierte Mann meist sehr früh den Beginn 
der Sekretion, hat oft auch subjektive Er¬ 
scheinungen. Bei der Frau ist das sehr oft 
nicht der Fall; weder in der Urethra, noch 
im Zervikalkanal braucht die Exsudation für 
die Trägerin bemerkbar zu werden; beide 
Organe sind im Vergleich mit der vorderen 
Harnröhre des Mannes sehr wenig emp¬ 
findlich. Selbst wenn wir also annehmen, daß 
Mann und Frau in gleicher Weise nach einer 
Infektionsmöglichkeit auf die ersten Krank¬ 
heitserscheinungen achten — was im all¬ 
gemeinen nicht der Fall ist, da die Männer 
doch etwas mehr aufgeklärt sind, als die 
(nicht prostituierten) Frauen —, sind die 
letzteren in bezug auf die Frühdiagnose 
wesentlich schlechter gestellt — und schon 
darum auch in bezug auf die Frühbehand¬ 
lung. Es ist zur Genüge bekannt, daß die 
sogen. Abortivbehandlung der Gonorrhoe 
sehr große Erfolge erzielt, wenn sie zeitig 
genug vorgenommen wird. Auf die Me¬ 
thode und das Medikament kommt es dabei 
gewiß weniger an, als auf die wirkliche 
Frühzeitigkeit (vor Beginn des eigentlich 
eitrigen Stadiums). Mit Protargol und 
Albargin sind wohl in Deutschland die 
meisten Abortivkuren vorgenommen worden 
— mit um so größeren Prozentsätzen von 
positiven Erfolgen, je mehr die Versuche 
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auf die allerersten Stadien beschränkt wur¬ 
den. Mit dem Abortiverfolg wird aber nicht 
bloß erreicht, daß der Patient selbst vor 
einer langen Behandlungszeit und vor 
Komplikationen geschützt bleibt; er wird 
auch — wenigstens für diese eine In¬ 
fektion — aus der großen. Reihe derjenigen 
ausgeschaltet, welche durch Übergang ihrer 
Gonorrhoe ins chronische und latente Sta¬ 
dium zu unbewußten Verbreitern ihrer Er¬ 
krankung werden. 

Es ist kein Zufall, daß man bei den 
Frauen von einer Abortivbehandlung der 
Gonorrhoe noch so wenig gesprochen hat. 
Der Grund liegt eben einfach darin, daß 
Frauen in dem für diese Methode geeig¬ 
neten Stadium sehr selten zum Arzt kommen. 
Gelegentlich führt sie ihre eigene Angst zu 
uns, häufiger die des Ehegatten, welcher 
in der Inkubationszeit nach einem Fehltritt i 
mit seiner Frau verkehrt hat und nach Ent¬ 
deckung seiner Infektion mit Recht fürchtet, 
sie angesteckt zu haben. In solchen Fällen 
hat man auch bei der Frau schon mit der 
Abortiv- bzw. Präventivbehandlung Erfolge 
erzielt^) (s. auch unten). Aber das Material 
ist viel zu gering, um es statistisch ver¬ 
werten zu können — a priori kann man 
wohl sagen, daß die Aussichten weniger 
günstig sind, weil man es bei der weib¬ 
lichen Gonorrhoe gewiß sehr oft von vorn¬ 
herein mit 2, eventuell sogar mit 3 Lokali¬ 
sationsstellen (Urethra, Zervikalkanal, ev. 
Bartholinische Gänge) zu tun hat. Dabei 
ist es andererseits allerdings günstig, daß 
die Schleimhäute dieser Organe ohne Schä¬ 
digung und Beschwerden sehr viel stärkere 
Konzentrationen unserer Antigonorrhoika, 
speziell der Silberpräparate vertragen, als 
die Urethra anterior des Mannes. 

Wie bei der Frühdiagnose und -behand- 
lung, so sind die Frauen auch bei der ge¬ 
wöhnlichen antigonorrhoischen Therapie und 
bei der Feststellung der Aufhebung der In¬ 
fektionsgefahr bekanntlich viel schlechter 
gestellt als der Mann. Es bedarf keiner 
weiteren Ausführungen darüber, daß das, 
was ich als „systematische antiseptische 
Behandlung“ bezeichnet habe, bei der Frau 
viel schwieriger und mit viel geringerer 
Aussicht auf einen einigermaßen schnellen 
Erfolg durchzuführen ist, als beim Manne. 
Die immer in regelmäßigen kurzen Zwischen¬ 
räumen durchgeführte Applikation unserer 
Antigonorrhoika an allen Stellen, an denen 
Gonokokken vorhanden sind — diese Art 
von „fraktionierter Sterilisierung“ oder von 
„Aushungern“ der Gonokokken in den 

0 Vgl. Loeb, Arch. f. Demi. u. Syph. Bd. 135, 
S. 294. 


tieferen Partien des Gewebes oder in Drüsen¬ 
ausführungsgängen —, ist noch immer unsere 
wirksamste Methode bei dem bei weitem 
überwiegenden Gros der Gonorrhoen. Aber 
bei der Frau kann, auch wenn sie lernt, 
sich Urethraleinspritzungen mehrmals täglich 
selbst zu machen, doch der Zervikalkanal 
im allgemeinen nur einmal täglich behandelt 
werden. Die Behandlung des Endometrium 
corporis, die wohl in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle notwendig wäre, ist 
ein immerhin verantwortungsvoller Eingriff. 
Man wird ihn, namentlich in der ambu¬ 
lanten Praxis, nicht so häufig wiederholen 
wollen, wie es zum Aushungern der Gono¬ 
kokken notwendig wäre; und man kann 
wohl auch nicht leugnen, daß man bei der 
Uterusbehandlung häufiger den Eindruck 
einer dadurch provozierten Adnexgonorrhoe 
1 hat, als infolge Behandlung der Urethritis 
posterior des Mannes eine Epididymitis 
oder Prostatitis zu entstehen scheint. Die 
Menstruation zwingt immer wieder zum 
vorzeitigen Pausieren in der systematischen 
Behandlung. Ferner ist die Bartholinitis 
viel häufiger als die Cowperitis und die 
Urethritis externa (Skenesche Gänge!) bei 
der Frau häufiger und schwerer zu ent¬ 
decken, als die analogen Lokalisationen 
(„paraurethrale und präputiale Drüsen¬ 
gänge“) beim Mann. Zu alledem kommt 
noch die Häufigkeit der weiblichen Rektal¬ 
gonorrhoe. 

Allgemein anerkannt ist auch die große 
Schwierigkeit, bei der Frau die definitive 
Elimination der Gonokokken zu beweisen. 
Man hat zwar in neuester Zeit auch für 
die männliche Gonorrhoe wieder mehrfach 
hervorgehoben, daß sie in einen latenten 
Zustand übergehen und in ihm verharren 
kann, in welchem der Nachweis der Gono¬ 
kokken außerordentlich schwer zu erbringen 
ist. Daß das vorkommt, ist unzweifelhaft. 
Aber man muß doch betonen, daß bei 
wirklich genauer, öfter wiederholter Unter¬ 
suchung der Sekrete aus Urethra anterior 
und posterior, Prostata und Samenblasen 
unter Zuhilfenahme der chemischen und 
biologischen (Qonokokkenvakzine) und ganz 
vor allem der mechanischen Provokations¬ 
methoden die Fälle sehr selten sind, in 
denen nach negativem Ausfall aller Proben 
sich später wieder Gonokokken zeigen, 
ohne daß eine neue Infektion stattgefunden 
haben kann. 

Bei der Frau aber ist die Entscheidung, 
daß die Gonokokken definitiv verschwunden 
sind, viel schwerer. Die postgonorrhoischen 
Zustände sind bei ihr noch viel häufiger 
und hartnäckiger als beim Mann. Die 
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Untersuchung — auch die kulturelle — 
wird durch die zahlreichen anderen, in 
Urethra und Zervikalkanal wuchernden Bak¬ 
terien unsicherer; die Pausen mit Fehlen 
der Gonokokken in den Sekreten scheinen 
bei ihr noch öfter vorzukommen und länger 
zu sein, als beim Mann. Deswegen hört 
man so oft, daß bei einer Frau, die be¬ 
stimmt eine Gonorrhoe übertragen haben 
soll, der Befund ganz negativ gewesen ist. 
Es bleibt da freilich bei den in stark 
wechselndem Geschlechtsverkehr stehenden 
Frauen immer noch die Möglichkeit zu 
berücksichtigen, daß die Gonokokken bei 
ihnen nur vorübergehend in der Vagina 
deponiert waren und einen nachfolgenden 
Klienten infizieren konnten, ohne bei den 
Frauen selbst zur Gonorrhoe zu . führen 
(Entfernung durch desinfizierende Ausspü¬ 
lungen!). Im ganzen kann aber doch ge¬ 
sagt werden, daß, wenn die Angaben zu¬ 
verlässig sind, bei der weiblichen Infektions¬ 
quelle schließlich fast immer der Nachweis 
einer, wenngleich noch so latent erschei¬ 
nenden Gonorrhoe gelingt. Nur gibt es 
viele Ärzte, welche vorzeitig die Geduld 
verlieren und sich mit dem angeblichen 
Erfahrungssatz trösten, daß die Gonorrhoe 
der Frau zwar noch infektiös, aber der 
Nachweis der Gonokokken unmöglich sein 
kann, oder welche — ähnlich wie es auch 
beim Mann oft behauptet worden ist — 
das Vorhandensein von Eiterkörperchen als 
genügend für die Annahme der Infektiosität 
ansehen. Wie viele Frauen wären dann 
aber frei von dem Verdacht der Infek¬ 
tiosität? 

Ich komme nunmehr zu dem Vergleich 
zwischen der Syphilis des Mannes und 
der Frau. Da muß von vornherein betont 
werden, daß in bezug auf die systema¬ 
tische Behandlung und in bezug auf die Kon¬ 
statierung der „Heilung“ beide Geschlechter 
gleichgestellt sind. Vom prophylaktischen 
Standpunkt am wichtigsten ist aber die Früh¬ 
periode. Seit der Entdeckung der Spiro- 
chaeta pallida und des Salvarsans hat man 
immer energischer betont, daß der Verlauf 
der Syphilis um so günstiger ist, je früher 
mit der spezifischen Behandlung begonnen 
wird. Man braucht gewiß nicht zu den¬ 
jenigen zu gehören, welche fast schwören, 
daß jede Wa.-negative primäre Syphilis, die 
gründlich mit Salvarsan oder kombiniert 
mit Salvarsan und Quecksilber oder mit 
Salvarsan und Wismut behandelt wird, 
durch eine Kur definitiv geheilt wird. Man 
muß aber doch auch bei größter Skepsis 
zugeben, daß eine sehr große Anzahl solcher 
Fälle wirklich durch viele Jahre klinisch 


und serologisch — auch im Liquor — frei¬ 
geblieben ist. Die zahlreichen bei ihnen 
beobachteten Reinfektionen sind zwar nach 
den neuesten experimentellen Feststellungen 
kein mathematisch sicherer Beweis für die 
restlose Ausheilung der ersten Syphilis, sie 
machen diese aber doch sehr wahrscheinlich. 
Und — was für die Weiterverbreitung der 
Syphilis das Wichtigste und was schon 
ganz sicher ist — diese Kranken bleiben 
mit selterien Ausnahmen von ansteckenden 
Symptomen frei. 

Wie steht es nun mit der Frühdiagnose 
der Syphilis bei Mann und Frau? Es ist 
eine alte Erfahrung, daß die Primäraffekte 
beim weiblichen Geschlecht außerordentlich 
viel seltener zur Beobachtung kommen, als 
beim männlichen. Die meisten Frauen 
stellen sich erst mit den Sekundärerschei¬ 
nungen beim Arzt ein, und selbst bei 
augenscheinlich ersten Exanthemen gelingt 
es manchmal nicht, den Invasionsherd auf¬ 
zufinden. Aus der neuen Zeit wissen wir, 
daß seronegative Primäraffekte bei der Frau 
fast Seltenheiten sind. Daß das so ist, 
ist ganz natürlich. Die Primäraffekte sind 
bekanntlich meist schmerzlos; sie können 
unscheinbarste Erosionen darstellen, welche 
sich selbst an den äußeren Genitalien in 
den Falten verbergen. An der Portio bleiben 
auch gewaltige Sklerosen den Trägerinnen 
unbekannt. Dazu ist aber noch ein weiteres 
Moment gekommen: wir wissen jetzt, be¬ 
sonders durch Untersuchungen, welche Dora 
Fuchs“) an meiner Klinik vorgenommen 
hat, daß bei Frauen, welche mit sicher 
hochgradig infektiös syphilitischen Männern 
verkehrt haben, die genaueste klinische 
Exploration ein negatives Resultat, daß dann 
aber eine sehr sorgfältige Prüfung des nach 
Reizung gewonnenen Zervikalsekrets die 
Anwesenheit von Pallidae in diesem auch 
dann ergeben kann, wenn die Portio voll¬ 
ständig normal erscheint. Da sitzt also 
der Primäraffekt oder sein Äquivalent im 
Zervikalkanal. 

Bei den Männern gibt es allerdings 
auch Fälle, die wir als „Syphilis d’emblee“ 
bezeichnen, bei denen eine Roseola auf- 
tritt, ohne daß ein Primäraffekt bemerkt 
worden ist und daß dessen Spuren trotz 
der sicher vorhandenen ganz frischen 
Syphilis entdeckt werden können — ich 
kenne solche auch bei Ärzten. Wir können 
kaum mehr daran zweifeln, daß es eine 
von vornherein hämatogene Syphilis (auch 
abgesehen von der plazentaren Infektion) 


2 ) D. m.W. 1920, Nr. 40. Arch. f. Dermal, u. 
Syph. Bd. 138. 
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gibt. Aber die Zahl der Fälle ohne nach¬ 
weisbare Primärläsion ist bei den Männern 
unzweifelhaft eine außerordentlich viel ge- 
geringere als bei den Frauen — wie groß 
sie überhaupt ist, entzieht sich freilich noch 
unserer Beurteilung. Wir wissen, wie un¬ 
scheinbar auch beim männlichen Geschlecht 
die Primäraffekte sein und während der 
ganzen primären Periode bleiben können. 
Wir wissen — und predigen es ohne Unter¬ 
laß — wie wichtig es ist, daß jede, auch 
noch so unscheinbare Genitalläsion, jeder 
Herpes, jedes Ulcus molle auf Pallidae 
untersucht wird — wir können mit voller 
Bestimmtheit behaupten: Wenn jeder Mann, 
der nach einer Infektionsmöglichkeit auch 
nur die allergeringste Veränderung bemerkt, 
damit gleich zum Arzt ginge, und wenn 
jeder Arzt dann sofort und event. wieder¬ 
holte Male auf Pallidae untersuchte (oder 
falls er die Methode nicht genügend be¬ 
herrscht, untersuchen ließe), so würde eine 
Unzahl von Frauen der Infektion durch 
nicht beachtete oder verkannte Primäraffekte 
entgehen. Diese Männer aber werden ja zum 
großen Teil gar nicht oder erst im weiteren 
sekundären Stadium als syphilitisch er¬ 
kannt — von ihnen gehen also auch weiter¬ 
hin und zwar noch außerordentlich viel mehr 
Ansteckungen aus. Das trifft natürlich auch 
für die Frauen mit latent verlaufener pri¬ 
märer Syphilis zu. Der Unterschied liegt 
eben nur darin, daß die Frauen ihre Pri¬ 
märsymptome sehr oft notwendigerweise 
übersehen, während das bei Männern un¬ 
zweifelhaft sehr viel seltener ist bzw. zu 
sein brauchte. 

Viel erörtert ist auch die Frage, wie 
weit von einer latenten Lues eine Infektion 
ausgehen kann. Der Begriff der Latenz 
ist naturgemäß kein scharf fixierter. Will 
man sehr streng sein, so wird man eine 
solche nur anerkennen, wenn auch die Blut- 
und Liquoruntersuchung ganz negative Re¬ 
sultate ergibt. Meist wird man von Latenz 
sprechen, wenn die genaue klinische Unter¬ 
suchung des Körpers keine Zeichen von 
Lues ergibt, und wird die Infektiosität 
solcher latent syphilitischer Patienten dann 
besonders auffallend finden, wenn keinerlei 
„offene“, d. h. Spirochäten nach außen 
abgebende Erkrankungen vorhanden sind. 
Nun wissen wir aber, daß die genaueste 
mikroskopische Untersuchung des Zervikal¬ 
kanals Spirochäten bei sekundärer Lues auf¬ 
decken kann, auch wenn die Portio ganz 
normal erscheint (Frl. Dr. Fuchs). Das 
Gleiche hat Nölle^) an der Bonner Klinik 


und Frl. Dr. Trost^) an meiner Klinik für 
die Harnröhre bewiesen. Solche Frauen 
können also bei anscheinend syphilisfreien 
Genitalorganen genitale Infektionen aus¬ 
teilen. Entdecken wird man solche Infek¬ 
tionsquellen nur bei sorgfältigster Unter¬ 
suchung. Aber auch in dieser Beziehung 
ist die Syphilis der Männer nicht weniger 
infektionsgefährlich, als die der Frauen. 
Man hat schon vor langer Zeit — und mit 
guten Gründen — behauptet, daß auch bei 
klinisch syphilisfreien Genitalorganen der 
Mann infizieren kann, und man hat dabei 
speziell die Syphiliserreger im Sperma ver¬ 
mutet. Neuestens haben wir festgestellt 
[E. Friedländer^)] und ebenso Nölle (l.c.), 
daß in keineswegs seltenen Fällen bei pri¬ 
märer und sekundärer Syphilis Spirochäten 
im Reizserum der männlichen Harnröhre zu 
finden sind. Solche Männer können also 
ohne Syphilissymptome an den äußeren 
Genitalien die Syphilis übertragen. 

Noch ein Wort über die persönliche 
Prophylaxe bei Mann und Frau, deren 
Wichtigkeit für die Bekämpfung der veneri¬ 
schen Krankheiten von ärztlicher Seite nicht 
mehr bestritten werden kann. Bei der un¬ 
zweifelhaft sichersten Form des Selbst¬ 
schutzes, beim Präservativ, sind beide Ge¬ 
schlechter an sich gewiß gleichgestellt — 
nur daß die Initiative zur Benutzung des¬ 
selben natürlich sehr oft beim Manne liegt. 
Er benutzt es gewöhnlich, um sich vor 
Ansteckung zu schützen. Es wäre ein 
außerordentlich großer Fortschritt, wenn die 
ungezählten Männer mit unvollständig ge¬ 
heilter Gonorrhoe oder Syphilis, die — oft 
in der zuversichtlichsten Hoffnung, nicht 
mehr kontagiös zu sein — ihrem Geschlechts¬ 
trieb nachgehen, sich des Präservativs be¬ 
dienten. Nun ist es ja aber zur Genüge 
bekannt, daß aus, sehr verschiedenen Gründen 
diese Art der Prophylaxe immer nur in 
— relativ — beschränktem Maße geübt 
wird. Sonst würde ja nicht auf dem Ge¬ 
biet des chemischen Selbstschutzes eine so 
lebhafte wissenschaftliche und industrielle 
Betätigung statthaben. Auch hier sind die 
Aussichten auf Erfolg beim Mann günstiger 
als bei der Frau — einmal aus sozial¬ 
psychologischen Gründen: Bei den Prosti¬ 
tuierten (und zwar sowohl bei den „öffent¬ 
lichen“ als bei den „geheimen“) kann man' 
freilich mit Belehrung Vorgehen, und man 
kann bei den vernünftigeren unter ihnen 
wohl erreichen, daß sie die ihnen beige¬ 
brachten Methoden ausüben und damit sich 


•^) Denn. Wschr. 1923, Nr. 44, S. 1300. 


•*) D.m.W. 1924, Nr. 6. 
B.kl.W. 1921, Nr. 48. 
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und ihre Besucher schützen. Die Erfolge, 
welche Fritz Besser®) mit einer solchen 
„Disziplinierung“ der reglementierten Prosti¬ 
tuierten im Krieg erzielt hat, sind gewiß 
sehr bemerkenswert. Dem Gros der Mädchen 
jedoch, welche mehr oder weniger gelegent¬ 
lich außerehelich verkehren, wird man in 
dieser Beziehung zu wenig beikommen 
können. Bei' den Männern aber, welche 
zum großen Teil von diesen Dingen schon 
etwas wissen, wird man durch eine sach¬ 
gemäße Aufklärung sehr viel nützen. Na¬ 
türlich wird dabei immer aufs schärfste 
betont werden müssen, daß es eine wirk¬ 
lich sichere solche Methode nicht gibt; aber 
man wird vor den schlechten warnen, die 
guten hervorheben können — am besten 
wird das immer der Arzt privatim tun, 
denn bei der öffentlichen Besprechung dieser 
Frage ist nun einmal nicht zu vermeiden, 
daß viele — trotz aller Hervorhebung der 
sittlichen Momente — von einem ganzen 
Aufklärungsvortrag nichts zurückbehalten, 
als die vermeintliche Anpreisung der Pro- 
phylaktika. Auch die in einzelnen Städten 
eingerichteten Stellen zur Desinfektion sind 
naturgemäß nur für die Männer bestimmt. 

In zweiter Linie ist die chemische per¬ 
sönliche Prophylaxe auch aus anatomischen 
Gründen beim Mann aussichtsvoller als bei 
der Frau. Es genügt hier der Hinweis auf 
den komplizierten Bau der weiblichen Geni¬ 
talorgane, auf die Multiplizität der Infektions¬ 
stellen, auf die Schwierigkeit, in den Zer¬ 
vikalkanal eingedrungene Gonokokken oder 
Spirochäten nachträglich zu erreichen. Ge¬ 
rade bei der Frau wäre die dem Akt voran¬ 
gehende Einführung desinfizierender Präpa¬ 
rate in die Vagina, die Einstreichung der 
Vulva mit desinfizierenden salbenartigen 
Massen neben der nachträglichen Desinfek¬ 
tion dringend erwünscht, aber auch — 
wiederum von den Prostituierten abge¬ 
sehen — sehr schwer auf breiterer Basis 
einzuführen. Loeb (1. c.) hat noch zwischen 
prophylaktischen und präventiven Maß¬ 
nahmen unterschieden und hat unter den 
letzteren diejenigen verstanden, welche dann 
vorgenommen werden, wenn bei dem Partner 
eine ansteckende Geschlechtskrankheit vor¬ 
handen, bei der der Ansteckungsgefahr aus¬ 
gesetzt Gewesenen die erfolgte Ansteckung 
noch nicht erwiesen ist, während er als 
prophylaktische diejenigen bezeichnet, die 
vorgenommen werden, ohne daß bei dem 
Partner eine Erkrankung erwiesen ist. Bei 

6 ) B.kl.W. 1920, Nr. 3/4. — Die Verhütung der 
Geschlechtskrankheiten durch Selbstschutz. Sach¬ 
verständigenkonferenz der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 1922. 


der Gonorrhoe hat besonders Loeb mit 
der Präventivbehandlung Frauen geschützt, 
welche sonst wahrscheinlich erkrankt wären. 
Bei der Syphilis hat man solche Frauen ohne 
Nachweis der Spirochäten spezifisch behandelt 
und Erscheinungen nicht auftreten sehen. 
Die vorbeugenden Maßnahmen in diesem 
Sinne sind — aus natürlichen Gründen — 
bei den Männern ebenfalls häufiger mög¬ 
lich und bei der Gonorrhoe auch leichter 
durchzuführen, als bei den Frauen. 

Jetzt käme hierzu noch die Frage der 
persönlichen Syphilisprophylaxe durch innere 
Mittel (Stovarsol bzw. Spirozid). Doch sind 
hier die Erfahrungen noch zu spärlich, und 
es liegt dabei die Gefahr vor, daß über der 
inneren Medikation die äußere Desinfektion 
vernachlässigt wird. Nur die Frauen, welche 
der Infektionsgefahr ausgesetzt waren und 
bei denen Spirochäten im Zervikalkanal 
noch nicht nachzuweisen sind, sind für 
solche Versuche geeignet'^). 

Aus diesem Vergleich der wirksamsten 
Methoden zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten, ihrer Anwendbarkeit und ihrer 
Aussichten bei Mann und Frau geht, wie 
ich glaube, zur Genüge hervor, in wieviel 
höherem Maße wir bisher die vom Mann 
ausgehende Infektionsgefahr herabsetzen 
können, als die von der Frau ausgehende. 
Das will nun natürlich nicht sagen, daß 
wir die letztere irgendwie vernachlässigen, 
daß wir irgendetwas unterlassen dürften, 
was bei ihr auch nur im entferntesten Er¬ 
folg verspricht. Ich gehe selbst bei der 
Gonorrhoe nicht so weit, wie manche meiner 
Fachkollegen, welche den Tripper der Frau 
als ein nicht oder fast nicht heilbares 
Leiden ansehen, und deswegen den direkten 
Kampf gegen ihn aufgeben möchten. Das 
eine aber erscheint mir unzweifelhaft: wie 
die meisten aus ethischen, sozialen und 
hygienischen Gründen die „doppelte Moral“ 
bei der Regelung der Prostitutionsfrage auf¬ 
gegeben haben, so müssen wir auch die 
„doppelte Hygiene“ aufgeben und uns klar 
darüber sein, daß am hoffnungsvollsten und 
deswegen am energischsten zu verfolgen 
der Kampf gegen die Geschlechtskrank¬ 
heiten beim Mann ist. Ich sehe hier 
ganz davon ab, daß auch die Erziehung 
zu einem stärkeren sexuellen Verantwort¬ 
lichkeitsgefühl bei den männlichen Jugend¬ 
lichen aller Bevölkerungsschichten noch viel 
notwendiger ist als bei den Mädchen. Was 
ich betonen wollte, das ist: Wenn die 
Männer durch weitestgehende Aufklärung 


7) Vgl. hierzu meine Bemerkungen in der 
Klin. W. 1924, Nr. 27. 
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dazu gebracht werden, mit jeder, auch der 
geringsten Qenitalerkrankung zum Arzt zu 
gehen, wenn der Arzt alle gründlich unter¬ 
sucht, wenn sie sich bis zur Aufhebung 
der Ansteckungsgefahr behandeln lassen 
(was nötigenfalls durch die modernen ge¬ 
setzlichen Bestimmungen erzwungen werden 
kann), wenn diejenigen, welche nun ein¬ 
mal nicht verhindert werden können, sich 
der Infektionsgefahr auszusetzen, vernünftige 
persönliche Prophylaxe treiben und darüber 
gründlich unterrichtet werden, dann sind — 
trotz der viel größeren Schwierigkeiten der | 


Frühdiagnose und Frühbehandlung und des 
Selbstschutzes der Frau — die Aussichten 
auf eine wirklich wesentliche Einschränkung 
der Geschlechtskrankheiten nicht so un¬ 
günstig, wie viele Pessimisten glauben. Die 
frühzeitige Diagnose der Gonorrhoe und der 
Syphilis, die Abortivbehandlungsmethoden, 
die Möglichkeit genauerer Feststellung der 
Aufhebung der Ansteckungsgefährlichkeit 
können — auch wenn sie jetzt in erster 
Linie nur beim Mann voll ausgenutzt 
werden können — zu einer fortschreitenden 
I Gesundung des ganzen Volkes führen. 


Zur Behandlung der Röntgenallgemeinschädigung 
(des sogenannten Röntgenkaters). 

Von Dr. Paul Neuda (Wien). ' 


Die im Titel genannte Aufgabe scheint 
einfach. Bei gegebenem Krankheitsbilde 
hat dies oder jenes in einer Anzahl Fälle 
sich bewährt. Die Empirie selber, als die 
anerkannte Lehrmeisterin, empfiehlt die Ver¬ 
wendung eines bestimmten Medikaments. 
Die Nachprüfung entscheidet nun, ob die 
Beobachtung richtig war. 

Bis zu einem gewissen Grade geschieht 
dies ja auch so. Nun ist aber kein Krank¬ 
heitsbild als so gegeben anzusehen, daß es 
nicht nach einer Anzahl Seiten weiterer 
dringender Klärung bedürfte. Andererseits 
verrät die Wirksamkeit irgendeiner therapeu¬ 
tischen Maßnahme ihre innige Beziehung 
zur "Pathogenese dieses Krankheitsbildes. 
So läßt sich also die Ermittlung der Patho¬ 
genese von der Angabe einer therapeu¬ 
tischen Maßregel nicht gut trennen. Im 
Gegenteil, man wird erwarten dürfen, daß 
sie deren beste Rechtfertigung ist. 

Diese oben genannte, so einfach schei¬ 
nende Aufgabe wird im Falle des ange¬ 
zogenen Krankheitsbildes eine besonders 
schwere. Denn bei näherer Betrachtung stellt 
sich die Allgemeinwirkung der Röntgen¬ 
bestrahlung als ein sehr kompliziertes Durch- 
und Nebeneinander verschiedener physika¬ 
lischer und chemischer Vorgänge dar. Und 
wenn therapeutisch eine so einfache Droge 
wie Kochsalz — ein Genußmittel! — ver¬ 
ordnet wird, so verlangt dies eine beson¬ 
dere Erklärung. Denn da scheint wohl ein 
tiefer Zusammenhang sich aufzutun, der 
vielleicht manche, bis nun nicht genug ge¬ 
kannte Gesichtspunkte enthält. 

Ich habe diese allgemeinen Sätze der 
weiteren Erledigung meiner Aufgabe vor¬ 
angestellt, weil sie die Rechtfertigung dafür 
sind, wenn ich mich nun einer besonderen 
Besprechung der Pathogenese der Röntgen¬ 
allgemeinschädigung zuwende. 


Einen interessanten Einblick gewährt die 
historische Betrachtung. Sie zeigt, wie die Er¬ 
klärungsversuche der Autoren nur darum ohne 
nachhaltige Folge bleiben, weil sie sich alle an 
ein Symptom halten und nun rein empirisch 
eine Therapie versuchen, welche zwar plausibel 
I und in manchen Fällen — dafür bürgen die 
Namen der Autoren — auch von unleugbarem 
Wert, doch ohne innere Beziehung zur Patho¬ 
genese und darum nicht entscheidend sind. 

So ist der Erklärungsversuch' durch Gase 
(Ozon, nitrose Gase) durch Warnekros, Wintz 
und Baumeister u. A. aufzufassen, so die An¬ 
schauung, daß den durch die Bestrahlung ent¬ 
stehenden elektrischen Aufladungen des Körpers 
ein Einfluß auf das Allgemeinbefinden zuzu¬ 
schreiben sei (Rieder, Wintz), so die Ver¬ 
mutung, daß die besondere Empfindlichkeit be¬ 
stimmter Organe, Magen (Miescher), Ovarien 
(Bordier), der Nerven (Simons) an der Allge¬ 
meinstörung Schuld trage. Bedeutungsvoller ist 
schon die Angabe anderer Autoren, die dem 
offenbaren Leukoz^denzerfall mit dem Entstehen 
toxischer Substanzen eine Wirkung beimessen 
(Behm, Heinecke, Krinski, Albers-Schön¬ 
berg, Lorentz u. a.). 

In sehr verdienstvoller Weise zeigt eine Ar¬ 
beit von Pape (1) (als Vortrag Oktober 1922 in 
Tübingen gehalten) den Nutzen und die Mangel¬ 
haftigkeit der bisherigen Bestrebungen. Pape 
schließt mit folgendem Satz: „die Lösung des 
Problems des ,Rönlgenkaters‘ wird vielleicht in 
vollem Umfang erst dann möglich sein, wenn 
wir die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen 
erkannt haben, vielleicht aber auch kommen wir 
gerade auf dem Umweg über den ,Röntgen¬ 
kater' zur Erkenntnis der biologischen Wirkung 
der Röntgenstrahlen überhaupt.“ Dieser Satz 
eines guten Kenners der Frage zeigt die Tiefe 
des in Rede stehenden Problems. 

Gleichzeitig und unabhängig voneinander 
machen Pape und Voltz (München) die 
Beobachtung der günstigen Wirkung von 
Kochsalzinfusionen. Schlagintweit und 
Siel mann (2) machen es sich zur Auf¬ 
gabe, dieser Wirkung im Experimente nach¬ 
zugehen. Sie konnten zunächst die gute 
Wirkung der Kochsalzverabreichung (per os, 
per klysma und intravenös) bestätigen und 
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konnten zeigen, daß nach Röntgen-Tiefen¬ 
bestrahlungen (an Mensch und Tier) des 
Abdomens und auch des Mediastinums ein 
deutliches Absinken des Chlorgehaltes im 
Blutserum und eine mehr oder weniger 
große Abnahme der Zahl der roten Blut¬ 
körperchen und des Hämoglobins zu be¬ 
merken sei. 

Sielmann kommt gelegentlich einer 
Mitteilung dieser Ergebnisse in der Ges. d. 
Ärzte Wien vom 15. 12. 1922 quoad Ur¬ 
sache zu dem Schluß: „Über die kausalen 
Zusammenhänge sind wir noch zu keinem 
abschließenden Urteil gelangt, doch lassen 
uns die Vorgänge .... an den Einfluß 
endokriner Drüsen denken“. 

In derselben Sitzung habe ich in einer 
längeren Diskussionsbemerkung auf Grund 
älterer Arbeiten aus dem Jahre 1919 (Ver¬ 
brennungen durch Hitze oder Flamme) die 
Anschauung einer Pathogenese der Röntgen- 
Allgemeinschädigung klar umschrieben, habe 
das Krankheitsbild des sog. Röntgenkaters 
als im Wesen gleichartig dem urämischen 
Bilde bei Verbrennungen (H. Pfeiffer!) 
durch Hitze oder Flamme (die Röntgen¬ 
schädigung ist eine stille Verbrennung!) 
weiter dem urämischen Bilde bei Nephritis 
zur Seite gestellt, und habe darauf ver¬ 
wiesen, daß die offenbare Chlorverschiebung 
im Organismus nach Röntgen-Tiefenbestrah¬ 
lung nur in Parallele zu den gleichen 
Erscheinungen bei den Verbrennungen 
und der Nephritis voll gewürdigt und er¬ 
kannt werden könne, daß sie offenbar nur 
ein Symptom sei und ihr zugrunde liege: 
ein okkulter Eiweißzerfall [Näheres im Pro¬ 
tokoll der Sitzung (3)]. 

Diese Ausführungen wurden nun die 
Grundlage der gemeinsamen Arbeit mit 
Sielmann und Redlich, über die ich im 
Rahmen eines Vortrages am Kongreß für 
innere Medizin in Wien anfangs April 1923 
berichtet habe. Einige Tage später hat 
Sielmann über die gleichen Ergebnisse 
am Röntgenologen-Kongreß in München Mit¬ 
teilung gemacht. Die Ergebnisse brachten 
eine volle Bestätigung der Annahme [das 
Genauere muß in der Arbeit nachgelesen 
werden (4)]. 

Es zeigte sich zunächst, daß die Röntgen¬ 
wirkung auf den menschlichen und tierischen 
Organismus durch den Begriff des Röntgen¬ 
katers ganz unzureichend umschrieben sei. 
Wir haben darum auch konsequent nach 
dem Vorschläge von Holzknecht von einer 
Röntgen - Allgemeinschädigung gesprochen. 
Eine solche besteht nämlich bereits dann, 
wenn es noch keine subjektiven Symptome 
(„Kater“) gibt. Diese Röntgen-Allgemein¬ 


schädigung ohne subjektive Krankheits¬ 
erscheinungen — welcher Art immer ihr 
Wesen sei — hat bereits ein objektives 
Symptom: eine vermehrte Chlorausscheidung 
durch den Harn. Und nicht nur diese — 
auch eine Ausscheidung von harnsauren 
Salzen als unmittelbare Folge einer Röntgen- 
Tiefenbestrahlung konnte ich in manchen 
Fällen konstatieren. [Ganz unabhängig von 
diesen Beobachtungen hat Borak (5) um 
die gleiche Zeit in gründlicher Untersuchung 
ebendies bewiesen.] Der Organismus zeigt 
also als Zeichen einer Röntgen-Allgemein¬ 
schädigung gewissermaßen eine „Ent¬ 
salzung“ an. Diese ist aber aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach nicht das Primäre. 

Nach Analogie zu anderen Eiweißzer¬ 
fallsprozessen (Verbrennungen, Nephritiden), 
bei denen die (ihlorverschiebung im Rahmen 
eines fraglosen Eiweißzerfalls auftritt, nach 
Serumeiweiß- Bestrahlungsversuchen (Erhe¬ 
bung der Koagulationszeit), nach Analogie 
zu Beobachtungen kolloid-chemischer Natur 
von Fernau und Pauli (Beziehungen 
zwischen koagulierendem Effekt der Röntgen¬ 
strahlen auf Eiweißlösungen zu deren Salz¬ 
konzentration) kamen wir zu dem Schluß: 
daß die Chlorverschiebung, die den Weg aus 
den Geweben in das Blut und durch die 
Niere nach außen nimmt, offenbar im 
Rahmen und als Ausdruck eines okkulten 
Eiweißzerfalls sich begibt, daß sie nicht nur 
als Ausdruck der Eiweißschädigung, sondern 
auch als reaktive Maßnahme des Organismus 
zur Verhütung einer stärkeren Eiweiß¬ 
schädigung zu betrachten sei (ist diese 
Chlorbewegung doch eigentlich nur bei 
Fehlen schwerer subjektiver Erscheinungen 
anzutreffen, während bei diesen letzteren die 
Chlorschwankung umgekehrt in die Gewebe 
verläuft, wobei der Chlorgehalt des Serums 
absinkt, ohne daß das Chlor vermehrt im 
Harn erscheint), daß weiters von den Geweben 
offenbar der Leber für diese Chlorbewegung 
ein ganz hervorragender Anteil zukomme, 
daß der primäre Chlorbestand des Orga¬ 
nismus (Konstitution, Ernährung, Zustand 
der Leber) eine große Rolle für den Eintritt 
der Röntgenschädigung spiele, daß die Er¬ 
krankung der Leber eine schwere Kom¬ 
plikation für die Röntgenstrahlenwirkung 
und die reaktiven Maßnahmen des Orga¬ 
nismus bedeute, daß ein offenbar noch 
ungeklärter kolloid - chemischer Vorgang 
im ‘ objektiven Erscheinungsverlauf der 
schweren Röntgen-Allgemeinschädigung vor¬ 
handen sei. 

Zur Klärung dieses letzteren Punktes 
trägt eine neue Beobachtung bei, über die 
ich einige Monate später berichtete (6). Ich 
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fand nämlich das Symptom des Chlorsturzes 
im Serum wie bei der in Rede stehenden 
akuten Röntgen-Allgemeinerkrankung auch 
bei der Wi dal sehen Hämoklase, wodurch 
der Vorgang bei der schweren Röntgen- 
Allgemeinschädigung (mit den anderen Sym¬ 
ptomen des Leukozytensturzes, des Blut¬ 
druckabfalls, der Änderung der Qerinnungs- 
zeit und des Refraktometerwerts) als ein der 
Blutkrise ähnlicher erscheint. Näher aus¬ 
geführt ist das in einer weiteren Arbeit (7). 

Man sieht auf dem Untergründe dieser 
vielen komplizierten Einzelerscheinungen 
einen Zusammenhang sich klar und sicher 
abheben: Eiweißzerfall und Chlor¬ 

bewegung. Und dieser Zusammenhang ist 
das Wesentliche wie für die Pathogenese 
so auch für die Therapie. 

Das Kochsalz, das uns sonst nur Qenuß- 
mittel scheint und kaum je in den Verdacht 
kommt, auch wirksames Medikament zu 
sein, erweist sich hier auf ätiologischer 
Grundlage als therapeutisch indiziert. 

Die Kochsalzverabreichung be¬ 
deutet eine Chloranreicherung der 
Depots und, bei dem erörterten innigen 
Zusammenhang, Eiweißzerfall — Chlorver¬ 
schiebung, in dem die Chlorverschiebung 
eine Reaktion des Organismus gegen die 
Röntgenschädigung darstellt und gleich¬ 
zeitig ihr objektives Symptom ist, wird 
der Organismus durch die Chloranreiche¬ 
rung seiner Depots in einen günstigeren 
Reaktionszustand versetzt. 

Es ist darum die Kochsalzverabreichung 
entgegen dem bisherigen Usus der Zufuhr 
nach der Röntgenbestrahlung, eher in dem 
Sinne zu empfehlen, der eine Anreiche¬ 
rung des Organismus vor der Röntgen¬ 
bestrahlung bedeutet. 

Ich gebe 3 X 3 g verteilt am Tage vor¬ 
her, am Tage der Bestrahlung selber mor¬ 


gens 10 g auf einmal, so daß ein Salzstoß 
entsteht. Eine Röntgenbestrahlung nach 
solcher Anreicherung der Gewebe läßt wohl 
durchschnittlich jede Art schwerer Röntgen- 
Allgemeinschädigung vermissen. 

Die „Chemosan“ A.G. Wien hat unter 
dem Namen „Röntgenosan“ Kochsalz pul¬ 
verisiert und in Lösung in Handel gebracht, 
ersteres zu 1 g mit etwas Mentholvaleriana 
in weichen Gelatinekapseln, letzteres als 
10®/oige Lösung. 

Wenn man es nun noch für nötig er¬ 
achtet, kann man unmittelbar nach der Be¬ 
strahlung NaCl noch in intravenöser Injek¬ 
tion zuführen. In diesem Zeitpunkte wirkt 
aber das Kochsalz nur mehr seinem Cha¬ 
rakter nach als hypertonische Lösung. Und 
ich muß denen beipflichten, die sagen, daß 
man auch von der 10—25 und mehrprozenti¬ 
gen Traubenzuckerlösung gute Erfolge er¬ 
warten darf. 

In diesem Zustande wirkt nicht der 
spezifische Charakter der Lösung (Salz, 
Traubenzucker), sondern im Sinne der 
Osmotherapie von Stejskal der allgemein 
pharmako-dynamische Charakter der hyper¬ 
tonischen Lösung. 

Literatur: 1. Pape, Strahlenther., Bd. 14. — 
2 . Schlagintweit und Sielmann, Unter¬ 
suchungen über den Röntgenkater. Klin.W. 1922, 
Nr. 43. — 3. Neuda, Diskussionsbemerkung zu 
Sielmann, Ges. d. Arzte, Wien 15.12.1922. W. kl.W. 
1922, Nr. 52. — 4. Neuda, Sielmann und 
Redlich, Zur Pathogenese des sogenannten 
Röntgenkaters. Kl.W. 1923, Nr. 28. — 5. Borak, 
Die prognostische Bedeutung der Harnsäureaus¬ 
scheidung usw. Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgen¬ 
strahlen, Bd. 31. — 6. Neuda, Über eine Be¬ 
ziehung der Leber zum Chlorhaushalt. Ges. f. 
inn. Med. u. Röntgenk., 28. 6. 23. — 7. Neuda 
und Redlich, Über die Rolle der Leber in der 
Frage der Röntgen-Allgemeinschädigung. Vortrag 
Ges. d. Ärzte, Wien 6. 7. 23. W.kl. W. 1923, Nr. 29 
u. 44. — 8. H. Pfeiffer, Das Problem des Ver¬ 
brühungstodes. Wien 1913. 


Repetitorium der Kinderheilkunde. 

Die Behandlung der infektiösen Darmkatarrhe im Säuglings¬ 
und Kindesalter. 


Von Prof. Dr. L. F. Msyer und Dr. E. Nassau (Berlin). 


1. Die Ruhr. 

Trotz der Besiedlung mit unzähligen 
Scharen von Bakterien stellt die Dickdarm¬ 
wand des Gesunden eine undurchdringliche 
Schranke für die Stoffwechsel- und Zerfalls¬ 
produkte dieser Bakterien dar. Sie bewahrt 
so den Organismus vor schweren toxischen 
Erscheinungen, die bei einem Übertritt dieser 
Produkte in den Säftestrom unausbleiblich 
wären. Selbst mit den empfindlichsten bio¬ 


logischen Methoden gelingt im Kreislauf 
der Nachweis von Abbauprodukten dieser 
in Symbiose mit dem Menschen verbundenen 
Dickdarmbakterien nur ganz selten. Diese 
für den menschlichen Organismus günstige, 
ja lebensnotwendige Situation verändert sich 
mit einem Schlage, wenn entweder die 
Darmbewohner ihre physiologischen Wohn¬ 
stätten im Dickdarm verlassen (s. Behand¬ 
lung des akuten Durchfalls), oder wenn die 
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darmeigentümlichen und darmgewohnten 
Bakterien in ihrem angestammten Gebiete 
durch ein körperfremdes Bakterium über¬ 
wuchert und verdrängt werden. Selbst 
beim Eindringen von Bakterienarten, die 
dem physiologischen • Dickdarmbewohner, 
dem Bact. coli, nahe verwandt erscheinen, 
versagt die schützende iJraft der Darmwand. 
Das Auftreten krankhafter Erscheinungen 
und die im Saftstrom nachweisbaren Reak¬ 
tionsprodukte des Eindringlings mit den 
Körperzellen zeigen die veränderte Lage an. 

Das häufigste Ereignis dieser Art ist 
das Eindringen von Ruhrbazillen in 
den Darm des Kindes. Daß nicht die krank¬ 
haften Veränderungen der Darmwand selbst 
zur Erklärung des veränderten Verhaltens 
ausreichen, läßt sich am schönsten beim 
Säugling beweisen, bei dem im Ablauf 
klinisch schwerster Ruhrerkrankungen nicht 
selten schwerere, vor allem geschwürige 
Veränderungen des Darmes so gut wie 
völlig vermißt werden. 

Die Definition der Ruhrerkrankung 
ist rein klinisch zu fassen: Ruhr ist jede 
mit häufigen, durchfälligen Stuhlentleerungen 
einhergehende Darmerkrankung, bei der es 
zur Absonderung von Blut, Eiter und Schleim 
in den Stühlen kommt, während die Inten¬ 
sität der Allgemeinerscheinungen im Krank¬ 
heitsbilde außerordentlich wechseln kann. 
Ja, besonders im Säuglingsalter können sogar 
die charakteristischen .Stuhlveränderungen 
fehlen. Lediglich das epidemiologische Ver¬ 
halten und der spätere Nachweis der spezi¬ 
fischen Agglutinationsproben der Ruhrbazillen 
ermöglichen in solchen Fällen die Einreihung 
einer durchfälligen Erkrankung in den Rahmen 
einer Ruhrepidemie. Diese klinische Defi¬ 
nition dräng;! sich um so eher auf, als der 
Nachweis von Ruhrbazillen im Stuhl meist 
vergeblich versucht wird und der Nachweis 
der Reaktionsprodukte der Ruhrbazillen im 
Blute durch die Agglutinationsproben ge¬ 
rade im Säuglingsalter nicht selten miß¬ 
lingt oder nur sehr spät geführt werden 
kann; im Säuglingsalter meist nicht vor der 
dritten Krankheitswoche. 

Für den Wechsel in der Intensität, unter 
der auch im Kindesalter die Ruhr dem Arzte 
entgegentritt, scheint nicht die Art des Ruhr¬ 
bazillus (Shiga-Kruse, Flexner, Y), vielleicht 
schon eher die besondere Virulenz oder 
Toxizität der eingedrungenen Erreger ver¬ 
antwortlich zu sein. Vielmehr dürfte, worauf 
auch Salle neuerdings wieder aufmerksam 
macht, die Konstitution und Kondition der 
betroffenen Kinder den Ausschlag geben. 
Jedenfalls zeigt es sich, und deswegen schien 
es notwendig, in aller Kürze diese Dinge 


zu streifen, daß das klinische Bild der Ruhr 
im Säuglings- und Kindesalter vom leich¬ 
testen, anscheinend unspezifischen Darm¬ 
katarrh bis zur verderblichsten Seuche, die 
in wenigen Stunden oder Tagen die Kinder 
dahinrafft, wechseln kann. Aus dieser Er¬ 
kenntnis erwächst für die Therapie eine 
wichtige Feststellung: ein Schema der 
Ruhrbehandlung gibt es nicht. Ebenso 
wie bei dem akuten Durchfall ist nur unter 
Berücksichtigung des klinischen Bildes eine 
zweckvolle Behandlung einer Ruhrerkran¬ 
kung möglich. 

Es empfiehlt sich, um überhaupt Richt¬ 
linien für die Therapie der Ruhr aufstellen 
zu können, drei Grade der Schwere der 
Erkrankung zu unterscheiden, die nicht nur 
für den Säugling und das Kleinkind, sondern 
für alle Altersstufen, auch für den Erwach¬ 
senen, Gültigkeit haben. Es sind dies: 

1. die leichten (atoxischen), 

2. die mittelschweren, 

3. die schweren (toxischen) Ruhrerkran¬ 
kungen, 

deren Therapie ira einzelnen zu besprechen 
sein wird. 

Nicht eine detaillierte Schilderung der 
einzelnen klinischen Bilder, sondern ledig¬ 
lich eine flüchtige Skizze der einzelnen 
Formen kann hier gegeben werden. 

Die leichten Formen der Ruhrer- 
kränkung sind durch das Fehlen schwerer 
Störungen des Allgemeinbefindens ausge¬ 
zeichnet. Fieber fehlt häufig. Beim Säug¬ 
ling steigt die Gewichtskurve weiter an, Eß- 
und Trinklust ist meist erhalten, gastrische 
Erscheinungen fehlen oder sind gering. Die 
Haut behält ihren guten Turgor, das Gesicht 
seine rosige Farbe. Lediglich die Entlee¬ 
rung häufiger, dünner, mit Blut und Schleim 
durchmischter Stühle ist neben gelegentlich 
auftretenden schmerzhaften Tenesmen das 
einzige Krankheitszeichen. Bei den mittel¬ 
schweren Ruhrerkrankungen fehlt 
Fieber selten, häufig ist es hoch um 39® 
und 40 Die Kinder sind matt, unlustig, 
mißgestimmt, nicht zum wenigsten durch 
gastrische Erscheinungen, wie Aufstoßen 
und Erbrechen, durch quälende Bauch¬ 
schmerzen und dauernden intensiven Stuhl¬ 
drang. Gewichtsabnahmen stellen sich ein, 
die bei Säuglingen viele 100 g, beim älteren 
Kinde 1—2 kg und mehr in wenigen Tagen 
betragen können. Als Folge dieser Wasser¬ 
verluste erscheint die Haut dieser Kinder 
welk, in Falten abhebbar, die Augen sind 
haloniert, in ihre Höhlen zurückgesunken. 
Graugelbe Blässe als Zeichen toxischer Ge¬ 
fäßwirkung stellt sich ein. Nicht selten 
leiten als F,olge der Exsikkose oder der 
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beginnenden Allgemeinvergiftung Krämpfe 
die Krankheit ein. Leichte Zeichen von 
Apathie und Benommenheit sind nachweis¬ 
bar. Bei der schweren Form der Ruhr 
tritt in der Wertung des klinischen Bildes 
der Durchfall fast zurück. Die schweren 
Allgemeinerscheinungen, Krämpfe, unstill¬ 
bares Erbrechen, hohes Fieber, Zeichen der 
Herzschwäche, stärkste Grade der Aus¬ 
trocknung der Gewebe, die an die Cholera 
gemahnen, schließlich Bewußtlosigkeit, Darm¬ 
lähmung und Kollaps beherrschen zunächst 
völlig das krankhafte Geschehen. 

Aus diesen differenten klinischen Bildern 
folgt, daß wir es bei der leichten Ruhr 
im wesentlichen noch mit einer lokalisierten 
Dickdarmerkrankung zu tun haben, die nur 
feinste Ausläufer ihrer Giftwirkung über den 
Darm hinausstreckt. Bei den schwersten 
Ruhrerkrankungen ist es dagegen zur 
schrankenlosen Überschwemmung des ge¬ 
samten Organismus mit den Ruhrgiften 
gekommen, die vor keiner Körperzelle Halt 
machen und auch den Dünndarm nicht 
verschonen. Dazwischen steht, bald dieser, 
bald jener Gruppe mehr angenähert, die 
große Zahl der mittelschweren Erkrankungen, 
bei denen bald die Behandlung der Darm¬ 
erkrankung, bald die Behandlung der be¬ 
drohlichen Allgemeinstörungen das Interesse 
des Arztes stärker verlangt. 

Die Erfahrungen bei der Behandlung der 
akuten durchfälligen Erkrankungen im Säug¬ 
lingsalter, das Wiederscheinen von Krank¬ 
heitszeichen im Rahmen der Ruhr (Exsikkose, 
Toxikose), die dem Pädiater von den klini¬ 
schen Bildern der Ernährungsstörungen her 
geläufig sind, müssen den Kinderarzt ganz 
besonders dazu führen, die Mittel zur Be¬ 
handlung der Ruhr nicht in „Apotheken 
und Arzneischränken, sondern in den Diät¬ 
küchen“ zu suchen. Stopf- und Abführ¬ 
mittel, Adstringenden und Absorbentien in 
Form von Mixturen, Tropfen, Pulvern und 
Einläufen können nur in seltenen Fällen 
allein eine Ruhr heilen, so wertvolle sym¬ 
ptomatische Heilmittel der Ruhr, im richtigen 
Zeitpunkt angewandt, sie auch sein können. 
Die eigentliche Therapie der Ruhr ist die 
dem kranken Darm und Organismus ange¬ 
paßte Ernährung. 

Die diätetische Behandlung der 
leichten Ruhr. 

a) Beim Säugling. Das Bewußtsein, 
es im wesentlichen mit einer lokalisierten 
Erkrankung des Dickdarmes zu tun zu 
haben, muß vor allen eingreifenden diäte¬ 
tischen Änderungen der Kost zurückhalten. 
Das fortschreitende gute Gedeihen, das 


Fehlen der Zeichen von Allgemeinstörungen 
weist eindringlich darauf hin, daß der resor¬ 
bierende Dünndarm verschont ist. Liegt 
das Kind an der Brust, so wird das Stillen 
ohne Einschränkung weiter fortgesetzt 
werden. Beim künstlich genährten Kinde 
wird bei der dem Alter und Zustand des 
Kindes entsprechenden Nahrung verweilt 
werden. Selbst hochgezuckerte Gemische, 
wie Vollmilch + 17 ^/o Zucker oder die 
kohlehydratreiche Malzsuppe sind bei diesen 
Kindern nicht nur nicht schädlich, sondern 
sogar zur Behandlung der Krankheit emp¬ 
fohlen worden. Diese einseitig mit Kohle¬ 
hydraten angereicherten Nahrungsgemische 
erscheinen (so schöne Gewichtszunahmen 
mit ihnen auch erzielt werden) nicht als 
Idealnahrungen bei der Ruhrbehandlung. 
Die Gefahr einer unerwünschten starken 
Gärung liegt bei ihnen doch immer nahe. 
Eine Nahrung, die Eiweiß, Zucker und Fett 
(in nicht allzu großen Mengen) enthält, er¬ 
scheint zur Erhaltung der Immunität der 
Darm- und Körperzellen besser geeignet zu 
sein. In diesem Sinne sind die üblichen 
Mischungen von V 2 ) Vs oder Vollmilch mit 
Zucker für das Kind im guten Ernährungs¬ 
zustände, eiweißreichere Gemische wie 
Buttermilch, Eiweißmilch, Larosanmilch 
jeweils mit 5 bis 10 Vo Nährzucker beim 
Kinde im geschädigten Ernährungszustände 
zu empfehlen. Daneben darf Breikost ge-, 
geben werden; Zwieback, weißer Käse 
oder feinpüriertes Fleisch ist auch schon 
beim Säugling am Ausgang des ersten 
Lebensjahres erlaubt. Dagegen wird in den 
Tagen des akuten Durchfalls auf die Zu¬ 
fütterung von zellulosereichem Gemüse ver¬ 
zichtet werden müssen. Auch der Leber¬ 
tran wird besser aus dem Speisezettel ge¬ 
strichen. Dagegen darf und muß die 
Zulage von frischen Obstsäften beibe¬ 
halten werden. Denn gerade die Ruhr 
scheint zu den Krankheiten zu gehören, in 
deren Gefolge Avitaminosen, vor allem 
Skorbut, nur allzugern ihren Einzug halten. 
Eine Verschlimmerung des Durchfalls oder 
auch nur eine Verzögerung seiner Heilung 
ist beim Säugling von den rohen Obstsäften 
(das Fruchtfleisch ist zu vermeiden) nicht 
zu erwarten. 

b) Beim Kleinkinde. Fast noch ein¬ 
facher gestaltet sich die Behandlung der 
leichten, im Dickdarm lokalisierten Ruhr 
beim Kleinkinde. Alle zellulosehaltigen 
Nahrungsstoffe, wie Gemüse, Schwarzbrot, 
Hülsenfrüchte fallen fort und werden durch 
Nahrungsstoffe ersetzt^ die im Dünndarm 
verdaut und resorbiert werden, und so den 
allein, kranken Dickdarm nicht reizen und 
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iunktionell beanspruchen, das sind eiweiß- 
und zuckerreiche Speisen. Es scheint in 
diesem Alter auch empfehlenswert, auf 
die Verabreichung von Milch zu verzichten, 
da ungewohnter reichlicher Milchgenuß nicht 
selten zu Störungen des Magens und des 
Dünndarms führt. Auch in dieser Alters¬ 
stufe ist die Zufuhr reichlicher Mengen 
frischer Obstsäfte noch eine Notwendigkeit. 

c) Beim Schulkinde. Die.Kost des 
älteren Kindes ähnelt der des Kleinkindes; 
nur ist die Auswahl der zur Verfügung i 
stehenden Nahrungsmittel noch unbegrenzter. 
Jedenfalls erscheint die gerade in diesem 
Alter beliebte Behandlung dieser Ruhrform 
lediglich mit Schleimabkochungen und 
Wassersuppen, die für Tage, gelegentlich 
sogar über Wochen als einzige Nahrung 
gereicht wird, als therapeutischer Fehler. 
Die Zelle muß in ihrer Funktionskraft, nicht 
zuletzt in ihrer Fähigkeit, Immunkörper zu 
bilden oder Erregergifte abzuwehren, sehr 
bald erlahmen, wenn ihr nicht neue Arbeits¬ 
kraft in Form einer kompletten Nahrung 
zugeführt wird. Verschlimmerungen der 
Ruhr, Chronischwerden der Erkrankung 
werden sich bei den Patienten am häu¬ 
figsten einstellen, deren Organismus durch 
unzureichende Ernährung geschädigt ist. 

Als ein weitgehend wandelbares Schema 
für die diätetische Behandlung der leichten 
atoxischen Ruhrfälle kann etwa gelten: 


ist nach 3—8 —10 Tagen zu erwarten. Auf 
Anzeichen einer weiteren Verbreitung der 
Erkrankung ist aufs peinlichste zu achten, 
da auch bei geringen Anzeichen einer All¬ 
gemeinstörung die Therapie auf den nun¬ 
mehr geschädigten Dünndarm und auf die 
bedrohte Funktionsfähigkeit der Körperzellen 
Rücksicht zu nehmen hat. 

Behandlung der mittelschweren 
Ruhrerkrankungen, 
a) Beim Säugling. Die Therapie der 
mittelschweren Ruhrerkrankungen entspricht 
etwa der einer akuten alimentären Dyspepsie 
oder auch einer Intoxikation. Das stärkere 
oder geringere Hineinspielen einer Allgemein ¬ 
schädigung wird die Richtung der thera¬ 
peutischen Maßnahmen bald mehr nach der 
Seite der Bekämpfung des Durchfalls, bald 
mehr nach der Seite der Bekämpfung der 
toxischen Symptome oder der Gewebs¬ 
schädigung (Exsikkose) einstellen. Eine 
kürzere oder längere Hungerpause, in der 
lediglich saccharingesüßter Tee gereicht 
wird, leitet in jedem Falle die Behandlung 
ein. Die Dauer der Teepause wird von 
einer Reihe von Faktoren bestimmt: große 
Jugend des Kindes, schlechter Ernährungs¬ 
zustand und leichter Grad der Störung ver¬ 
langen eine kurze Hungerpause von 6 bis 
höchstens 12 Stunden. Beim älteren Kinde, 
bei gutem Ernährungszustände und bei 


Diätetische Behandlung der leichten, atoxischen Ruhrerkrankungen. 



Beim Säugling 

Beim Kleinkind 

1 Beim Schulkind 

1 . Mahlzeit 

Brustmilch. 

vöiEich j 

Eventuell 

Buttermilch \ + 5 Nähr- i 
Eiweißmilch / zucker. 

Wasserkakao -|- Zucker, ge¬ 
röstetes Weißbrot, Zwie¬ 
back. 

1 

Wasserkakao oder Schleim¬ 
suppe. Geröstetes Weiß¬ 
brot, Zwieback, wenig 
Butter. 

2 . Mahlzeit 

Wie 1. Dazu 30 g Obstsaft, 
Zwieback. 

i 

Geröstetes Weißbrot, Zwie¬ 
back. Weißkäse. Gerieb. 
Schweizerkäse. Obstsaft. 

Geröstetes Weißbrot, Zwie¬ 
back. Weißkäse. Wenig ge¬ 
würzte Wurst oder weißes 
Fleisch. 

3. Mahlzeit 

Wie 1. Oder 1 Teller Grieß¬ 
brei, 2—3 Löffel Fleisch. 

Brühsuppe oder Schleim¬ 
suppe. Grieß oder Reis 
mit püriert. Fleisch. Grieß¬ 
speise mit Obstsaft. 

Brühsuppe od. Schleimsuppe. 
Grieß oder Reis mit Fleisch 
oder Fisch. Kartoffelbrei. 
Leicht, gebratenes Fleisch. 
Grießspeise mit Obstsaft. 

4. Mahlzeit 

Wie 1. Dazu Zwieback. 

Wie 1. 

Wie 1. 

5. Mahlzeit 

Wie 1. Oder Brei, ev. mit 
mit 1—2 Teel. Plasmon, 
Larosan usw., 30 g Obst¬ 
saft. 

Wie 3. Oder Weißbrot mit 
Käse oder Fleisch. 

Wie 3. Oder Weißbrot mit 
Käse, Fleisch. 


Diese leichte Form der Ruhrerkrankung 
ist im Kindesalter, besonders bei den Säug¬ 
lingen recht häufig. Ihre Therapie ist recht 
dankbar. Das Schwinden des Ruhrstuhles 


schwerer Störung mit deutlichem toxischen 
Einschlag wird eine längere Hungerpause 
von 12 — 24 Stunden am Platze sein. Im 
Einzelfall wird der Arzt aus dem Zusammen- 
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treffen der einzelnen Faktoren (z.B. schlechter 
Ernährungszustand, schwere Störung, junges 
Kind) die Dauer der Teepause, die dem 
Säugling zuzumessen ist, abschätzen müssen. 
Zur Wiederaufnahme der Ernährung eignen 
sich bei den leichteren Störungen, bei denen 
trotz hohen Fiebers und Gewichtsabnahmen 
der Durchfall im Krankheitsbilde noch über¬ 
wiegt, einfache Milchmischungen, wie 
72 Milch, 2/3 Milch mit 5 7o Nährzucker, 
oder besser eiweißreiche Gemische, wie 
Buttermilch oder Eiweißmilch mit 5 ^/q Nähr¬ 
zucker. Auch die Vollmilch 17% Zucker 
ist in zweckentsprechenden Mengen hier zu 
brauchen. Die Zumessung der Trinkmengen 
darf um so liberaler geschehen, je leichter 
die Störung ist: 300 g am Tage bei den 
leichtesten, 100—150 g bei den schweren 
Störungen verteilt auf 5 —8 Mahlzeiten 
können am 1 . Tage gegeben werden. Die 
weitere Steigerung der Nahrung soll, auch 
wenn die Entleerung blutig-schleimiger 
Stühle andauert, regelmäßig jeden 2 . Tag 
um 100 g des Nahrungsgemisches erfolgen, 
bis der Bedarf des Kindes gedeckt ist oder 
Gewichtszunahme beginnt. Vor allem darf 
ein Andauern der toxischen Erscheinungen 
(vorausgesetzt, daß erneute, stärkere Ge¬ 
wichtsverluste fehlen) im Gegensatz zu 
den rein alimentär bedingten Ernährungs¬ 
störungen nicht vor weiterer stetiger 
Nahrungssteigerung zurückhalten. Die in¬ 
fektiös bedingten, toxischen Erscheinungen 
schwinden, ebenso wie das Fieber, nicht 
mit der überraschenden Sicherheit, wie bei 
den rein alimentären Ernährungsstörungen. 
Beim Kinde jenseits des 1 . Halbjahres wird 
auch mit der Zulage der dem Alter des 
Kindes zukommenden Beikost nicht ge¬ 
zögert werden dürfen; vor allem sollte 
roher Obstsaft bereits in den ersten Krank- 
heitstageii wieder gereicht werden. Brei 
und feinpüriertes Fleisch ergänzt nach 
kurzen Tagen wieder den Speisezettel, 
während die Zufütterung von Gemüse (an¬ 
fangs stets in Püreeform) und Schwarzbrot 
bis zum Eintritt normaler Stuhlentleerungen 
aufgeschoben werden sollte. 

b) Beim Kleinkinde. Die Behandlung 
ähnelt in vielen Punkten der soeben beim 
Säugling geschilderten. Die Teepause darf 
kurz sein (6 — 8 Stunden). Zur Ernährung 
eignet sich gezuckerte Vollmilch, besser 
Larosanmilch, Eiweißmilch oder Buttermilch 
mit Zucker. Bei den letzten, Buttermilch 
enthaltenden Nahrungen stößt man bei 
älteren Kindern, wegen des sauren Ge¬ 
schmacks dieser Gemische, nicht selten 
auf unüberwindliche Schwierigkeiten, die 
zwingen, eine der süßen, aber auch weniger 


antifermentativ wirkenden Gemische zu 
wählen. Zukost in Form von Kakao, Brei, 
Fleisch, Weißkäse und geröstetem Weißbrot 
kann dem Patienten sehr bald wieder 
zugemutet werden, sobald der erste 
Fiebersturm, der anfängliche Gewichts¬ 
sturz und die häufig nicht geringen gastri¬ 
schen Erscheinungen im Abklingen be¬ 
griffen sind. 

c) Beim älteren Kinde. Der resi¬ 
stentere Darm dieser Kinder gibt für die 
diätetische Therapie weitere Handlungs¬ 
freiheit. Auf Milch sollte verzichtet werden, 
da der Darm dieser Kinder sie anfänglich 
schlecht verträgt. Eine blande Diät von 
Wasserkakao, Schleimsuppen, geröstetem 
Weißbrot, etwas Brühreis kann am 1 . Krank¬ 
heitstage zur Ernährung ausreichen. Sehr 
bald, bereits am 2 . oder 3. Krankheitstage, 
ist aber diese kalorienarme, inkomplette 
Hungerkost durch kalorisch wertvollere 
Nährmittel zu ersetzen; hierzu eignet sich 
schon sehr frühzeitig Grießbrei, Weißkäse, 
püriertes Fleisch, wenige Tage später auch 
Kartoffelbrei, Fisch und lockere Mehlspeisen. 
Für längere Zeit sind vor allem gröbere, 
zellulosereiche Gemüse und dunkles Brot 
aus dem Speisezettel zu streichen. 

Die diätetische Behandlung der 
schweren Ruhrerkränkungen stellt den 
Arzt nicht selten vor unlösliche Aufgaben. 
Die Toxinüberschwemmung des Organismus 
bringt jeden Versuch, die Krankheit vom Darme 
aus zu heilen, zum Scheitern. DieBekämpfung 
der Allgemeinschädigung, der Toxikose und 
der Exsikkose erfordert in den ersten Krank¬ 
heitstagen die volle Aufmerksamkeit des 
Arztes. Die Diätetik tritt erst wieder in 
ihre Rechte, wenn diese erste Gefahr ge¬ 
bannt ist. Meistens ist dann die Erkrankung 
auf den Stand einer milteischweren Ruhr¬ 
erkrankung zurückgedrückt, auf die dann 
die bereits gegebenen Ernährungsvor¬ 
schriften Anwendung finden können, ln 
den ersten Krankheitstagen werden im 
Säuglingsalter alle die Nahrungsgemische 
anzuwenden sein, die sich bei den alimen- . 
tären Toxikosen im Kampfe gegen Zell¬ 
vergiftung und Zelldurst bewährt haben. 
Hierzu eignen sich entfettete Brustmilch 
(tägliche Menge 100—200 g), Molke oder 
ungezuckerte Buttermilch (100—150 g), 
beim älteren Säugling kleinste Mengen' 
von Eiweißmilch + 5 7o Zucker (pro Tag 
50—100 g) oder Buttermilch mit Zusatz 
von 17o Mehl und 3 7o Nährzucker (pro 
Tag 100 g). Stetige Nahrungssteigerung 
(jeden 2 . Tag um 100 g) ist notwendig. 
Beim Kleinkinde werden wenig größere 
Mengen der eiweißreichen Gemische an- 
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Zuraten sein; wenn diese verweigert werden, 
Schleimsuppen oder Wasserkakao ev. mit 
kleinen Mengen Molke; ähnliche Nahrungs¬ 
gemische eignen sich in den ersten Krank¬ 
heitstagen auch für das ältere Kind. Sehr 
bald aber muß eine Komplettierung der 
Nahrung durch Zuckerzusätze, Mehlzulagen, 
Eiweißanreicherung und Vitaminfütterung 
angestrebt werden. Nur allzu häufig miß¬ 
lingt aber als Folge der schweren gastrischen 
Erscheinungen, die gerade die schwerste 
toxische Form der Ruhr begleiten, jeder 
Versuch einer Diätetik. Die physikalischen 
und ev., auch medikamentösen Methoden 
der Therapie rücken daher, vor allem im 
Beginn dieser Ruhrerkrankungen, nicht 
selten in den Mittelpunkt des therapeu¬ 
tischen Handelns. 

Für alle übrigen Ruhrerkrankungen — 
und das sei nochmals zusammenfassend 
ganz besonders unterstrichen — ist die Er¬ 
nährungstherapie diejenige, die die raschesten 
und schönsten Erfolge verspricht. Ernäh¬ 
rungstherapie der Ruhr’ ist aber nicht die 
heute noch vielfach übliche „Schonungs¬ 
therapie“ mit leeren Schleimabkochungeii 
und Wasserbreien. Ernährungstherapie der 
Ruhr ist möglichst kalorisch ausreichende 
und komplette Ernährung. Hierbei werden 
in den ersten Krankheitstagen bei den 
häufigsten leichten und mittelschweren Er¬ 
krankungen zellulosearme, dafür eiweiß¬ 
reiche und gezuckerte Nahrungsgemische 
anzuwenden sein, die keine Schlacken in 
den Dickdarm, den Sitz der Krankheit, 
liefern. Jede Nahrung, die dieser Forde¬ 
rung genügt, ist ein brauchbares Diätetikum 
der Ruhr (z. B. auch die Malzsuppe oder 
die Vollmilch + l^^/o Zucker). Schädlich, 
und gefährlich ist in jedem Falle beim 
Ruhrkranken nur die langdauernde Hunger¬ 
therapie, die, ganz besonders beim Kinde, 
nicht nur Qewichtseinbußen nach sich zieht, 
sondern die Immunität des Organismus so 
schädigt, daß ein erfolgreicher Kampf oder 
gar ein Sieg über die eingedrungenen 
Bakterien und damit die Heilung zur Un¬ 
möglichkeit wird. 

Die physikalische und medikamentöse 
Therapie der Ruhr. 

Zufuhr von Wärme unterstützt bei 
jeder Form der Ruhr und in jedem Lebens¬ 
alter wesentlich die Heilung. Abkühlungen 
beim Verlassen des Bettes oder beim Bloß¬ 
liegen sind häufig gefolgt von einer Ver¬ 
schlimmerung der quälenden Darmerschei¬ 
nungen. Strengste Bettruhe ist für das 
ruhrkranke Kind, auch bei den leichten Er¬ 
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krankungen, solange der Durchfall andauert, 
dringende Notwendigkeit. Auch zur Stuhl¬ 
entleerung soll das ältere Kind nach Mög¬ 
lichkeit nicht das Bett verlassen. Wärm¬ 
flaschen und Leibflaschen lindern die 
schmerzhaften Koliken und mindern die 
Unruhe der jungen Kinder. 

Die Wasserzufuhr verdient als physi¬ 
kalische Maßnahme volle Beachtung bei 
den ernsteren mittelschweren und bei den 
schweren Ruhrerkrankungen. Der starke 
Wasserverlust, dessen Größe an die Ex¬ 
sikkose der Cholera erinnern kann, rückt 
diese Therapie in den Mittelpunkt des ärzt¬ 
lichen Handelns. Das intensive Erbrechen 
zwingt, parenterale Wege der Wasserzufuhr 
aufzusuchen, zumal auch die rektale Er¬ 
nährung durch die starken Durchfälle und 
Reizzustände des Dickdarms zur Unmöglich¬ 
keit wird. Subkutane Zufuhr großer Mengen 
körperwarmer physiologischer Kochsalz¬ 
lösung oder besser von Ringerlösung (an 
mehrere Stellen je 50—100 ccm), intra- 
peritoneale Infusion von NaCl- oder Zucker¬ 
lösungen (lO^/oiger Traubenzucker 180 bis 
300 ccm) können der verderblichen Aus¬ 
trocknung entgegenwirken. Die Wasser¬ 
zufuhr ist dann genügend, wenn das bis 
dahin nahezu anurische Kind wieder größere 
Mengen Harn abscheidet. 

Die medikamentöse Therapie der 
Ruhr richtet sich nach dem Stadium der 
Erkrankung. Darreichung von Abführmitteln, 
am besten in Form des Rizinusöles (Säug¬ 
linge 1 Teelöffel, Kleinkinder 2 Teelöffel, 
Schulkinder 1 Kinderlöffel) sind nur am 
ersten Krankheitstage angezeigt. Nachdem 
schon tagelang Durchfälle bestanden haben, 
ist eine Nachhilfe bei der Entleerung des 
Darmes überflüssig, ja sogar schädlich. Im 
akuten Stadium der Ruhr, ehe der heilsame 
Einfluß der Diätetik zur Auswirkung ge¬ 
kommen ist, erstrebt die medikamentöse 
Therapie lediglich eine Beseitigung der 
starken Beschwerden, die die Ruhr be¬ 
gleiten; das sind: die Tenesmen, die damit 
zusammenhängende Unruhe des Kindes, das 
Erbrechen und die Appetitlosigkeit. Das 
sicherste Mittel zur Bekämpfung der schmerz¬ 
haften Darmspasmen ist das Atropin, voraus¬ 
gesetzt, daß es in ausreichenden Gaben ver¬ 
ordnet wird. Säuglinge vertragen vom 
Atropin relativ sehr große Dosen, ähnlich 
verhält sich das Kleinkind; nur beim älteren 
Kinde wird mit Vorsicht dosiert werden 
müssen, um bei manchen Kindern unan¬ 
genehme Erregungs- und Halluzinations¬ 
zustände zu vermeiden. Folgende Dosen 
haben sich bewährt: 
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Lösung 0,01/10,0 

Säugling 

Kleinkind 

Schulkind 

Vio— mg 
Vio—‘/lo mg 
Vio mg 

3 X tägl. 3—5 Tropfen 
3 X tägl. 5 Tropfen 

3 X tägl. 8 Tropfen 


Die Spasmen des Darmausganges in 
Form quälenden Stuhldranges werden durch 
die Applikation von Stuhlzäpfchen, die Extr. 
belladonnae, ev. in Kombination mit einem 
Morphinpräparat enthalten, günstig beein¬ 
flußt. Etwa: 



Säugling 

Kleinkind 

Schulkd. 

Extr. belladonn. 

0,003-0,005 

0,006-0,01 

0,01 

Tinct. opii simpl. 

Vo Tropfen 

1-3 Tr. 

4-8 Tr. 

Butyr. cacao 

1,0 

2,0 

3,0 


Bei stärkerer Unruhe des Kindes wird 
auf ein Sedativum nicht verzichtet werden 
können (Kodein, Pantopon). (Von der 
2 Pantoponlösung soviel Tropfen, 

als das Kind Jahre zählt 1—2 mal täglich.) 
Von der Anwendung von Adstringentien 
und Absorbentien im akuten Stadium der 
Erkrankung ist abzuraten. Erbrechen und 
Singultus werden im wesentlichen auch 
durch Atropin und Morphium bekämpft. 
Ein Versuch mit Luminalnatrium ist zu 
empfehlen (0,06—0,1 pro dosi) (Bessau). 
Magenspülungen mit alkalischen Mineral¬ 
wässern (Emser, Karlsbaderbrunnen) wirken 
in manchem Falle günstig. Bei manchen 
Patienten lindert das Trinken eisgekühlter 
Flüssigkeit Brechreiz und Singultus. 

Sind die akuten Allgemeinerscheinungen 
geschwunden, ist die Temperatur zur Norm 
zurückgekehrt, und befindet der Patient sich 
subjektiv und objektiv wohl, dauert der 
Durchfall aber noch an, so ist zur Besei¬ 
tigung des letzten Restes der Erkrankung 


die Anwendung von Tannalbin, Bolus, Tier¬ 
kohle usw. am Platze. Von den Absor¬ 
bentien erhält: 

der Säugling etwa 5 mal täglich 1 große 

Messerspitze, 

das Kleinkind etwa 5 mal täglich ^/o bis 

1 Teelöffel, 

das Schulkind etwa 5 mal täglich 1 bis 

2 Teelöffel, 

am“ besten verrührt mit etwas süßem Brei. 

Die in der Rekonvaleszenz nicht seltene 
Appetitlosigkeit, die sich besonders nach 
den von gastrischen Erscheinungen beglei¬ 
teten schwereren Ruhrerkrankungen einstellt, 
schwindet am ehesten nach regelmäßigen 
j Gaben von verdünnter Salzsäure, event. in 
i Kombination mit Pepsin. 

Überflüssig erscheinen in der Therapie 
der kindlichen Ruhr in jedem Stadium da¬ 
gegen Darmspülungen jeglicher Art, die, 
ohne die krankhaften Erscheinungen zu 
bessern, eine beträchtliche Anstrengung für 
das Kind darstellen und durch Verspritzen 
des Spülwassers die Umgebung des Kindes 
gefährden. Wir haben auf ihre Anwendung 
in den letzten Jahren völlig verzichtet. 

Ruhrimpfstoffe (Dysbacta) und Ruhrserum 
sind in ihren Erfolgen bei der Therapie der 
Ruhr im Kindesalter so ungewiß, daß ihre 
Empfehlung kaum berechtigt ist. Immerhin 
wird der Arzt, um bei den schwersten 
toxischen Erkrankungen nichts unversucht 
zu lassen, von einem polyvalenten Ruhr¬ 
serum Gebrauch machen können. Im Säug¬ 
lingsalter sollten dann aber nicht weniger 
als 10—20 ccm, beim älteren Kinde 20 bis 
50 ccm intramuskulär, event. die gleichen 
Gaben an mehreren aufeinanderfolgenden 
Tagen injiziert werden. Überraschende 
Besserungen sind aber von der spezifischen 
Therapie der Ruhr keineswegs zu erwarten. 

(Fortsetzung folgt.) • 


Zusammenfassende Übersicht. 

Die neuen Untersuchungen von Calmette und Guerin über Impfung 
des Rindes gegen Tuberkulose*). 


In der Fach- und sogar Tagespresse 
sind in der letzten Zeit verschiedentlich 
Mitteilungen über Heilerfolge bei Tuber¬ 
kulose von dem französischen Forscher 
Calmette und seinen Mitarbeitern er¬ 
schienen. Bei der großen praktischen Be¬ 
deutung, die solche Versuche für das Tuber¬ 
kuloseproblem haben, soll an dieser Stelle 
die Arbeit Calmettes und Guerins aus¬ 
führlich referiert werden. 

1 ) Calmette et Guerin, Annales de l’Inst. 
Pasteur. 1924, Nr. 5. 


Die systematischen Arbeiten Calmettes, 
die 20 Jahre zurückreichen, haben Methoden 
gezeitigt, die eine absolute Immunität bei 
vorher gesundem Rinde gegen eine experi¬ 
mentelle und spontane Infektion mit bovinem 
Tuberkelbazillus ermöglichen. 

Bereits im Jahre 1906 hat Calmette 
das verschiedene Verhalten des Organismus 
nach einmaliger Infektion und ferner mehr¬ 
fachen Reinfektionen verfolgt: Die wieder¬ 
holten Infektionen führten beim Rind meist 
zu einer tödlich verlaufenden Tuberkulose, 
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während'die einmalige Infektion zur Heilung 
neigt und außerdem dem Organismus für 
einige Zeit eine erhöhte Widerstandskraft 
gegenüber neuen Infektionen verleiht. Diese 
erhöhte Widerstandskraft ist an das Vor¬ 
handensein von virulenten oder avirulenten 
Bazillen oder ihrer Toxine gebunden. Cal- 
mette glaubt das Wesen dieser biologischen 
Reaktion durch eine lockere Symbiose von 
Bazillen mit bestimmten zellulären Ele¬ 
menten sehen zu dürfen. Wenn und so¬ 
lange dieser Komplex im Organismus ver¬ 
wirklicht ist, reagiert der Körper in charak¬ 
teristischer Weise gegenüber neuen tuber¬ 
kulösen Infektionen — das sog. „Kochsche 
Phänomen“. Die diagnostische Tuberkulin¬ 
probe ist dann nicht ein Kriterium für be¬ 
stehende aktive Infektion, sondern vielmehr 
für das Vorhandensein von Immunstoffen. 
In der Erzeugung von möglichst großen 
Mengen von Immunstoffen besteht die 
eigentliche Aufgabe der Immunisierung. 
Hierzu ist nach Calmette eine Bazillen¬ 
kultur erforderlich, die ihrer Virulenz be¬ 
raubt ist, aber noch reichlich Toxine pro¬ 
duziert, um die Bildung von Antikörpern 
anzuregen; außerdem kommt es darauf an, 
die eingeführten Stoffe möglichst lange im 
Körper zu erhalten. 

Alle von Behring, Koch, Valide u. a. 
vorgeschlagenen Kulturen von humanem, 
bovinem u. a. Typus erbrachten nur die 
bis jetzt allgemein angenommene relative 
Immunität. 

Calmette und Querin stellten eine be¬ 
sondere Kultur her: sie legten 1908 eine 
Kultur von einem sehr virulenten bovinen 
Stamm auf einem Kartoffelbrei in einer 
5^/oigen Glyzerin-Qalle-Bouillon an; .diese 
Kultur wird etwa alle 15 Tage auf den¬ 
selben Nährboden übertragen. Die Autoren 
beabsichtigten durch Züchtung von Bazillen 
auf so stark alkalischem Boden wie Galle 
viele Generationen hindurch eine solche 
Veränderung ihrer physikalisch-chemischen 
Eigenschaften, daß die Bazillen für die 
Phagozytose leicht angreifbar wären. Nach 
13 Jahren konsequenter Überimpfung auf 
dieser Galle erwies sich die 230 ste Gene¬ 
ration des Stammes auch in sehr großen 
Dosen ganz unschädlich. Diese Bazillen 
produzieren keine Tuberkelknötchen mehr, 
gleichgültig, auf welchem Wege sie dem 
Körper einverleibt werden. Dieser Stamm 
wurde dann zur Erhaltung seiner jetzigen 
Eigenschaften auf gewöhnlichem Kartoffel- 
Glyzerin-Boden weiter gezüchtet. Subkutane 
Impfungen von Meerschweinchen mit diesem 
Bazillus in Dosen von 1 —10 mg ergaben 
bei Dosen über 3 mg kleine, spontan hei¬ 


lende Abszesse; keines der Tiere wurde 
tuberkulös. Durch wiederholte Impfungen 
haben die Bazillen dieFähigkeit der Knötchen¬ 
bildung nicht wieder erlangt. Die Forscher 
sind auf diese Weise im Besitz eines aviru¬ 
lenten bovinen Stammes, der bei keiner 
Tierart, inklusive Schimpanse und Mensch, 
Tuberkel, wohl aber — und das ist das 
Wesentliche dieser Experimente — Toxine 
zu produzieren vermag. Mit diesem als 
BCQ bezeichneten Stamm führte nun Cal¬ 
mette seine Impfungen aus. 

Die Forscher beobachteten, daß die intra¬ 
venös geimpften Tiere bald ihre Empfind¬ 
lichkeit Tuberkulin gegenüber verlieren, wäh¬ 
rend ihre Toleranz gegen virulente Bazillen 
noch weiter fortdauert. Sie vermuten, daß 
diese Tatsache mit der Ausscheidung der 
eingeimpften Bazillen durch die großen Ex¬ 
kretionsdrüsen (Leber, Darm, Mammae) in 
Zusammenhang steht. Wenn diese An¬ 
nahme richtig ist, so muß bei subkutaner 
Impfung, also auf einfacherem und prak¬ 
tischerem Wege, leichter und dauernder die 
Vakzine im Organismus haften, und man 
kann z. B. durch jährliche Wiederholung der 
Impfungen den Körper dauernd mit Vakzine 
imprägnieren. Von diesem Gesichtspunkt 
aus wurden 16 Kälber in 2 Gruppen ge¬ 
teilt; 8 wurden intravenös, die anderen 8 
subkutan immunisiert. Nach 2 Monaten 
reagieren von den intravenös geimpften nur 
noch 4 positiv auf Tuberkulin und nach 
6 Monaten kein einziges mehr, während 
von den subkutan geimpften noch alle 
8 Kälber nach 6 Monaten positiv reagieren. 
Das Ergebnis fiel im Sinne der Calmette- 
schen Hypothese aus. Calmette zeigte 
weiter in einer Reihe von Versuchen die 
Abhängigkeit des „Kochschen Phänomens“ 
von dem Verhältnis der Abwehrstoffe zur 
Menge und Qualität des infizierenden Virus; 
durch wiederholte Impfungen von kleinen 
Dosen in Abständen von 6 Monaten er¬ 
zielte er bei einem Kalb eine große Wider¬ 
standskraft gegenüber sehr schweren und 
virulenten Infektionen. 

Nach diesen Vorarbeiten gingen die 
Autoren zur Impfung von Kälbern mit 
ihrem BCG über. Es wurden 6 Gruppen 
ä 2 Kälber mit 50 und 100 mg BCQ, gelöst 
in 10 ccm physiologischer NaCl-Lösung,. 
subkutan geimpft. Alle Kälber zeigten das¬ 
selbe Verhalten, unabhängig von der inji¬ 
zierten Menge. Nach 24 Stunden konnte 
man als Lokalreaktion eine ödematöse 
Schwellung feststellen, die sich allmählich 
verdickt, sich abkapselt, härter wird, auf 
der Umgebung verschieblich, schmerzlos 
ist, aber nicht zu Eiterung neigt. Nach 
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6 Monaten beginnt die Schwellung abzu¬ 
nehmen, um nach 12 Monaten ganz zu 
schwinden. Die meisten (9) Kälber zeigen 
gar keine Beeinträchtigung des Allgemein¬ 
befindens, nur 3 hatten nach 15 —18 Tagen 
eine ziemlich hohe Temperatur mit Appetit¬ 
losigkeit und Mattigkeit. Dje Erscheinun¬ 
gen klingen aber nach 5 — 6 Tagen wieder 
ab. Alle Kälber zeigen dauernd eine posi¬ 
tive intrakutane Tuberkulinreaktion. Zur 
Kontrollinfektion wurde eine Kultur benutzt, 
von der V 260 mg subkutan injiziert, ein Meer¬ 
schweinchen in 90 Tagen tötete. 

Die Kälber reagierten auf die Infektion 
bereits in den nächsten Stunden mit einer 
sehr starken Fieberzacke, die ihr Maximum 
9 —12 Stunden nach der Injektion erreicht 
und dann wieder rasch zurückgeht, so daß 
nach 24 Stunden jede Störung des Allgemein¬ 
befindens meist abgeklungen ist. Diese un¬ 
mittelbar ausgesprochene Reaktion erwies 
sich ohne Ausnahme bei allen Kälbern auch 
dann, wenn sie auf Tuberkulin nicht mehr 
reagierten. Calmette infizierte nun von 
den mit seiner Vakzine vorbehandelten 
Kälbern jedesmal 2 Tiere 1, 3, 6, 12, 15 
und 18 Monate nach der Vakzinierung 
mit den für Meerschweinchen pathogenen 
Bazillen und infizierte jedesmal ein Kon- 
trolltier, das also nicht vorbehandelt war. 
Alle infizierten Konfrontiere starben 
spontan oder wurden 40 — 60 Tage nach 
der Infektion getötet; die Autopsie ergab 
in allen Fällen eine miliare oder aus¬ 
gedehnte, progrediente Tuberkulose. Die 
immunisierten Tiere der ersten Gruppe 
wurden 12 Monate nach der Infektion ge¬ 
tötet. Es fand sich keine tuberkulöse Erkran¬ 
kung; die Tracheobronchialdrüsen wurden 
mazeriert und auf 4 Meerschweinchen über¬ 
impft, die gesund blieben. Den gleichen 
Befund ergeben die Gruppen 2, 3, 4 und 5, 
die immer in kürzerer Zeit nach der In¬ 
fektion getötet waren. Die Infektion wird 
ausgeführt in immer längeren Abständen 
nach der Immunisierung, die Autopsie aber 
in kürzeren Abständen nach der Infektion, 
so daß die letzte Gruppe erst nacu 18 Mo¬ 
naten infiziert und schon 2 Monate danach 
getötet wird. Die Sektion fällt im großen 
und ganzen ebenso aus, nur die bronchialen 
und mediastinalen Drüsen scheinen etwas 
vergrößert zu sein. Auf der Schnittfläche 
sieht man kleine grauweiße Inseln, umgeben 
von einem geröteten, fast hämorrhagischen 
Hof, jedoch ohne ausgesprochene Tuberkel¬ 
knötchen. 

Diese Tatsachen liefern den besten Be¬ 
weis für die Möglichkeit eines Schutzes für 
länger als 15 Monate gegen Tuberkulose¬ 


infektion mit außerordentlich großen Mengen 
intravenös gespritzter Tuberkelbazillen. So 
ist Calmette der Nachweis gelungen für 
seine bereits im Jahre 1906 aufgestellten 
Theorien über das Wesen und die Möglichkeit 
einer antituberkulösen Immunität. Sie hört 
aber auf, sobald die Symbiose von Anti¬ 
körper und „zellulären Elementen“ aufhört; 
dann ist die Widerstandskraft durchbrochen 
und die Reinfektion wird möglich. Es kann 
kein Zweifel sein, daß es sich hier um eine 
Immunität im wirklichen bakteriologischen 
Sinne handelt: es besteht die vollständige 
Analogie zwischen diesen Erscheinungen 
und denen, die sich bei Milzbrand, Pocken, 
Tollwut abspielen. Sie gelten alle nur für 
eine bestimmte Zeit, und zwar meist für 
ein Jahr. Selbstverständlich ist die me¬ 
thodische Durchführung der Calmetteschen 
antituberkulösen Impfung am besten bei 
ganz jungen Tieren, möglichst schon einige 
Tage nach ihrer Geburt, wo sie noch von 
einer Tuberkuloseinfektion meist verschont 
sind, durchzuführen. 

Calmette versuchte weiter auf mehreren 
von Tuberkulose durchseuchten Gütern syste¬ 
matische Impfungen durchzuführen. Er 
stellte sich die Aufgabe, einen von Tuber¬ 
kulose durchseuchten Viehbestand, ohne 
gleichzeitig die äußeren Bedingungen zu 
ändern, durch Impfung der Neugeborenen 
in den ersten 15 Tagen und durch alljähr¬ 
liche Wiederholung im Laufe von 5 Jahren 
die Tuberkulose auszurotten. Die Antwort 
kann erst nach einigen Jahren erfolgen; 
bis Februar 1924 sind seit 1921 bereits 
142 Rinder wiederholt geimpft worden. 
Diese sind alle bis jetzt gesund geblieben. 

Auf Grund seiner Arbeiten stellt 
Calmette folgende Behauptungen auf: 
Es ist möglich, bei neugeborenen Rindern 
durch subkutane Injektion einer Dose von 
50—100 mg seiner BCG-Vakzine eine bis 
zu 15 Monaten wirkende absolute Im¬ 
munität gegen eine Infektion mit einem 
virulenten bovinen Bazillus zu erreichen, 
während Kontrolltiere durch die gleiche 
Dosis schwer erkranken. Das auf diese 
Weise immunisierte Rind reagiert während 
der ganzen Dauer der Immunität positiv 
auf Tuberkulin; einige Monate nach Ver¬ 
schwinden der positiven Reaktion beginnt 
die Immunität nachzulassen. Es kommt der 
Moment, wo sich dann das immunisierte Rind 
ebenso verhält wie das nicht immunisierte. 

Die Vakzination mit dem BCG-Bazillus 
ist harmlos nicht nur für das von Tuber¬ 
kuloseinfektion verschonte Rind, sondern 
auch für jede für den Tuberkelbazillus emp¬ 
findliche Tierart. 
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Der BCQ-Bazillus ist vollkommen aviru- 
lent, hat jede Fähigkeit zur Bildung von 
Tuberkeln verloren. Er bleibt aber toxisch 
für das bereits tuberkulöse. Tier. Die 
Qlyzerinbouillon, auf der er gezüchtet wird, 
enthält Tuberkuline, und der Organismus, 
in den er injiziert wird, produziert Anti¬ 
körper gegen die Tuberkelbazillen. 


Wenn sich die Mitteilungen der fran¬ 
zösischen Forscher in vollem Umfang be¬ 
stätigen und wenn die im Tierexperiment 
erzielten Ergebnisse sich auf den Menschen 
übertragen ließen, so wäre für die Prophy¬ 
laxe der Tuberkulose ein wichtiger Schritt 
vorwärts geschehen. 

Mecklenburg (Berlin). 


Referate. 


Fritz berichtet über die Dampfdusche 
als Hilfsmittel bei der Behandlung von Er¬ 
krankungen der Bewegungsorgane. Die 
Dampfdusche wirkt erstens als starker 
Wärmereiz, aber auch als mechanischer 
Reiz, da natürliche feine Wasserteilchen die 
Haut mit großer Gewalt treffen. Da es 
möglich ist mit ihr eine aktive Hyperämie 
in einem ganz umschriebenen Körperbezirk 
hervorzurufen, ist sie dem Heißluftkasten 
vorzuziehen, da derselbe stets ein ganzes 
Glied aufnimmt und deshalb den Gesamt¬ 
organismus mehr in Mitleidenschaft zieht. 
Die ev. zu befürchtenden Erkältungen ver¬ 
hütet man durch folgende Dusche oder Ab¬ 
waschung oder durch laues Vollbad. Da 
der Dampfstrahl wie der Heizluftkasten 
schmerzstillend wirkt, so kann man dieses 
ausnutzen, um direkt unter dem Strahl 
aktive und passive Bewegungen ausführen 
zu lassen; die Massage ist ebenfalls unter 
der Dusche weniger schmerzhaft. Verf. 
berichtet weiter, daß er nicht alle Patienten 
mit Erkrankung der Bewegungsorgane mit 
der Dampfdusche behandelt, sondern daß 
er zunächst das Thermalbad versucht und 
erst nach 5 — 6 Bädern, bei denen die 
Kranken keinerlei Wirkung verspüren, weder 
Besserung noch Verschlimmerung — der 
Organismus also nicht auf das Thermalbad 
anspricht —, zu dieser Therapie übergeht. 
Verf. berichtet zunächst dann über die Er¬ 
folge dieser Therapie bei chronischem Ge¬ 
lenkrheumatismus mit dem Ergebnis, daß 
durch die erzeugte starke Hyperämie eine 
starke Schmerzstillung und Resorptions¬ 
steigerung und demzufolge eine freiere Be¬ 
weglichkeit der befallenen Gelenke möglich 
war. Wegen der Erkältungsgefahr soll man 
nicht mehr als höchstens 3 — 4 größere Gelenke 
gleichzeitig behandeln und beim univer¬ 
sellen Gelenkrheumatismus doch lieber das 
Glühlichtbad verwenden. In -/g der be¬ 
handelten Fälle erzielte Verf. erhebliche, 
objektiv nachweisbare Beweglichkeit, in 
allen Fällen Nachlassen oder gar gänz¬ 
liches Verschwinden der Schmerzen. Schuß¬ 
verletzungen und postoperative Gelenkstö¬ 
rungen behandelte Verf. mit gutem Erfolg 


auf diese Weise. Ferner wurden 4 Fälle 
von Torticollis rheumatica und 3 Fälle von 
schwerer Brust- und Schultermyalgie ge¬ 
heilt. Von 29 Fällen schweren Lumbago 
wurden 15 geheilt und 14 deutlich gebessert. 
Zur Mobilisierung verwachsener Narben im 
Anschluß an Schuß- oder Operationswunden 
hat sich die Dampfdusche in Kombination 
mit Massage gut bewährt (etwa 50 % deut¬ 
liche Erfolge). Bei schlecht heilenden 
Wunden, wie Dekubitus- und Unterschenkel¬ 
geschwüren wurden bei 15 Fällen bei 9 
eine Heilung, bei 4 eine Besserung und 
nur bei 2 keine Veränderung festgestellt. 
Bei den Erfolgen, die der Verf. bei den 
verschiedensten Erkrankungen mit der 
Dampfdusche erzielt hat ist es ratsam, sich 
bei gegebenen Fällen in der Praxis ihrer 
zu bedienen. Magnus. 

(Alm.W. 1924, Nr. 31.) 

Buß und Peltzer berichten über die 
erfolgreiche Behandlung der Encephalitis 
epidemica mit Trypaflavin. In der D.m.W. 
1923, Nr. 15, hat Buß bereits über die 
guten Erfolge von intravenöser Trypaflavin- 
einspritzung bei frischer Enzephalitis be¬ 
richtet. Verff. fordern dringend auf, einen 
Versuch mit großen Dosen, etwa 20—60 g 
pro die intravenös, zu machen, doch mög¬ 
lichst im Beginn der Krankheit. Doch 
scheint selbst bei nicht zu veralteten Fällen 
eine gute Wirkung möglich. Die Verff. 
teilen 16 Fälle von zum Teil recht schweren 
Erkrankungen mit, die nach der gleich zu 
Anfang durchgeführten Trypaflavinbehand- 
lung gleich eine deutliche Besserung und 
endliche Heilung erzielten. Die von anderer 
Seite bestrittene Wirksamkeit des Trypa- 
flavins hat sich bei näherer Prüfung als 
unzureichende und verspätete Behandlung 
herausgestellt. Es genügen nicht einige 
wenige Einspritzungen, sondern eine früh¬ 
zeitige und planmäßige Durchführung mit 
hinreichend großen Dosen. Da zwischen 
Grippe, Enzephalitis und Heine-Medinscher 
Krankheit eine Ähnlichkeit, wenn nicht Ver¬ 
wandtschaft besteht, so würde es sich nach 
der Verff. Ansicht lohnen, gegenüber der 
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Heine-Medinschen Krankheit Versuche mit 
Trypaflavin zu machen, zumal wir bisher 
dieser Krankheit noch ganz machtlos gegen¬ 
überstehen. Magnus. 

(D.m.W. 1924, Nr. 30.) 

Einen Beitrag zu dem Mechanismus der 
günstigen Wirkung des Karamels auf Qly- 
kosurie, Azidose und Eiweißumsatz liefern 
Gräfes und Erica Schröders Versuche 
mit Lävoglukosan. Dasselbe, ein Zucker¬ 
anhydrid, kann gewonnen werden aus reiner 
Stärke beim Aussetzen derselben der Ein¬ 
wirkung höherer Temperaturen bei einem 
stark verminderten Druck. Dank den Unter¬ 
suchungen von Pictet und Karrer ist die 
chemische Konstitution des Lävoglukosans 
sichergestelit worden. Die Zuckereigen¬ 
schaften hat das Lävoglukosan weitgehend 
verloren, indem es die Fehlingsche Lösung 
nicht mehr reduziert und durch Kalium¬ 
permanganat und Brom nicht mehr oxydiert 
wird. Es dreht links, geht unter Einwir¬ 
kung verdünnter Mineralsäuren in /^^-Qlykose 
über und hat einen eigentümlichen, zugleich 
bitteren und süßen Geschmack. Da höchst¬ 
wahrscheinlich das Karamel neben anderen 
Glykosanen auch Lävoglukosan enthält, so 
kann aus dem Studium seiner biologischen 
Wirkung eine gewisse Klärung der Karamel- 
wirkung erwartet werden. Es hat sich 
herausgestellt, daß weder künstlicher Magen¬ 
saft, noch stark wirksames Pankreasdispert 
und Kolibakterienreinkulturen das Lävo¬ 
glukosan angreifen. Nach peroraler Dar¬ 
reichung von 20 g dieser Substanz schied 
ein stoffwechselgesunder Mensch im Harn 
nur im Laufe der ersten beiden Stunden 
Lävoglukosan, insgesamt 1,07 g, aus. Bei 
Diabetikern konnte ein Einfluß auf die 
Glykosurie nicht festgestellt werden. Die 
etwa bestehende Azidose wurde günstig 
beeinflußt, der Eiweißumsatz ging deutlich 
herab, die im Harn ausgeschiedene Lävo- 
glukosanmenge betrug etwa 5 —10 ^7o- 
Blutzucker zeigte in 3 Fällen nach 20 g 
Lävoglukosan per os keine Steigerung, 
sondern vielmehr eine deutliche Senkung, 
im Gegensatz zum Karamel, bei dem eine, 
wenn auch nur kurz dauernde und geringe 
Hyperglykämie eintritt. Auf Grund seiner 
Untersuchungen sieht Verf. in den Gluko- 
sanen die Hauptträger der günstigen Wir¬ 
kung der gerösteten Kohlehydrate im diabe¬ 
tischen Organismus. Grunke. 

(D. Arch. f. klin. M. Bd. 144, S. 156.) 

Milzexstirpation wegen schwerer Blu¬ 
tungen bei Werlhoffscher Krankheit »wird 
nun auch von den Chirurgen empfohlen; 
bekanntlich ist dieser Eingriff vor 7 Jahren 


zuerst von Kaznelson in Prag vorge¬ 
schlagen worden (vgl. diese Zschr. 1917, 
S. 231). Es handelt sich bei der Erkrankung 
um eine hochgradige Thrombopenie, ver¬ 
bunden mit Endothelschädigungen. Bezüg¬ 
lich der Entstehung der Thrombopenie 
stehen sich zwei Anschauungen gegenüber. 
Frank meint, daß die Milz das Knochen¬ 
mark hormonal schädige und eine Aplasie 
hervorrufe, Kaznelson und Eppinger 
treten für eine pathologisch gesteigerte 
Thrombozytolyse in der Milz ein. Engel 
von der Kieler chirurgischen Klinik spricht 
sich für die letztere Ansicht aus und be¬ 
richtet zusammensfellend über die bisher 
bekannten Fälle von Splenektomie, die ein 
glänzendes Resultat aufweisen. Es handelt 
sich um chronische Fälle, bei denen jede 
interne Therapie (Kalzium, Milchinjektionen, 
Röntgenbestrahlungen der Milz, Bluttrans¬ 
fusionen, Clauden) versagte, und welche 
in schwerstem Zustande aus vitaler Indi¬ 
kation operiert wurden. Die Blutungen 
betrafen meist Frauen in jugendlichem Alter 
(Nase, Zahnfleisch, menstruelle Blutungen,, 
seltener Hämatemesis und Hämaturie). Der 
Erfolg der Operation — größere Blutungen 
hierbei wurden nicht beobachtet; die Milz 
war in den meisten Fällen stark verwachsen, 
sonst nicht pathologisch verändert — trat 
prompt ein: Die Thrombozytenzahl stieg 
auf oder über das normale Maß, die Blu¬ 
tungen verschwinden sofort, die Patienten 
erholen sich und sind nach den genauen 
Beobachtungen dauernd geheilt. Verfasser 
schlägt für alle chronischen refraktären Fälle 
die Intervalloperation vor und berichtet über 
vier eigene Fälle, darunter drei akute. Von 
den akuten wurde nur einer geheilt, die 
anderen kamen ad exitum, so daß die Ope¬ 
ration bei diesen nicht indiziert erscheint. 
Bei dem einen akuten Fall fanden sich 
Nekroseherde im Knochenmark eines Lenden¬ 
wirbels, so daß Verf. annimmt, daß viel¬ 
leicht hier eine myelogene Erkrankung vor¬ 
liegt und so die akute Erkrankung mit der 
chronischen splenogenen nicht völlig iden¬ 
tisch ist;^ hier wird therapeutisch Bluttrans¬ 
fusion vorgeschlagen. Joseph. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 129, H. 3.) 

Wie groß das Bedürfnis nach einem 
wirksamen und dabei ungiftigen Lokal¬ 
anästhetikum ist, beweisen die zahlreichen 
Bemühungen, ein Ersatzmittel für das Kokain 
herzustellen, das von den dem Kokain zu¬ 
kommenden Nebenwirkungen frei wäre. 
Kein einziges der bisher bekannten Mittel 
(über das neue Lokalanästhetikum Tutocain 
s. Ref. dieser Zschr. H. 7) konnte als voll- 
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wertiger Ersatz des Kokains angesehen 
werden, da sie unter anderem alle als 
Oberflächenanästhetika weit weniger wirk¬ 
sam als letzteres sind. Willstätter ist es 
gelungen auf synthetischem Wege eine 
Anzahl von Isomeren des Kokains herzu¬ 
stellen, von denen der dextrogyren Psi- 
Base auf Grund der Untersuchungen von 
Gottlieb die stärkste anästhesierende Wir¬ 
kung bei direktem Kontakt mit den peri¬ 
pheren Nervenelementen zukommt. Als 
saures weinsaures Salz ist es von der che¬ 
mischen Fabrik Merck unter dem Namen 
„Psikain“ in den Handel gebracht. Es ist 
ein mikrokristallines Pulver, das bitter 
schmeckt und langdauernde Unempfindlich¬ 
keit auf der Zunge hervorruft, das bis etwa 
20 ^/o wasserlöslich ist und ohne Zersetzung 
bei 100‘^ sterilisiert werden kann. Die im 
pharmakologischen Institut der Universität 
Heidelberg ausgeführten Untersuchungen 
haben ergeben, daß das Psikain bei einem 
gleich dem Blätterkokain guten Eindrin¬ 
gungsvermögen weniger giftig als letzteres 
ist, was auf einer besseren Entgiftbarkeit 
des Psikains in den Geweben beruht. Bei 
Versuchstieren verursacht das Psikain in 
Mengen, die beim Kokain schwere Krämpfe 
auslösen, keinerlei Störungen des normalen 
Verhaltens, die nach doppelt so großen 
Mengen eintretenden Vergiftungserschei¬ 
nungen klingen viel schneller als beim 
Kokain ab. Als Anhaltspunkt dafür, daß 
das Psikain bedeutend rascher als das 
Kokain in den Geweben zerstört wird, kann 
die Ausscheidung dieser Substanzen im 
Harn dienen, die um so größer sein muß, 
je langsamer die Substanz beim Überein¬ 
stimmen der übrigen Bedingungen von dem 
Gewebe zerstört wird, und die beim Kokain 
etwa 5 — 20 der zugeführten Menge und 

bei dem Psikain höchstens Spuren beträgt. 
Auf Grund der Ergebnisse dieser pharma¬ 
kologischen Untersuchungen kann man an¬ 
nehmen, daß dem Psikain bei allmählicher 
Aufnahme von normalen Schleimhäuten die 
dem Kokain zukommenden Gefahren voll¬ 
ständig fehlen dürften, und selbst bei 
schneller Resorption von blutenden Schleim¬ 
häuten diese Gefahr beträchtlich geringer 
sein müßte. Die von Brodt und Kümmel 
gemachten klinischen Erfahrungen über die 
Schleimhautanästhesie mit Psikain bestätigen 
diese Annahme. Bei vielen Kranken konnte, 
im Gegensatz zum Kokain, das bei gleicher 
Konzentration und sogar geringerer Menge 
Übelkeit und Ohnmachtsanwandlungen her¬ 
vorrief, das Psikain in 20'\'uiger Lösung 
ohne jeden Nachteil zur Anästhesierung der 
Nase angewandt werden. Auch die sub¬ 


mukösen Injektionen bei Septumresektionen 
und Tonsillektomien wurden symptomlos 
vertragen, sogar von Patienten, die auf 
Novokain mit einem Kollaps reagierten. 
Einen wesentlichen Vorteil bietet auch das 
schnelle Eintreten der Wirkung beim Psi¬ 
kain, das im Vergleich zum Kokain die 
Hälfte der Zeit braucht. Bei der Anwen¬ 
dung des Psikains kann im allgemeinen 
die Regel gelten, daß es in der halben 
üblichen Kokainkonzentration anzuwenden 
ist. Auch in der Urologie sah Voelcker 
von dem neuen Mittel recht günstige Wir¬ 
kung, es übertrifft seiner Meinung nach die 
Kokainersatzpräparate an Wirksamkeit und 
ist auch dem Kokain durch seine größere 
Wirkung und geringere Giftigkeit überlegen. 
Für die Anästhesie der männlichen Harn¬ 
röhre genügt eine 5 Minuten lange Ein¬ 
wirkung von 10 ccm einer ^/ 4 —Vs 
Lösung, für die Anästhesie der Harnblase 
reichen 100 ccm einer ebenfalls V4 — Vs ^/o 
Lösung, die 5 —10 Minuten in der Harn¬ 
blase belassen wird, aus. Die von Beringer 
' und Wi Im an ns angestellten vergleichenden 
I Untersuchungen über die somatischen und 
psychischen Wirkungen des Kokains und 
Psikains fielen zugunsten des letzten aus. 
Im Gegensatz zum Kokain, das bei sub¬ 
kutaner Einverleibung öfters eine vorüber¬ 
gehende Nausea und in einem Fall bei 
einer Dosis von 0,07 Bradypnoe, Tachy¬ 
kardie und Kollaps verursachte, traten nach 
Psikaininjektion weder Nausea noch Kollaps 
ein. Pulsfrequenz und Blutdruck nahmen 
nach dem Kokain in der überwiegenden 
Zahl der Fälle zu, nach dem Psikain zeigte 
der Puls keine eindeutiger! Schwankungen, 
der Blutdruck zeigte mehrmals leichte Sen¬ 
kungen. Die für das Kokain typischen 
psychischen Reaktionen in Form von 
Euphorie, verbunden mit Konzentrations¬ 
erschwerung, Bewegungs- und Rededrang 
fehlen gänzlich dem Psikain, weswegen 
dasselbe ohne Gefahr einer Gewöhnung 
angewandt werden kann. Dank seiner 
Eigenschaften hat das neue Mittel die besten 
Aussichten das nicht ungefährliche Kokain 
in Zukunft ganz zu verdrängen. 

(M.m.W. 1924, Nr. 26.) Grunke (Berlin). 

Es ist üblich geworden, die biologische 
Wirksamkeit der Röntgenstrahlen durch ihre 
Wirkungen auf die Ionisationskammer zu 
messen, .und deshalb ist es wichtig zu 
wissen, wie weit man berechtigt ist den 
lonisationsvorgang als Maß des biologischen 
Vorganges zu benützen. Diese Beziehun¬ 
gen zwischen physikalischer und 
biologischer Dosimetrie der Röntgen- 
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strahlen behandelt Holthusen. Er meint, 
die Wirkung in der Ionisationskammer und 
im biologischen Objekt unterscheidet sich 
hauptsächlich dadurch, daß in der Kammer 
nur solche Effekte der Strahlung zur Beob¬ 
achtung gelangen, die Ionisation, d. h. voll¬ 
ständige Entfernung eines Elektrons aus 
einem Molekülverbande zur Folge haben, 
während im biologischen Objekt schon die 
bloße Anregung des Moleküls, d. h. das 
Herausheben des Elektrons aus der ur¬ 
sprünglichen Bahn in eine andere wirksam 
sein kann. Insofern sind Ionisation und 
biologische Reaktion durchaus nicht iden¬ 
tische Vorgänge und die Aussicht, die 
lonisationsmethode der absoluten Dosimetrie 
zugrunde zu legen, erscheint ihm bis auf 
weiteres gering, wir kommen deshalb nicht 
um eine biologische Dosierung herum. Was 
die letztere anbetrifft, so hält H. die Über¬ 
tragung der an einem biologischen Objekt 
gefundenen Ergebnisse auf ein anderes für 
zulässig, da die Qualität der Röntgen¬ 
reaktionen keine Abhängigkeit von der 
Wellenlänge aufweist, denn damit wird zum 
Ausdruck gebracht, daß die verschiedenen 
Teilreaktionen, aus denen sich die bio¬ 
logische Wirkung als Ganzes zusammen¬ 
setzt, die gleiche Abhängigkeit von der 
Qualität der Strahlen haben. Verschiedene 
biologische Dosismessungsversuche werden 
dann besprochen, besonders die von 
Friedrich, sowie von Seitz und Wintz 
untersuchten Reaktionen an der mensch¬ 
lichen Haut (Hauteinheitsdosis), deren 
Eignung für die biologische Dosierung 
von H. für sehr fraglich gehalten wird. 
Dagegen empfiehlt H. als . besonders ge¬ 
eignetes Testobjekt die Eier des Pferde¬ 
spulwurms, weil man hier so kleine Dimen¬ 
sionen (0,1 mrn) hat, daß Intensitätsände¬ 
rungen durch Absorption vernachlässigt 
werden können, und weil man hier immer 
eine so große Anzahl von Individuen gleich¬ 
zeitig untersuchen kann, daß man durch 
individuelle Verschiedenheiten keine Störun¬ 
gen erleidet. Diese biologische Dosierungs¬ 
methode erreicht an Genauigkeit und Ein¬ 
fachheit die elektrometrischen Methoden mit 
der Ionisationskammer, aber sie soll diese 
nicht ersetzen, sondern ergänzen, ihr 
Hauptanwendungsgebiet besteht in der 
biologischen Eichung des Einheitsinstru¬ 
mentariums. Otto Klemperer (Würzburg). 

(Strahlenlher. 1924, Bd. 17, S. 49). 

Sieben berichtet über die Behandlung 
der Salvarsan-Dermatitis. Es ist bekannt, 
daß es nicht wenige Menschen gibt, die 
eine Salvarsanidiosynkrasie haben und die 


auf Salvarsan speziell mit einer Dermatitis 
reagieren. In dem Chlorkalzium ist uns 
aber ein Mittel gegeben, solche Schäden 
zu verhüten. Verf. gab stets bei irgend¬ 
welcher nachteiligen Wirkung des Salvarsans, 
wie Erbrechen, heftigen Kopfschmerzen oder 
Erythemen, eine intravenöse Chlorkalzium¬ 
injektion (0,5 : 5,Q). Die meisten Salvarsan- 
dermatitiden verschwinden nach Aussetzen 
des Mittels nach einigen Tagen, doch gibt 
es auch einzelne Fälle, die zu einer uni¬ 
versellen Dermatitis führen. In einem 
klinisch genau beschriebenen Falle hat Verf. 
bei monatelangem Bestehen mit der üb¬ 
lichen Therapie und Chlorkalzium nicht den 
geringsten Erfolg. Darauf wurde ein Ver¬ 
such mit Arnotan gemacht — Kalzium- 
Gummi-Lösung steril mit 5 % Chlorkalzium 
(Beiersdorf-Hamburg) — und zwar wurde 
an zwei verschiedenen Tagen je eine Am¬ 
pulle (lO ccm) intravenös injiziert mit dem 
Erfolge, daß die Dermatitis innerhalb 6 Tage 
vollständig verschwand. Magnus. 

(M. Kl. 1924, Nr. 32.) 

Nach den in der Grazer Frauenklinik 
angesteliten Versuchen mit Septojod, welches 
eine von Pregl neu hergestellte Jodlösung 
ist, glaubt Sandtner berechtigt zu sein, 
dem Praktiker dieses Mittel bei puerperalen 
Erkrankungen sehr warm zu empfehlen. 
Die Technik weicht nicht von der anderer 
intravenöser Injektionen ab. Es muß sogar 
betont werden, daß sie gegenüber den In¬ 
jektionen der ursprünglichen Preglschen 
Lösung viel einfacher geworden ist, da die 
20 ccm enthaltende Spritze nur dreimal ge¬ 
füllt zu werden braucht. Sollte es einmal 
Vorkommen, daß es durch ein Durchstoßen 
der Venenwand zu einem Hämatom • ge¬ 
kommen ist, so kann man ruhig 40 ccm 
Septojod intramuskulär geben. Ein Vorzug 
dieses Mittels ist es, daß Reaktionen jeg¬ 
licher Art ausbleiben. Im Gegensatz zu 
Dispargen kam es niemals zu einem Schüttel¬ 
frost, Temperaturanstieg und Schweißaus¬ 
bruch. Es konnte vielmehr in einer Reihe 
von Fällen beobachtet werden, daß die 
Patientinnen selbst angaben, daß sie sich 
wohler fühlten. Die Wiederholung der In¬ 
jektion hängt ganz von der Temperatur¬ 
kurve ab; wenn die Temperatur in den 
nächsten 12—48 Stunden keine Tendenz 
zum Absinken zeigt oder gar höhere Werte 
erreicht, so muß noch einmal injiziert 
werden. Es ist überhaupt daran festzu¬ 
halten, daß die Injektionen je nach Bedarf 
beliebig oft wiederholt werden können. 
Daß das Septojod bei allgemeiner Peri¬ 
tonitis und Pyämie keinen Erfolg erzielte, 
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braucht wohl nicht besonders hervorgehoben 
zu werden; es muß aber ganz besonders 
darauf aufmerksam gemacht werden, daß 
bei den sogenannten leichten und mittel¬ 
schweren Fällen von Puerperalfieber eine 
überraschend günstige Wirkung zur Beob¬ 
achtung kam. Auffallend ist der Einfluß 
bei jenen Fällen, bei denen neben dem Fieber 
im Vordergründe des klinischen Bildes fötide 
Lochien stehen. Kurze Zeit, nachdem die 
Injektion gemacht ist, vermehren sich die 
Lochien und verlieren ihrenfötidenCharakter; 
in den meisten Fällen fällt die Temperatur 
kritisch ab. Zum Schluß sei noch darauf 
hingewiesen, daß das Septojo.d folgende, für 
die Patientin sehr günstige Eigenschaften 
besitzt: bei bestehenden Herz- und Gefäß¬ 
erkrankungen (Thrombophlebitis) kann es 
ohne jegliche Gefährdung injiziert werden; 
es ist nur angebracht, die Injektionsmenge 
auf 40 ccm zu erniedrigen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(W.kl.W. 1924, Nr. 19.) 

Ausgehend von der Tatsache, daß ver¬ 
schiedene Störungen der Sexualfunktion 
auf Dyshormonie der endokrinen Organe 
beruhen, benutzte Recasens mit Erfolg 
Extrakte des Ovariums und des Corpus 
luteum zur Beseitigung der Ausfallserschei¬ 
nungen nach Kastration, ferner Schild¬ 
drüsenpräparate zur Bekämpfung der Me¬ 
trorrhagien beim Hypothyreoidismus. In 
vielen Fällen reichte jedoch die Substitutions¬ 
therapie nicht aus, um die Krankheits¬ 
erscheinungen zu beheben; es gelang dann, 
die Tätigkeit der Drüsen durch Reizdosen 
der Röntgenstrahlen bis zum Ausgleich des 
funktionellen Defektes zu steigern. In zahl¬ 
reichen Fällen von Amenorrhoe konnte 
durch Bestrahlungen der Ovarien (20 der 
Erythemdose in Abständen von 1 Monat) 
die bis 17 Monate lang ausgebliebene Men¬ 
struation wieder reguliert werden. Die mit 
abnormem Fettansatz verbundenen Fälle 
von Amenorrhoe, bei denen die ovarielle 
Dysfunktion sich mit hypophysärer Insuffi¬ 
zienz kombiniert, wurden durch Reizbestrah¬ 
lung beider betreffenden Organe sehr günstig 
beeinflußt. Weniger eklatant waren- die Er¬ 
folge der Röntgenstrahlen bei virgineller 
Dysmenorrhoe. Die Metrorrhagien bei Schild¬ 
drüseninsuffizienz erwiesen sich mehr ge¬ 
eignet für die Opotherapie, als-für die Be¬ 
strahlungen. Anders die Fälle von Dys¬ 
menorrhoe bei Hyperthyreoidismus, bei 
denen kombinierte Reizbestrahlung der Ova¬ 
rien und Vollbestrahlung der Schilddrüse 
(ganze Erythemdosis) zum Erfolge führte. 
Profuse Metrorrhagien bei Hyperfunktion 
der Ovarien machten Kastrationsbestrahlung 


erforderlich; ähnliche auf Thrombopenie 
beruhende schwere Genitalblutungen konnten 
durch Reizbestrahlung des Knochenmarks 
zum Stillstand gebracht werden. Die nach 
den bisherigen Beobachtungen prompten und 
langanha.ltenden Erfolge der Strahlenbehand¬ 
lung bei Dyshormonie der endokrinen Organe 
fordern auf zur umfangreicheren Bearbei¬ 
tung dieses neuen Gebietes der Therapie. 

(M. Kl. 1924, Nr. 24.) Beck. 

Einen Beitrag zur Behandlung des 
funktionellen Singultus liefert die Mitteilung 
Käppis’ über einen Fall, der durch einen 
klonischen Krampf der Atmunghilfsmusku¬ 
latur, ohne jede Beteiligung des Zwerch¬ 
fells ausgelöst würde. Eine zentrale Er¬ 
krankung oder Enzephalitis als Ursache 
kam nicht in Frage, da der Singultus im 
Schlaf regelmäßig aufhörte. Eine Psycho- 
neurose wurde zunächst ausgeschlossen, 
weil jede Psychotherapie ohne Erfolg blieb. 
Einen reflektorischen Singultus vermutend, 
versuchte Verf. durch Anästhesie des 
afferenten Schenkels den Reflexbogen zu 
unterbrechen. Die operative Entfernung des 
im 4. Zervikalganglion lokalisierten Zen¬ 
trums für diesen Reflexbogen brachte einen 
nur mehrere Stunden anhaltenden Erfolg. 
Überraschend wirkte ein darauf wieder¬ 
holter psychotherapeutischer Eingriff bei der 
durch die Operation psychisch labiler ge¬ 
wordenen Patientin. Durch mäßig starken 
Druck auf den oberen Teil des Schild¬ 
knorpels ist es Verf. nach einigen Versuchen 
gelungen, den Singultus zum dauernden 
Schwinden zu bringen. Ein Beweis dafür, 
daß auch ein psychogener Singultus längere 
Zeit der Psychotherapie trotzen kann und 
erst durch die Psychotherapie unterstützende 
Maßnahmen, wie z. B. die Operation, zur 
Heilung kommt. Freilich bleibt die Frage 
offen, ob es nicht im Interesse des Patienten 
gelegen wäre, auch ohne Operation, nur durch 
Psychotherapie die Heilung herbeizuführen. 

(Klin.W. 1924,Nr.24.) Mecklenburg (Berlin). 

Über die diagnostischen und therapeu¬ 
tischen Eigenschaften des Tebeprotins be¬ 
richtet Toenniessen. Tebeprotin ist ein 
aus Tuberkelbazillenleibern gewonnener Ei¬ 
weißkörper, der auf der Analysenwage ab¬ 
solut genau dosierbar ist und dem Körper 
in echter Lösung subkutan einverleibt wird’. 
Er gibt Biuret- und Millon-Reaktion und 
enthält 12,3 °/o N. Verf. erörtert eingehend 
seinen Unterschied in chemisch-biologischer 
Hinsicht gegenüber den bisherigen Tuber¬ 
kulinpräparaten. Vom Alttuberkulin, das 
ein Gemisch spezifischer und unspezifischer 
Stoffe ist, und dessen spezifische Wirkung 





September 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


427 


in erster Linie auf dem Gehalt an „Tuber- 
kulotoxin“ beruht, unterscheidet sich das 
Tebeprotin dadurch, daß es ein chemisch¬ 
einheitlicher Eiweißkörper ist, der kein 
Tuberkulotoxin enthält. 10 mg Alttuber¬ 
kulin sind 0,1 mg Tebeprotin „reaktions¬ 
äquivalent“. Die Giftigkeit bewegt sich 
nicht in dem gleichen Verhältnis, vielmehr 
ist das Tebeprotin etwa 10 fach weniger 
giftig, als das Alttuberkulin. Das rasche 
Abklingen diagnostischer Fieberreaktionen, 
selbst über 39 wird vom Verf. ebenfalls 
auf die geringere Giftwirkung bezogen. Der 
Unterschied gegenüber den Neutuberkulinen 
und Bazillenemulsionen besteht in der An¬ 
wendung in echter Lösung und dem Fehlen 
der fett- und lipoidartigen Stoffe. Das Tebe¬ 
protin ist als ein bei geringer Giftigkeit 
stark spezifisch wirkendes Diagnostikum 
anzusprechen. — Therapeutisch kommt die 
Anwendung bei allen Formen der Lungen¬ 
tuberkulose in Betracht, abgesehen von 
ganz Progressen Fällen. Verf. hat das 
Tebeprotin in 148-Fällen angewandt. Am 
günstigsten waren naturgemäß die Erfolge 
bei wenig progredienten zirrhotischen Fällen, 
wo eine Reihe klinischer Heilungen erzielt 
wurde. Bei einer Anzahl von Patienten 
gelang durch Tebeprotin eine Entfieberung, 
die vorher selbst durch monatelange Bett¬ 
ruhe nicht zu erzielen gewesen war. Man 
beginnt mit 0,0001 bis 0,001 mg und steigt 
ähnlich wie bei den anderen Tuberkulinen 
unter Vermeidung stärkerer Reaktionen all¬ 
mählich zur Enddosis an, die zwischen 
^/loo und “/lo nig etwa liegt. Es empfiehlt 
sich nicht, über -/lo nig auch bei leichten 
Fällen hinauszugehen. Wichtig ist vor allem 
eine längere, ev. jahrelange Weiterführung 
der Kur mit der erreichten Maximaldosis. 
Es bleibt abzuwarten, ob die mit dem neuen 
Präparat erzielten Heilerfolge sich über das 
Niveau der alten Tuberkulintherapie erheben. 

(D.m.W. 1924, Nr. 20, 21, 24.) Ahlenstiel. 

Bemerkenswerte therapeutische Schlüsse 
folgern aus Beobachtungen, die Erich 
Meyer nach Einführung kleiner Trauben¬ 
zuckermengen und anderer kristalloider Stoffe 
in die Blutbahn gemacht hat und die darauf 
hinweisen, daß durch solche Injektionen 
außer den bisher bekannten osmotischen 
Wirkungen noch eine Beeinflussung der 
Blutkolloide statthat, die er als Kolloido- 
klase bezeichnet. Die durch die Verände¬ 
rung des Kolloidgefüges bedingte Erweite¬ 
rung der Kapillaren und ihre bessere Durch¬ 
blutung erklären die nach solchen Ein¬ 
spritzungen eintretende Blutdrucksenkung 
bei genuiner Hypertonie, die Kupierung der 


Anfälle bei Angina pectoris und ähnlichen,' 
auf Gefäßkrämpfen beruhenden Zuständen. 
Darüber hinaus scheint auf dem Wege über 
die Kolloidveränderung des Blutes auch 
eine umstimmende Wirkung auf das vago- 
sympathische Nervensystem erzielt zu werden, 
wodurch neue therapeutische Aussichten 
eröffnet werden. Vor allem empfiehlt Verf. 
die Wirkung des Traubenzuckers mit der 
anderer Mittel zu kombinieren. So soll in 
Fällen von Herzinsuffizienz, wo Strophan¬ 
thin rticht wirkt, weil gleichzeitig eine zu 
geringe Durchblutung der Koronargefäße 
besteht, seine Kombination mit 10 ccm einer 
20 ‘^/oigen Traubenzuckerlösung zum Erfolge 
führen. Bei Angina pectoris wirkte die 
Mischung einer Ampulle Euphyllin mit 
Traubenzucker ebenfalls besser als eins der 
Mittel allein. Wichtig ist jedenfalls, daß 
man eine hypertonische Lösung wählt, da 
nur ihr die der therapeutischen Wirkung 
zugrunde liegende kolloidoklastische Fähig¬ 
keit zukommt. . Haase. 

(Klin. W. 1924, Nr. 30.) 

Bei der Tuberkulose im Säuglingsalter 
unterscheidet Moll zwei Formen: Die pro¬ 
gnostisch ungünstige, welche rapide ver¬ 
läuft und früh auftritt (meist Tuberkulose 
der Mutter). Die Infektion ist wahrscheinlich 
hämatogen und erfolgt während der Geburt. 
Unter den Symptomen der disseminierten 
Tuberkulose führt sie innerhalb kurzer Zeit 
zum Tode. Die andere Form ist prognostisch 
günstiger. Bei ihr erfolgt die Infektion 
aerogen und geht in die chronisch verlaufende 
Spätform über. Die Lungen sind dabei so 
gut wie garnicht beteiligt, nur die Bronchial¬ 
drüsen sind infiziert. Diätetisch-klimatische 
Behandlung führt bei dieser Form der Tuber¬ 
kulose zur Heilung. Ernst Borchart. 

(Mschr.f. Kindhlk. Bd. 28, H. 1.) 

Einen sehr seltenen Fall von Afibri- 
nogenämie und Thrombopenie bei 
Tuberkulose der Leber und Milz teilen 
Opitz und Silberberg mit. Klinisch be¬ 
standen bei einem 2^/2 jährigen Kinde 
schwerer Ikterus ohne Benommenheit und 
Konvulsionen, Blutungsneigung, Milz- und 
Lebertumor, so daß an einen hepatolienalen 
Komplex — Lues, Weilsche Krankheit — 
gedacht wurde. Die post mortem vorge¬ 
nommene Herzpunktion ergab 14 000 Throm¬ 
bozyten und eine völlige Gerinnungsunfähig¬ 
keit des Blutes. Fibrinogen ließ sich nicht 
nachweisen. Die Obduktion ergab eine 
ausgedehnte Tuberkulose der Leber und 
Milz. Sieht man die Leber als Bildungs¬ 
stätte für das Fibrinogen bzw. seine Vor¬ 
stufe an, so muß bei dem Fehlen von Er- 
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scheinungen des Leberkomas der isolierte 
Verlust des Fibrinogens auffallen. Die Verff. 
beziehen die Thrombopenie vor allem auf 
die Milz im Sinne der Wirkung toxischer 
Splenine auf den Plättchenapparat. Die 
aus dem Falle praktisch-klinisch zu ziehende 


Folgerung wäre eine größere Beachtung 
des Fibrinogengehalts und der Thrombo¬ 
zytenzahl bei allen parenchymatösen Leber¬ 
schädigungen und Erkrankungen des hepato- 
lienalen Apparates. Ahlenstiel. 

(Klin. W. 1924, Nr. 32.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus der II. Medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbeck 

(Oberarzt: Prof. Dr. F. Reiche). 

über Allional. 

Von Dr. W. Jülich) Assistenzarzt. 


Die zweckmäßige Zusammensetzung des 
Allionals, einer salzartigen Kombination des 
analgetisch wirkenden Phenyldimethylamino- 
dimethylpyrazolons mit der sedativ und hyp¬ 
notisch wirkenden Isopropylpropenylbarbi- 
tursäure ließ uns eine Nachprüfung ange¬ 
bracht erscheinen. Dieses Mittel, kleine 
gelbe, 0,16 g der Kombination enthaltende, 
in Wasser wenig lösliche Tabletten, soll 
eine Lücke ausfüllen, die zwischen der 
Gruppe der milden Analgetika und den 
schweren Narkoticis — wie dem Morphi- 
num — bisher bestand. Die vergleichende 
pharmakologische Prüfung der bekanntesten 
Barbitursäuren mit der dem Allional zu¬ 
grunde liegenden Isopropylpropenylbarbitur- 
säure, die nach uns vorgelegten tierexperi¬ 
mentellen Versuchsergebnissen im pharma¬ 
kologischen Institut der herstellenden Firma 
(F. Hoffmann la Roche & Cie, Basel) an 
Mäusen, Meerschweinchen, Kaninchen, 
Hunden und Fröschen durchgeführt wurde, 
ergab, daß die Isopropylpropenylbarbitur- 
säure die wirksamste der bekannten Bar¬ 
bitursäuren ist, etwa 4^2 mal wirksamer, als 
z. B. die Diaethylbarbitursäure, und ferner, 
daß die therapeutische Breite, d. h. der Ab¬ 
stand zwischen eben noch wirksamer und 
gerade tödlicher Dosis, für alle untersuchten 
Tierarten bei der Isopropylpropenylbarbitur- 
säure die größte ist. 

Allional wurde unter dem Vorangange 
von Burns (1) bisher nur in Nordamerika (2) 
und der Schweiz (3) — in Deutschland nur 
von zahnärztlicher Seite [Dittmar (4)] — 
zumeist von Chirurgen bei postoperativen und 
anderen Schmerzen, sowie bei Schlaflosigkeit 
mit überwiegend gutem Erfolge angewandt. 

Wir hatten Gelegenheit, Allional bei im 
ganzen 107 Patienten unserer Männer- und 
Frauenabteilung 264 mal bei Schmerzen und 
Schlaflosigkeit, bedingt durch die verschie¬ 
denartigsten Krankheitszustände, zu erproben, 
und kamen zu folgenden Resultaten: Bei 
Kopfschmerzen funktioneller Natur genügten 


zur Wirkung 1—2 Tabletten. Es war bei 
16 derartigen Fällen nur zweimal ein Ver¬ 
sager zu verzeichnen. Prompt war auch 
die stundenlang anhaltende Wirkung bei 
Kopfschmerzen infolge Lues, wie. uns 
4 Kranke zeigten, bei Anaemia perniciosa 
(3 Fälle), bei Grippe (2 Fälle) und je einem 
Fall von Kopfschmerzen bei Nebenhöhlen¬ 
erkrankung und Schnupfen.^ Bei einem 
Patienten mit Tumor cerebri wurden die 
Schmerzen durch 4 mal täglich verabreichte 
Tabletten vorübergehend wesentlich ge¬ 
lindert; dagegen war das Mittel nicht im¬ 
stande — auch nicht bei gleichzeitiger Ver¬ 
abreichung yon 4 Tabletten —, uns bei 
einem Falle von Hydrocephalus internus 
mit abnorm heftigen Kopfschmerzen das 
Morphium zu ersetzen. Gute Dienste leistete 
uns Allional bei den gelegentlichen Kopf- 
und Rückenschmerzen nach Lumbalpunktion 
(2 Fälle), versagte aber bei einem Patienten 
mit sehr starken Schmerzen infolge Wirbel¬ 
karies. Wir wandten Allional ferner gegen 
die lanzinierenden Schmerzen der Tabes 
(3 Fälle), 4 Tabletten über den Tag verteilt, 
mit gutem Erfolge an, und in derselben 
Weise bei zwei Patienten mit Monarthritis 
gonorrhoica. Wechselnd war der Erfolg 
bei einem Gichtfalle, gut dagegen bei 
akutem Gelenkrheumatismus, bei Arthritis 
deformans (je 1 Fall) und Muskelrheuma¬ 
tismus (4 Fälle). 

Bei 3 Patientinnen mit Cholezystitis trat 
die erstrebte Linderung der Beschwerden 
prompt ein, ebenso innerhalb 10 Minuten 
bei einer Gallensteinkolik; die Wirkung von 
2 Tabletten hielt etwa 3—4 Stunden an. 
Dagegen mußten wir bei zwei anderen 
Fällen von Cholelithiasis zu stärkeren Mitteln 
greifen. Bei einem Falle von Leberkarzinom 
verschwand das bestehende Spannungs- und 
Druckgefühl bei 3 mal täglich einer Tablette, 
und gleiches sahen wir bei einem Falle 
von Magenkarzinom und 5 Fällen von Ulcus 
ventriculi. 
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Sehr zufriedenstellend war die Wirkung 
des Mittels bei dysmenorrhoischen und kli¬ 
makterischen Beschwerden (8 bzw. 2 Fälle), 
und zwar sowohl hinsichtlich der Unter¬ 
leibsbeschwerden, wie auch der begleitenden 
Kopfschmerzen. Bei Unterleibserkrankungen 
(Adnexitis bzw. Parametritis) hatten wir 
unter 4 Fällen-einen Versager. 

Eine beruhigende Wirkung des Allionais 
konnten wir bei Morb. Basedow (2 Fälle), 
Thyreoidismus (1 Fall), Lipomatosis cordis 
<1 Fall), Mitralinsuffizienz (3 Fälle), Mitral¬ 
stenose (2 Fälle), Myodegeneratio cordis 
(5 Fälle), sowie einem Fall von Herzneurose 
feststellen. Ebenso wirksam war es bei 
2 Patientinnen nach Bluttransfusion. 

Die Domäne des Mittels ist die Schlaf¬ 
losigkeit aus verschiedenster Ursache. Selbst 
in Fällen, bei denen wir Allional nur zur 
Schmerzstillung gegeben hatten, gaben die 
Patienten fast ßtets spontan an, daß sie 
eine — zumeist angenehme — Schläfrig¬ 
keit überfallen habe. Es empfiehlt sich 
daher, Allional nur dann zu verabreichen, 
wenn sich der Kranke zum Ausruhen hin¬ 
legen kann. Als Schlafmittel wandten wir 
Allional 54 mal an, nur 4 mal ohne Erfolg. 
Von den übrigen Patienten wurde ange¬ 
geben, daß der Schlaf prompt eintrat und 
— häufig traumlos — die Nacht hindurch 
anhielt. Auch zur Schlaferzeugung ge¬ 
nügten 1—2 Tabletten. Wir sahen selbst 
da noch Wirkung des Mittels, wo andere 
Schlafmittel versagt hatten, so bei einer 
Kranken mit Pruritus und 6 Patienten mit 
Schlaflosigkeit infolge Seniums. 3 Lungen¬ 


tuberkulose mit nächtlichem Husten, 2 Pa¬ 
tienten mit Bronchialasthma, 3 mit chron. 
Bronchitis schliefen gut nach Allional. In 
Beziehung auf Schlaflosigkeit infolge von 
Schmerzen verhält sich das Mittel gewisser¬ 
maßen umgekehrt wie das Morphium, das 
die Schmerzen fortnimmt und dadurch den 
Schlaf herbeiführt; Allional schläfert nach 
den übereinstimmenden Angaben unserer 
Kranken ein und läßt sie den Schmerz ver¬ 
gessen. Es bleibt noch zu erwähnen, daß 
Allional ebenso wie andere Mittel bei 
4 Neurasthenikern, sowohl was die Schmerz- 
wie die Schlafwirkung anbetrifft, vollkommen 
wirkungslos war. 

In bezug auf die Verträglichkeit des Mittels 
läßt sich sagen, daß wir stärkere Neben¬ 
erscheinungen nicht sahen. Bei einigen 
Patienten, bei denen wir zu Beginn unserer 
Versuche 4 Tabletten auf einmal verabreicht 
hatten, zeigte sich eine auch den nächsten 
Tag anhaltende Schläfrigkeit und ein ge¬ 
wisses Übelkeitsgefühl, so daß wir von einer 
so hohen Dosierung abraten möchten; ein¬ 
mal kam es zu Erbrechen, zweimal zu 
Durchfall. Bei einer Patientin, die auf hohe 
Veronaldosen schon mit Exanthem reagiert 
hatte, trat ein sehr flüchtiger morbillärer 
Ausschlag auf. 6 Fälle von Magenulkus 
bzw. -karzinom zeigten, daß Allional auch 
von einem kranken Magen gut vertragen 
wird. 2 Diabetiker und 1 Nephritiker nahmen 
das Mittel ohne irgendwelchen Schaden. 

Literatur: 1 . Burns, New-York med. journ. 
19.4.1922. — 2. Schall, Ebenda. 17.1.1923.— 
3. Krafft, Praxis. 14.4.1924. — 4. Dittmar, 
Inaug.-Diss. Halle 1921. 


Aus der Inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Ratibor O.-S. 
(dirigierender Arzt: Dr. Orzechowski). 

Beitrag zur intravenösen Kombinationstherapie. 

Von Dr. C. L. Paul Trüb. 


In Ergänzung der beachtenswerten Aus¬ 
führungen von W. Schaefer im Juniheft 
dieser Zeitschrift sei kurz auf einen erfolg¬ 
reichen Versuch von Kombinationstherapie 
mit Strophanthin-Lobelin hingewiesen, der, 
angeregt durch die Mitteilungen von Kayser- 
Petersen und H. Strauß, bei einem akuten, 
therapeutisch völlig aussichtslos erscheinen¬ 
den Herzkollaps bei dekompensierter Mitral¬ 
insuffizienz vorgenommen wurde. 

30 jähriger kaufmännischer Angestellter, seit 
Jahren Vitium cordis im Anschluß an schweren 
Gelenkrheumatismus. Tags zuvor ärztliche Kon¬ 
sultation wegen „Gelbsucht“. Verordnung sofortige 
Bettruhe. Trotzdem am folgenden Morgen zwecks 
Geschäftsreise im Eiltempo zum Bahnhof. Dort 
„ohnmächtig“ zusammengebrochen, durch Sani¬ 
tätswache zum Krankenhaus. 


Aufnahmebefund: Benommen, dann be¬ 
wußtlos; Pupillenreaktion langsam, unausgiebig; 
Kornealreflexe fehlen. Hochgradige Zyanose der 
Schleimhäute, des Gesichtes, der Extremitäten. 
Deutliche ikterische Färburig der Skleren; Haut 
zyanotisch-subikterisch. Ödeme beider Unter¬ 
schenkel; Extremitäten kalt. Radialispuls nicht 
fühlbar. Starke Verbreiterung des Herzens nach 
links; Herztöne kaum hörbar mit systolischem 
Geräusch über der Mitralis. Absolute Arhythmie, 
Extrasystolen (Delirium cordis); hin und wieder 
eine Art von Flimmern. Leber bis 3 Querfinger 
unter dem Nabel fühlbar. Milzpol eben palpabel. 
Unregelmäßiger Atemrhythmus: zuerst schnelle, 
oberflächliche Atmung in raschem Wechsel mit 
langsamer, tiefer Atmung unter äußerster Mit¬ 
arbeit der auxiliären Atemmuskeln, dann Über- 
- gang in eine rein oberflächliche, schnelle Atmung. 

In diesem hoffnungslosen Zustand intravenöse 
Injektion von 0,0005 g Strophanthin mit 0,003 g 
Lobelin kombiniert. 
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Nach etwa 5 Minuten allmähliches Einsetzen 
einer regelmäßigen Atmung von normaler Fre¬ 
quenz und Tiefe der Atemzüge, langsames Fühl¬ 
barwerden des Pulses, Einsetzen einer kräftigeren 
Herzaktion. Nach weiteren 5 Minuten Abnahme 
der Zyanose, langsame Wiederkehr des Bewußt¬ 
seins. Nunmehr zweite intravenöse Injektion von 
0,25 g Coffein, natr. salicyl. mit 0,0005 g Strychnin, 
nitr. kombiniert, durch die sich Regularität und 
Qualität des Pulses heben. Die erzielte Wirkung 
wird durch intravenöse Mischspritzen von Koffein 
und Strychnin unter Einschaltung von Kampfer 
im „Einstundenzyklus“, später im „Dreistunden¬ 
zyklus“ (H. Strauß) verstärkt und unterhalten. 
Nach etwa 24 Stunden Übergang in systematische 
Digitalisbehandlung. 

In solchen verzweifelten Fällen wird 
man also zweckmäßigerweise den Kompo¬ 
nenten in der Mischspritze, den Herzmitteln 
und Exzitantien von verschiedenen thera¬ 
peutischen Angriffspunkten (Herzmuskel — 
Vasomotorenzentrum), noch das Lobelin 
mit seiner erregenden Wirkung auf das ge¬ 
schädigte Atemzentrum hinzufügen. Das 
rasch die gestörte Funktion des Zentrums 
behebende Alkaloid unterstützt auf das wirk¬ 
samste die Herztonika in der Schaffung 


besserer, geordneter Kreislaufverhältnisse 
durch Beseitigung der COo-Übersättigung 
des Blutes, durch die eine normale, tiefe 
Atmung für längere Zeit herbeigeführt wird. 
Bei der oben geschilderten, desolaten Lage 
des Falles mußten auch jegliche Bedenken 
gegen eine Strophanthininjektion wegen der 
Gefahr des plötzlichen Herztodes, auf die 
Schaefer erneut hinweist, zurücktreten. Es 
scheint zum mindesten sehr zweifelhaft, ob 
die genannten Exzitantien in ihrer Kombi¬ 
nation allein — sei es nun mit, sei es 
ohne Strophanthin — eine „lebensrettende“ 
Wirkung bedingt hätten. Diese ist vielleicht 
doch primär dem Lobelin zuzuschreiben 
und in Übereinstimmung mit den Leitsätzen 
von K. Renz wird man in gleichen bzw. 
ähnlichen Fällen „mehr als es bisher ge¬ 
schah“ auch „der Schädigung des Atem¬ 
zentrums gedenken“ und das Lobelin- 
Ingelheim in Anwendung bringen. 

Literatur: Kayser-Petersen, Therapie cl. 
Gegenwart. 1923, H. 6. — K. Renz, Ebenda. 1924,. 
H. 2, — H. Strauß, Ebenda. 1923, H. 8. 


Aus der Gynäkologisch-Geburtshilflichen Abteilung des Krankenhauses der Jüdischen Ge¬ 
meinde in Berlin (leitender Arzt: San.-Rat Dr. Abel). 

Die Tampovagan-Therapie in der gynäkologischen Praxis. 

Zugleich ein Beitrag zur wirtschaftlichen Behandlungsweise. 

Von Karl Abel. 


Es werden, besonders in letzter Zeit, so 
viele neue Mittel auf den Markt geworfen, 
daß es schwer ist, die Spreu von dem 
Weizen zu scheiden. Und es erfordert 
strengste, objektive Prüfung, bevor man sich 
dazu entschließt, ein Mittel den Kollegen für 
die private und, was heute für die meisten 
noch wichtiger ist, für die Kassenpraxis zu 
empfehlen. Wenn ich dies hiermit auf Grund 
von zahlreichen und eingehenden Beob¬ 
achtungen mit dem Tampovagan tue, so 
glaube ich den Kollegen damit ein Mittel 
in die Hand zu geben, mit welchem man 
in vielen Fällen schnellere Resultate erreicht 
als mit den bisherigen. 

Die Tampovagankugeln bedeuten 
zunächst eine pharmakotechnische Erweite¬ 
rung der Gallertetherapie; sie lösen sich 
unter Einwirkung der Scheidenwärme in 
wenigen Minuten auf und überziehen die 
ganze Scheidenwand und Portio mit ihrer 
gelösten Substanz. Sie haben den weiteren 
Vorteil, daß sie mit einer Nährsubstanz be¬ 
schickt sind, welche aus Milchzucker, 
0,3 %iger Gärungsmilchsäure, Gly¬ 
kogen und verschiedenen Nährsalzen be¬ 
stehen. Diese Nährsubstratbeigabe bezweckt 


die Förderung der Selbstreinigung der Va¬ 
gina von pathogenen Keimen durch Be¬ 
förderung des Wachstums der physiologi¬ 
schen Scheidenkeime. Diesen Kugeln sind 
nun die verschiedenen, gut bewährten 
Arzneistoffe, wie Ichthyol, Argentum 
proteinicum, Zincum sulfuricum, Alu¬ 
minium aceticum, Ichthyol-Jodjod- 
kali-Chloralhydrat, Acidum lacticum 
u. a. beigegeben. Ich möchte gleich hier 
hinzufügen, daß auf meine Veranlassung 
auch jetzt Tampovaganstäbchen hergestellt 
und in den Handel gebracht werden, welche 
man in die Urethra und in die Cervix uteri, 
eventuell auch in die Gebärmutterhöhle ein- 
legen kann. 

Der Vorteil der Behandlung ist, daß die 
Kranken die Kugeln ohne Schwierigkeit 
selbst in die Scheide einlegen können, 
und dadurch die zahlreichen gynäkologi¬ 
schen Encheiresen, wie dies z. B. bei der 
Tamponbehandlung notwendig ist, ver¬ 
mieden werden. Es genügt, wenn die 
Patientinnen, natürlich je nach der Art der 
Erkrankung, alle 10—14 Tage zur Unter¬ 
suchung bestellt werden. Ich habe seit etwa 
Vo Jahr eine große Anzahl geeigneter Fälle 
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mit diesen Kugeln behandelt und bin mit 
den erreichten Resultaten recht zufrieden. 

Natürlich hängt der Erfolg der Behand¬ 
lung in erster Linie von der exakten Dia¬ 
gnosenstellung ab. Kommt eine Kranke 
wegen Ausflusses aus der Scheide zur Be¬ 
handlung, und es werden ohne genaue 
Feststellung der Krankheitsursache Milch¬ 
säurekugeln verordnet, so kann man sich 
nicht wundern, wenn kein Erfolg erzielt, 
wenn es sich nämlich nicht um einen ein¬ 
fachen Scheidenkatarrh, sondern um eine 
Adnexerkrankung mit sekundärem Ausfluß 
handelt. Ich verweise auf meine Veröffent¬ 
lichung über Fluor albus in der Zeitschrift 
für ärztliche Fortbildung. 

Bei einfachem Ausfluß leistet das 
Tampovagan nutritivum ganz vorzüg¬ 
liche Dienste. Es enthält die oben an¬ 
gegebenen Bestandteile des Nährsubstrats 
und kann durch Hinzufügung von 5 ^lo’iger 
Milchsäure noch wesentlich verstärkt 
werden. Auf diese letztere Zusammen¬ 
setzung möchte ich die -Kollegen ganz be¬ 
sonders aufmerksam machen. Der Fluor 
bei Virgines wird am besten mit den gleich¬ 
artigen Stäbchen behandelt, weil diese sich 
besser schmerzlos durch den Hymen ein¬ 
führen lassen. Das Tampovagan gono- 
cidum enthält Argentumgelatose und 
Ichthyol und unterstützt fraglos die Go¬ 
norrhoebehandlung so gut und so schlecht 
wie jedes andere Gonorrhoemittel. 


Bei Adnexerkrankungen haben sich die 
Tampovagankugeln mit Ichthyol und das 
sogenannte compositum resorbens recht 
gut bewährt. Letzteres kommt besonders 
im akuten Stadium zur Anwendung, da es 
infolge seiner Zusammensetzung: Ichthyol, 
Jodjodkali und Chloralhydrat außer re¬ 
sorbierend auch schmerzstillend wirkt. Für 
die älteren Fälle ziehe ich die 10%igen 
Kugeln den 3 vor. Man läßt jeden 

Abend eine lauwarme Scheidenspülung mit 
Lugolscher Lösung (1 Teelöffel voll auf 
1 Liter Wasser) machen und jeden zweiten 
Abend nach der Spülung eine Kugel ein¬ 
führen. . Unterstützt man hierdurch die 
sonstige Behandlung der Adnexerkrankun¬ 
gen, so wird, wie mir scheint, eine schnellere 
Heilung als bisher erzielt. 

Schließlich möchte ich nicht unerwähnt 
lassen, daß ich auch bei Ausfluß am Ende 
der Schwangerschaft, der nicht auf Gonorrhoe 
zurückzuführen war, mit den 5 ^/Qigen Milch¬ 
säurekugeln schnelles Verschwinden des 
Ausflusses beobachtet habe. 

Im ganzen stellen die Tampovagan- 
präparate, welche von der Aktiengesellschaft 
für medizinische Produkte, Berlin NW 21, 
hergestellt werden,^ eine wesentliche Be¬ 
reicherung unseres Arzneischatzes dar. Die¬ 
selben sind zur Kassenpraxis zugelassen 
und werden dazu dienen, bei strenger Indi¬ 
kation angewandt, die Behandlungskosten 
erheblich herabzusehen. 


über die Injektionsbehandlung mit Karbolsäure. 

Von Dr. Horalek (Duisburg-Wanheimerort). 


Zu Beginn des vorigen Jahres erschien 
in der M. Kl. eine Arbeit von Aufrecht 
(Magdeburg) die sich mit der subkutanen 
Karbolsäuretherapie bei verschiedenartigen 
Infektionen befaßte. Angeregt durch den 
Aufsatz und die in ihm mitgeteilten Be¬ 
handlungsresultate habe ich seitdem die 
Karbolsäure in geeigneten Fällen syste¬ 
matisch in der von Aufrecht angegebenen 
Weise angewandt. Die Ergebnisse er¬ 
scheinen mir so günstig, daß ich mich für 
berechtigt halte, auf diese anscheinend 
wenig bekannte und noch weniger an¬ 
gewandte Chemotherapie, die dem Praktiker 
sehr zustatten kommen kann, nochmals 
hinzuweisen. Aufrecht injizierte im all¬ 
gemeinen 3%ige Karbolsäure subkutan in 
Mengen von 1 — 3 ccm, vereinzelt auch 
mehr. An diese Vorschrift habe ich mich 
gehalten, stets sterile 3 7oigG Lösung be¬ 
nutzt und. die Mengen nach Virulenz der 
Erreger und Widerstandsfähigkeit der Pa¬ 


tienten abgestuft von 72 — 2 ccm, in wenigen 
Fällen bis 3 ccm. Die Injektion ruft kein 
besonderes Schmerzgefühl hervor außer 
dem gelegentlichen leichten Brennen, im 
Gegenteil schienen die Karbolsäureein¬ 
spritzungen auffallend reaklionslos ertragen 
zu werden, vielleicht weil eine rasche 
Anästhesierung der Hautnerven eintritt. 
Ebensowenig sah ich bei den 57 Fällen, 
über die ich jetzt verfüge, und die jedes 
Alter und Geschlecht umfassen, jemals 
Nekrosen oder auch nur Hautirritationen. 
Intoxikationserscheinen traten niemals auf, 
auch nicht bei häufiger Wiederholung und 
hoher Dosierung. Nur in einem Falle 
(acht Tage lang 2 mal täglich 3 ccm) nahm 
der H^rn eine schwache grünbraune Ver¬ 
färbung an, bei ungestörtem Allgemein¬ 
befinden, während er bei allen anderen 
Kranken stets unverändert blieb. 

Die Karbolsäure wurde bisher erprobt 
bei Staphylo- und Streptomykosen ver- 
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schiedener Art, bei Furunkulose, Akne 
pustulosa, solitären Karbunkeln, Pyodermien, 
lymphangitischen Prozessen, ferner bei 
Erysipel und posterysipelatösen Eiterungen. 
Die Ergebnisse auf diesem Gebiet waren 
durchaus befriedigend und sollen unten an 
Hand einiger prägnanter Fälle kurz skizziert 
werden. Was die Verwendung bei anderen 
akuten und subakuten Infektionen angeht, 
wie Anginen^ Kolipyelitis usw., so verfüge 
ich hier noch über zu wenig Material, um 
ein Urteil abgeben zu können. 

Unter 49 Krankheitsfällen von Prozessen 
erstgenannter Art gingen 45 in rasche Hei¬ 
lung über. Von den restlichen verlief einer 
tödlich; hier handelte es sich um einen 
weit vorgeschrittenen Oberlippenkarbunkel 
mit konsekutiver Sepsis, eine unbeeinfluß¬ 
bar rezidivierende Akne necrotica, und zwei 
eitrige Paronychien unspezifischer Genese 
mit ausgebreiteter Lymphangitis, bei denen 
sich ein Einfluß der Karbolsäuremedikation 
auf den schließlich chirurgisch zu Ende ge¬ 
brachten Verlauf nicht feststellen ließ. 

Im Folgenden sind die Krankheitsge¬ 
schichten mehrerer bezeichnender Fälle in 
Kürze angeführt: 

1. Frau E. H., 37 Jahre, Furunkulose. Seit 
2 Monaten bilden sich auf der gesamten Körper¬ 
oberfläche immer neue, walnuß- bis hühnerei¬ 
große Furunkel. Liegen und Schlaf fast unmög¬ 
lich, Nahrungsaufnahme eingeschränkt. Körper¬ 
liche Schwächung und dq)ressive Verstimmtheit. 
Alle angewandten Mittel (Hefe, Arsen, Terpichin, 
Opsonogen, Jod) versagten. Täglich müssen Ab¬ 
szesse eröffnet werden. Behandlungsbeginn am 
16. 7. 1923. In drei aufeinander folgenden Tagen 
je 2 ccm 3 o/oiger Karbolsäure unter Absetzung 
jeder anderen Therapie. 20.7. Es haben sich keine 
neuen Furunkel gebildet, kleine, schon bestehende 
trocknen ein. Es werden wieder vier ältere Ab¬ 
szesse eröffnet, der Eiter erscheint dünnflüssig. 
23. 7. Täglich 1 ccm Karbolsäure subkutan. Es 
sind nochmals zwei Furunkel am Rücken aufge¬ 
treten, die inzidiert werden müssen. 25. 7. Keine 
Furunkelbildung mehr, aus den letzten Inzisionen 
entleert sich dünner Eiter. Jeden zweiten Tag 
1 ccm. 28. 7. Kein Furunkel mehr. Sistieren der 
Behandlung. Nach einer Woche neuer Ausbruch. 
Nach zwei Injektionen von je 2 ccm Verschwinden. 
Dasselbe Spiel wiederholt sich noch di eimal. Da¬ 
nach wird 10 Tage lang täglich 1 ccm eingespritzt, 
nunmehr tritt kein Rezidiv mehr ein (Kontrolle 
nach 4 Monaten'. 

2. Kind ü. S., 6 Monate. Wird vom Fürsorge¬ 
arzt zur Sprechstunde überwiesen. Hypotrophischer 
Säugling, Gesichtsausdruck verfallen, Haut faltig 
und abschilfernd. Verweigert die Nahrungsauf¬ 
nahme. Der ganze Körper einschließlich des be¬ 
haarten Kopfes ist übersät mit haselnuß^roßen 
Furunkeln, die zum Teil aufgebrochen sind. Der 
Zustand besteht in gleicher Stärke seit 14 Tagen. 
Täglich müssen zahlreiche Inzisionen gemacht 
werden. Die Therapie (heiße Bäder mit Zusatz 
von Zinc. sulfur., Brusternährung, Präzipitatsalbe, 


Kollargol rektal) bleibt erfolglos. Am 1. 8. 1923 
1/2 ccm 3 0/0 iger Karbolsäurelösung subkutan. 
Wird reaktionslos ertragen. Von da ab täglich 
1—1V 2 ccm. Rasches Zurückgehen der Furunku¬ 
lose. Am 9. 8. haben die Neubildungen endgültig 
aufgehört. Absetzen der Karbolsäure. Am 15. 8. 
sind nur noch die Narbenspuren sichtbar. Täg¬ 
liche Gewichtszunahme 15—20 g. Kein Rezidiv. 

3. E. G., Bergmann, 21 Jahre. Bettlägerig, 
über fünfmarkstückgroßer Oberlippenkarbunkel. 
Beginn der Behandlung am 7.8.1923. Temp. 39,5 0 , 
die Gegend der Oberlippe und des Naseneingangs 
bretthart infiltriert,^ mit. gelben Eiterstippchen 
durchsetzt. Mächtiges Ödem der Wangen, des 
Kinnes und der Lider. Öffnen des Mundes fast 
unmöglich. Staubinde, Karbolsäure zweimal täg¬ 
lich 2 ccm. 12. 8. Die harte Infiltration geht 
zurück, Ödem fast geschwunden, aus einigen 
kleinen Öffnungen fließt dünner Eiter. Temp. 
37,50 Fortsetzung der Injektionen. 17. 8. Temp. 
37,2 0. Nahrungsaufnahme ohne Beschwerden 
möglich. Infiltrat noch rparkstückgröß, reichliche 
Absonderung. 25. 8. Erhielt zuletzt alle 2 Tage 
1 ccm. Infiltrat geschwunden: 

Hier ist, wie in zwei weiteren, günstig 
verlaufenen Fällen von Gesichtskarbunkeln, 
neben der Karbolsäure auch die Staubinde 
verwandt worden, weil ich mich angesichts 
des perniziösen Kfankheitsbildes nicht zum 
Verzicht auf dieses Hilfsmittel entschließen 
konnte. Dennoch glaube ich nach dem 
Vergleich mit früheren, ohne Karbolsäure 
behandelten Fällen dieser einen wesentlichen 
Anteil am therapeutischen Erfolg zuschreiben 
zu dürfen. 

4. A. L., 25jähriges Dienstmädchen, Akne 
pustulosa Behandlungsbeginn am 4. 3. 1924. An 
Stirn, Wangen und Rücken zahlreiche pustulöse 
Effloreszenzen Angeblich keine Obstipation, Hb 
== 70 o/q. Nach viertägiger Verabreichung von 
täglich 2 ccm Karbolsäure sind die Pusteln ein¬ 
getrocknet, neue nicht entstanden. In Abständen 
von 5 lagen zwei weitere Injektionen. Keine 
Effloreszenzen mehr. Nach 1 Monat rezidivfrei. 

5. W. S., 14 Jahre. Erysipel des rechten Fuß¬ 
rückens, bis zur Mitte des Oberschenkels hinauf¬ 
reichend. Keine Lokalbehandlung, täglich zwei 
Injektionen von je 3 ccm, vom dritten Tage an 
je 2 ccm Karbolsäure. Nach 5 Tagen Abheilung 
des Erysipels, Puls und Temperatur normal, gutes 
Allgemeinbefinden. 

Diese Fälle geben in charakteristischer 
Weise die Wirkung der Karbolsäüretherapie 
wieder. Besonders angenehm habe ich ihre 
Wirksamkeit empfunden bei den schweren 
Furunkulosen, die ich bei der Arbeiterbe¬ 
völkerung zu sehen Gelegenheit hatte und 
die ich früher mit Vakzinen und Protein¬ 
körpern verschiedener Provenienz ohne be¬ 
friedigendes Resultat behandelte. Aber auch 
die meisten anderen Prozesse obengenannter 
Art wurden prompt beeinflußt. Wie überall, 
kamen auch hier Versager vor, im ganzen 
aber hat sich das Mittel so bewährt, daß 
ich es nicht mehr entbehren möchte. 
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Indikationen und Kbntraindikationen der Tuberkulintherapie. 

Von Dr. H. Ulrici, Sommerfeld (Osthavelland). 


Es ist rund dreißig Jahre her, daß 
Robert Koch das Tuberkulin zur Behand- 
lund der Tuberkulose bekannt gab. Die 
ungeheure hoffnungsfreudige Erregung in 
aller Welt wie die herbe Enttäuschung der 
Kranken nach Bekanntwerden der Fehl¬ 
schläge waren und blieben in der Geschichte 
der Heilkunst ohne Beispiel. Die Schnell- 
lebigkeit unserer Zeit, aber auch die Kurz¬ 
lebigkeit der Tuberkulösen und nicht zuletzt 
die breite Entwickelung der Tuberkulin¬ 
therapie, die immer etwas mehr versprach, 
als sie halten konnte, haben diese Periode 
allzu rasch der Vergessenheit anheimfallen 
lassen; wir hätten noch allerhand aus ihr 
zu lernen gehabt. AlsVirchow autoptisch 
schwere Tuberkulinschäden festgestellt zu 
haben glaubte, war das Tuberkulin als 
Heilmittel zwar zunächst diskreditiert und 
Jahre lang waren wenige Schüler Kochs 
die einzigen, die ihm treu blieben, immer 
wieder über gute Heilerfolge berichteten 
und sich um die Abgrenzung der Indika¬ 
tionen und den Ausbau der Methodik be¬ 
mühten. Als aber das Experiment, die 
Klinik und nicht zuletzt die pharmazeutische 
Industrie den Gedanken aufnahmen, die 
ursprünglichen Kochschen Tuberkuline zu 
verbessern, erwachte im Kampf der Kon¬ 
kurrenten die spezifische Therapie zu neuem 
Leben. Das überlegene Präparat wurde 
trotz vielfältiger Versuche nicht gefunden. 
Da man aber die Wirkung des Tuberkulins 
auf den tuberkuloseinfizierten Organismus 
und auf den tuberkulösen Herd experimentell 
wie klinisch immer wieder vor Augen 
hatte, suchte man nunmehr die therapeutische 
Ausnutzung dieses Effekts durch Änderung 
der Dosierung, ja sogar des Prinzips der 
Dosierung und schließlich der Applikations¬ 
weise zu ermöglichen. Das Ergebnis all 
dieser Bestrebungen ist eine verwirrende 
Fülle von Methoden und ein stattliches 
Heer von Präparaten, deren Reihe viele 
Seiten des Gehekataloges füllt. Diese Viel¬ 
fältigkeit läßt erkennen, daß keine Form 
der Tuberkulintherapie so recht befriedigt, 
und erschwert das sachliche Urteil über 
ihren Wert und die exakte Indikationsstellung 
ganz außerordentlich, da natürlich jedes 


Verfahren und jedes Präparat seine Lieb¬ 
haber hat, die Literatur also nur mit großer 
Reserve zu verwerten ist. 

Die Koch sehe Tuberkulinisierung war 
auf zwei Prinzipien aufgebaut, der Reaktion 
und der Giftfestigung. Nachdem man 
gesehen hatte, daß die Reaktionen außer¬ 
ordentlich heftig ausfallen und ohne Zweifel 
schaden konnten* gewann zunächst das 
Prinzip der Giftgewöhnung die Ober¬ 
hand und wurde zur sogenannten ein¬ 
schleichenden Tuberkulinbehandlung 
ohne nennenswerte Reaktionen ausgebaut. 
Wir bezeichnen dieses Verfahren heute als 
die anergisierende Methode, weil sie 
die Überempfindlichkeit des Tuberkulösen 
gegen das Tuberkulin, von v. Pirquet 
Allergie genannt, abstumpft und nach 
längerer Behandlung und Erreichung großer 
Dosen Tuberkulin zur Unempfindlichkeit 
führt. 

Indessen die klinische Beobachtung 
lehrt, daß diese Anergie keineswegs biolo¬ 
gische oder auch nur klinische Heilung 
bedeutet, daß vielmehr bis zu hohen Dosen 
tuberkulinisierte Kranke nach relativ kurzer 
Zeit der fortschreitenden Phthise erliegen 
können; eigeneVersuche bei hochallergischen 
Schwerkranken haben diese Erfahrung voll¬ 
kommen bestätigt. Die Aufhebung der Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit durch diese Tuberkuli¬ 
nisierung darf also mit der sog. relativen 
Immunität gegen das Virus nicht identi¬ 
fiziert werden. Sodann ließ die Prüfung 
der Tuberkulinempfindlichkeit mittels der 
Kutanproben erkennen, daß sowohl tuber¬ 
kuloseinfizierte, aber klinisch ganz gesunde 
Personen, wie auch Kranke mit abheilender 
Tuberkulose eine hohe Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit darbieten, daß also keineswegs 
immer eine starke relative Immunität mit 
Tuberkulinunempfindlichkeit verbunden ist. 
Umfangreiche exakte Untersuchungen auf 
Tuberkulinempfindlichkeit mit der abge¬ 
stuften Intrakutanprobe nach Mendel- 
Mantoux, die in unserer Anstalt von 
Lange ausgeführt wurden, ergaben bei 
klinisch Gesunden und bei Kranken mit 
prognostisch günstiger Tuberkulose geringer 
Ausdehnung überwiegend einen sehr hohen 
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Grad von Allergie. Die stärkste Tuberkulin¬ 
reaktion sah ich bei einer Angestellten, 
deren Röntgenplatte neben einem verkalkten 
Primärkomplex einen Kalkherd in einer 
Spitze nachwies, bei der also, da sie 
klinisch gesund war und auch Jahre lang 
geblieben ist, eine abgeheilte tertiäre Spitzen¬ 
tuberkulose bestand; auf 0,1 mg Alttuber¬ 
kulin intrakutan trat eine starke sehr 
schmerzhafte Anschwellung des ganzen 
Armes und tagelanges hohes Fieber ein. 

Schließlich mußte auch der Tierversuch 
mißtrauisch machen, der sowohl bei Vor¬ 
behandlung wie auch bei Nachbehandlung 
mit hohen Dosen Tuberkulin eine Schutz-, 
und Heilwirkung nicht einwandfrei er¬ 
kennen ließ. 

Diese klinischen uad experimentellen 
Feststellungen führten zur Aufstellung der 
These, daß die Tuberkulinempfindlichkeit 
auf kleine Dosen, die hohe Allergie, das 
charakteristische Symptom erfolgreicher Ab¬ 
wehr der tuberkulösen Infektion, also der 
Ausdruck der relativen Immunität sei, daß 
demzufolge nicht die Anergie durch Über¬ 
windung der Allergie, sondern die Erhaltung 
oder Steigerung der hohen Allergie Ziel 
der Therapie sein müsse. Die Konsequenz 
dieser Anschauung war die Anwendung 
kleinster Reizdosen (allergisierende.Me¬ 
thode). Man schaltete damit das Prinzip 
der Giftfestigung aus und kehrte zur 
Reaktionsbehandlung zurück, allerdings 
in einer Modifikation, die stärkere schäd¬ 
liche Reaktionen ausschließen sollte. Unsere 
eigenen Uiitersuchungen mit diesem Ver¬ 
fahren ergaben nur ausnahmsweise eine 
Reizantwort auf kleinste Dosen und niemals 
haben wir eine meßbare Steigerung des 
Allergiegrades erreichen können. Die Me¬ 
thode scheint daran zu kranken, daß 
häufig das Tuberkulin überhaupt nicht zu 
einer Wirkung gelangt, . weil die Reiz¬ 
schwelle nicht erreicht wird. 

Eine Betrachtung der Tuberkulinwirkung, 
die sich lediglich an die Nüchternheit der 
Tatsachen hält und alles Hypothetische 
oder gar Spekulative beiseite legt, hat als 
einziges sicheres Ergebnis zu buchen, daß 
auf den spezifischen Reiz ausreichender 
Stärke der tuberkuloseinfizierte Organismus 
mit gewissen Allgemeinerscheinungen, das 
mit der Tuberkulinlösung in intensive Be¬ 
rührung kommende gesunde Gewebe mit 
einer lokalen Entzündung und Gewebs- 
proliferation, der Krankheitsherd aber auf 
die’ entfernt beigebrachte Dosis mit perifo¬ 
kaler Hyperämie und Exsudation antwortet. 

. Die einschleichende, Reaktionen ganz ver¬ 
meidende Tuberkulinisierung, die anergi- 
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sierende Methode, kann darnach nur als 
eine künstliche Verschiebung der Reiz¬ 
schwelle aufgefaßt werden, während das 
allergisierende Verfahren aus hypothetischen 
Erwägungen oft vor der Reaktion halt 
macht, also unterschwellig bleibt. 

Die Aufstellung von Indikationen für 
die Tuberkulinisierung mit steigenden, aber 
Reaktionen vermeidenden Dosen wie auch 
für die Reiztherapie mit kleinsten Dosen 
würde sich darnach erübrigen. Es gibt 
indessen eine Form der Tuberkulose, die 
als toxische Fernwirkung tuberkulöser Herde 
aufgefaßt wird und vielleicht auf der Über¬ 
empfindlichkeit des Organismus gegen das 
Tuberkulin oder ähnliche Giftstoffe beruht. 
Es sind das die sogenannten skrofulösen 
Ekzeme, Schleimhautkatarrhe, Phlyktänen 
und dergleichen Erscheinungen. Hier be¬ 
seitigt die Giftgewöhnung die Überempfind¬ 
lichkeit und damit die Krankheitserschei¬ 
nungen ; nach klinischer Erfahrung sprechen 
diese Tuberkulosen auf die einschleichende 
Behandlung mit Alttuberkulin sehr gut an. 

Es leben heute noch Leute, die während 
der ersten Tuberkulinära von einer im 
Fortschreiten begriffenen Tuberkulose durch 
spezifische Behandlung mit heftigen Reak¬ 
tionen geheilt worden sind. Wenn es 
damals noch mehr oder weniger Glücks¬ 
sache war, ob die spezifische Behandlung 
auf die Tuberkulose günstig oder ungünstig 
einwirkte, können wir es heute schon eher 
unternehmen, eine solche Therapie ziel¬ 
bewußt zu betreiben. 

Die Lokalreaktion hat für den thera¬ 
peutischen Zweck keine Bedeutung. Sie 
beruht auf der Konzentrierung des Tuber¬ 
kulins, am Beibringungsort, also auf einem 
rein zufälligen technischen Faktor. Ihre 
Beziehung zur Allgemeinreaktion ist in¬ 
konstant, denn wir sehen bei den sekun¬ 
dären Tuberkulosen der Kinder häufig All¬ 
gemeinreaktionen nach der Pirquetprobe,> 
bei den tertiären Phthisen der Erwachsenen 
aber sehr selten. Ob und unter welchen 
Voraussetzungen sich mit der Kutanreaktion 
eine Herdreaktion verbindet, ist unbekannt. 
Die Kutanreaktion kann als Indikator der 
Tuberkulinwirkungnicht in Betracht kommen, 
weil die allgemein und am Herd wirksame 
Dosis mit der lokal wirksamen Dosis nicht 
nur nicht übereinstimmt, sondern auch 
nicht parallel geht, demnach die letztere 
therapeutisch irre führt. Sowohl die 
Sahli sehe Methode der intrakutanen Tuber¬ 
kulintherapie wie die Immunitätsanalyse 
nach Deycke-Much und die Beobachtung 
der Stichreaktion als Leitmotiv der Tuber¬ 
kulintherapie unterliegen dem gleichen 
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Irrtum, daß die Abstufung der Tuberkulin¬ 
wirkung auf den tuberkulösen Prozeß sich 
nach der Kutanreaktion bemessen läßt. 

Von manchen Autoren wird der Haut 
eine besondere Bedeutung im Kampfe des 
Organismus gegen die Tuberkulose zu¬ 
geschrieben. Natürlich schützt die Haut 
den Organismus gegen äußereSchädigungen, 
auch gegen solche durch Bakterien; daß 
aber diesem Zweck neben der speziellen 
morphologischen Struktur des Organs auch 
abgestimmte biologische Funktionen dienen, 
ist nach den Beobachtungen beim Ein¬ 
dringen von Krankheitserregern in die Haut 
(Erysipel, Tetanus, Lues, Zirkumzisions- 
tuberkulose usw.) zum mindesten nicht 
wahrscheinlich. Der Aufbau der Tuber¬ 
kulintherapie auf solcher Hypothese (Ponn- 
dorf) scheint uns auf Sand zu ruhen. 

Ob die Allgemeinreaktion auf Tuber¬ 
kulin als rein humoraler Vorgang vorkommt, 
das heißt als Tuberkulinbindung oder Tuber¬ 
kulinabbau durch, zirkulierende spezifische 
Stoffe, ist durch serologische Untersuchungen 
bisher nicht geklärt. Klinisch werden nicht 
selten Allgemeinreaktionen beobachtet, ohne 
daß Herdreaktionen nachzuweisen sind; 
doch sind die physikalischen Methoden, 
mit denen wir Herdreaktionen feststellen 
können, viel zu grob, als daß es möglich 
wäre, feinere Veränderungen am Krankheits¬ 
herd mit ihnen auszuschließen. Daß die 
Allgemeinreaktion auf der Herdreaktion be¬ 
ruhen kann, ist nicht zu bezweifeln. Es 
sollen auch Herdreaktionen ohne Allgemein¬ 
reaktionen Vorkommen und festgestellt 
werden können, doch können wir das aus 
eigener Erfahrung nicht bestätigen. Die 
Allgemeinreaktion kann u. E. praktisch von 
der Herdreaktion nicht getrennt werden. 

Die Herdreaktion, die durch Tuber¬ 
kulin hervorgerufen werden kann, ist thera¬ 
peutisch ein zweischneidiges Schwert, da 
die perifokale Exsudationszone einerseits 
in die fortschreitende Verkäsung einbezogen 
werden, andererseits den Wall binde¬ 
gewebiger Induration um den tuberkulösen 
Herd verstärken kann. Zwei Faktoren be¬ 
herrschen die Bedeutung der zu setzenden 
Reaktion, der Charakter des tuberkulösen 
Prozesses, also die Indikationsstellung auf 
Grund der qualitativen Spezialdiagnose, und 
der Grad der hervorgerufenen Entzündung. 
Die therapeutische AvUsnützung der Herd¬ 
reaktion hat zur Voraussetzung, daß der 
tuberkulöse Herd eine Tendenz zur binde¬ 
gewebigen Induration hat und daß die ge¬ 
setzte Entzündung nicht zu heftig ausfällt. 

Die Indikationsstellung ist also bei der 
Therapie der spezifischen Reaktionen keine 


einfache Aufgabe, aber die Auffassung des 
Tuberkuloseablaufs nach den Gesichts¬ 
punkten der Rankeschen Einteilung und 
die differenzierte Diagnostik der Lungen¬ 
tuberkulose nach den anatorhischen Qrund- 
prozessen machen es möglich, ihr gerecht 
zu werden. 

Ranke unterscheidet im Gesamtbild 
der Tuberkulose drei Phasen, die je einen 
bestimmten Kreis tuberkulöser Erkrankungen 
verschiedener Art umfassen und denen je 
eine besondere Reaktionsweise des Orga¬ 
nismus eigen ist. 

Das Primärstadium — Primärherd, 
überwiegend in der Lunge, und Infektion 
der regionären Lymphdrüse — wird im 
frischen Zustand fast niemals erkannt und 
kann daher im allgemeinen nicht Gegen¬ 
stand der Therapie sein Es ist zwar vor 
einiger Zeit die Forderung erhoben worden, 
die nach dem Ausfall der Pirquetprobe 
tuberkuloseinfizierten Kinder, also die große 
Mehrzahl aller Kinder, zwangsmäßig einer 
systematischen Tuberkulinisierung zu unter¬ 
ziehen. Aber dieser Vorschlag ist nicht 
ernst zu nehmen. Denn ganz abgesehen 
davon, daß vier Fünftel dieser Kinder einer 
solchen Behandlung nicht bedürfen, weil 
ihr Tuberkuloseinfekt von selbst heilt, und 
abgesehen auch von den ungeheuren 
Schwierigkeiten der gesetzlichen Durch¬ 
führung eines solchen Verfahrens, fehlt der 
Beweis, daß diese Therapie gegenüber dem 
frischen Infekt von irgendwelchem Nutzen ist. 

Im zweiten Stadium Rankes, der 
Periode der lymphogenen und hämatogenen 
Generalisation, besteht eine hohe Empfind¬ 
lichkeit des Organismus gegen den Bazillus, 
die im Angehen aller Metastasen in Er¬ 
scheinung tritt, und gegen seine Toxine 
(hohe Allergie). Abgesehen von der Miliar¬ 
tuberkulose und der Meningitis gehören 
hierher die Tuberkulose der Halsdrüsen und 
der zentralen Drüsengruppen (Bronchial¬ 
drüsen, Mesenterialdrüsen), der Weichteile, 
der Knochen und Gelenke und die exsuda¬ 
tiven Lungentuberkulosen der Kinder und 
der Jugendlichen. Mindestens einige Zeit 
nach der Eruption dieser Metastasen kann 
eine günstige Wirkung eines starken Reizes 
auf den frischen Herd nicht angenommen 
werden, weil der entzündliche Vorgang 
noch im Stadium der Ausbreitung, nicht in 
dem der Demarkierung ist. Erst wenn die 
toxischen Erscheinungen, unter denen der 
Organismus im voll ausgebildeten Sekundär¬ 
stadium steht, insbesondere die Fieberbe¬ 
wegungen, abgeklungen sind, der ganze 
Prozeß also aus den akuten in einen chio- 
nischen Zustand getreten ist und der einzelne 
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Herd sich bindegewebig zu indurieren oder 
abzukapseln beginnt, kann eine Therapie 
energischer Reaktion vielleicht nützlich sein. 
Die Knochen- und Qelenktuberkulosen 
scheinen sich aber für solche Behandlung 
nicht recht zu eignen, nicht nur weil die 
gesetzten Entzündungen starke Schmerzen 
machen können, sondern auch wegen der 
schlecht zu übersehenden Verhältnisse im 
Knochen und der Ausbreitung der Exsudation 
im Qelenkspalt. Heutzutage ist es Mode, 
als sog. milde generalisierte Tuberkulose so 
ziemlich alle etwas unklaren Krankheitsbilder 
anzusehen. Nicht nur die Störungen im 
Bereich des vegetativen Nervensystems und 
des endokrinen Systems, auch Asthma, 
Dyspepsien, sogar Dementia praecox sind 
in diesem Samrpeltopf zu finden. Solche 
Pseudotuberkulosen kann man natürlich 
ebenso gut oder ebenso schlecht unspezifisch 
wie mit Tuberkulin „heilen“. Die Diagnose 
ex juvantibus ist hier nicht zulässig. 

Das Tertiärstadium schließlich umfaßt 
die isolierten Organtuberkulosen, zu denen 
die chronischen monoartikulären Knochen¬ 
tuberkulosen, die chronische Tuberkulose 
des Urogenitalsystems und vor allem das 
Heer der chronischen Lungentuberkulosen 
gehören. Für die isolierten Knochentuber¬ 
kulosen gilt auch das oben gesagte. Die 
Urogenitaltuberkulose soll nach einigen 
Autoren im Anfangsstadium durch Tuber- 
kulinisierung geheilt werden können. Der 
chronische Charakter dieser Tuberkulosen, 
bei denen jahrelange scheinbare Stillstände 
zum Beispiel nach initialer Nierenblutung 
keine Seltenheiten sind, machen die Beur¬ 
teilungen dieser „Heilungen“, die klinisch 
bei dem symptomenarmen Krankheilsbild 
so schwer festgestellt werden können, außer¬ 
ordentlich schwierig und viele erfahrene 
Urologen halten diese Heilungen für Selbst¬ 
täuschungen. Ob die Reaktionstherapie mit 
spezifischen Präparaten den tuberkulösen 
Prozeß günstig beeinflußt, ist klinisch bei 
den Nierentuberkulosen und bei der Tuber¬ 
kulose der weiblichen Qenitalorgane kaum 
sicher festzustellen; bei der Tuberkulose des 
Hodens und Nebenhodens ist als sichere 
Folge einer Herdreaktion nur das Wieder¬ 
aufbrechen von Fisteln bekannt, das man 
nicht gerade als einen günstigen Erfolg 
buchen kann. 

Die chronische Lungenschwind¬ 
sucht ist zwar im Sinne Rankes eine tertiäre 
Tuberkulose, aber diese Gruppe vereinigt in 
sich Krankheitsbilder von so mannigfachen 
Charakterzügen, daß therapeutisch diese 
Klassifizierung unzureichend, vielmehr eine 
weitergehende Differenzierung notwendig ist. 
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Die Unterscheidung der pathologisch-ana¬ 
tomischen Hauptformen der Lungentuber¬ 
kulose auf Grund der Anamnese, der physi¬ 
kalischen Untersuchung, der Röntgenplatte 
und des klinischen Bildes ist heute als Ein¬ 
teilungsprinzip allgemein anerkannt. Es 
handelt sich vor allem um die klinisch so 
wichtige Erkennung der Formen vom ex¬ 
sudativen Charakter, deren anatomisches 
Substrat das entzündliche zellige Exsudat 
ist, das die Alveolen wie bei der Pneumonie 
anfüllt, und der produktiven Tuberkulosen, 
deren Einzelherde Granulome vom morpho¬ 
logischen Aufbau des typischen Epitheloid- 
tuberkels sind. Bei der ersleren Gruppe 
wird dem klinischen Bilde gemäß die perakute 
lobäre käsige Pneumonie und die subakute 
lobuläre exsudative Phthise unterschieden, 
bei der zweiten die chronische produktive 
Tuberkulose und die exquisit chronische 
zirrhotische Phthise. Die charakteristischen 
Merkmale der klinischen und Röntgenbilder 
zu schildern, würde einen Aufsatz für sich 
erfordern; es sei auf die wichtigsten ein¬ 
schlägigen Arbeiten verwiesen: Bac- 
meister^), Fraenkel und Gräff “), Rom¬ 
berg ^), Gräff und Küpferle^), Ulrici^), 
sowie auf die neuesten Auflagen der Lehr- 
und Handbücher von Brauer-Schröder- 
Blumenfeld, Bacmeister, Ulrici. 

Für die Tuberkulintherapie, insbesondere 
die uns hier interessierende Reaktions¬ 
therapie ist die Unterscheidung dieser Formen 
von größter Bedeutung. Die exsudativen 
Phthisen, die, klinisch vorwiegend entzünd¬ 
licher Natur, unter der Wirkung der tuber¬ 
kulösen Toxine stehen und klinisch gerade 
durch toxische Symptome, vor allem Fieber, 
charakterisiert sind, eignen sich für eine so 
energische Reizbehandlung der tuberkulösen 
Herde ganz und gar nicht, weil bei ihnen 
die neugesetzte Entzündungszone bei meist 
sehr geringer Tendenz der Herde zur binde¬ 
gewebigen Induration in den fortschreitenden 
Verkäsungsprozeß einbezogen wird, das 
klinische Resultat also nur ungünstig sein 
kann. Ganz anders die produktiven Tuber¬ 
kulosen. Zwar besteht bei den subchro¬ 
nischen Formen dieser Art ebenfalls die 
Neigung zur konfluierenden Verkäsung und 
es ist deshalb notwendig, das an toxischen 
Symptomen leichterer Art kenntliche akute 
Stadium zunächst abreagieren zu lassen. 
Ist aber der Prozeß ausgesprochen chronisch 
geworden, so sind diese produktiven Tuber- 


1) D.m.W. 1918. 

2 ) M.m.W. 1921. 

3) Zschr. f. Tuberk. Bd. 34. 

Beitr. z. Klin. d. Tuberk. Bd. 44. 

3) Beitr. z. Klin. d. Tuberk. Bd. 51. 
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kulosen sowie ganz besonders die exquisit 
chronischen zirrhotischen Phthisen ein ge¬ 
eignetes Objekt der aktiven Tuberkulin¬ 
therapie; bei ihnen gilt als Kontraindikation 
nur die allzu große Ausdehnung des Lungen¬ 
prozesses, insbesondere große Kavernen, 
Komplikationen in Form schwerer Kehlkopf¬ 
tuberkulose oder gar Darmtuberkulose, 
Nieren- und Herzerkrankungen und be¬ 
ginnende Kachexie. 

Wenn sonach für die Indikationen der 
spezifischen Reizbehandlung der Tuberkulose 
die Richtlinien wohl gegeben werden können, 
so bleibt doch eine große Schwierigkeit 
dieser Therapie die Dosierungsfrage. Den 
Grad der Reaktion haben wir nicht in der 
Hand und der Therapeut ist auf ein tastendes 
Suchen angewiesen, bei dem er leicht ein¬ 
mal über das Ziel schießt, also durch eine 
heftige Reaktion in Gefahr gerät, Schaden 
zu stiften. Dazu kommt, daß das Tuber¬ 
kulin in keiner Anwendungsform ein irgend 
zuverlässiges Heilmittel darstellt, sondern 
lediglich eines von vielen Reizmitteln, zwar 
dank seiner Spezifität das stärkste und feinste, 
aber zugleich wegen der ungenügenden 
Beherrschung der Wirkung das gefährlichste. 
Es ist selbstverständlich, daß bei der Be¬ 
handlung Tuberkulöser die Allgemeinbe¬ 
handlung das Rückgrat unserer Therapie 
bleibt und auch während der spezifischen 
Behandlung keineswegs entbehrt werden 
kann. 

Über Indikationen der einzelnen Präparate 
ist nicht viel zu sagen. Das Koch sehe 
Alttuberkulin ist am reichsten an Toxinen 
und gibt gelegentlich überraschend heftige 
Allgemeinreaktionen; die Bazillenemulsion 
ist deshalb für die Therapie vorzuziehen. 


Für die Präparate der Epigonen des Alt¬ 
meisters Sonderindikationen aufzustellen 
wäre Danaidenarbeit, weil weder chemisch 
noch biologisch die Unterschiede dieser 
Präparate irgend exakt festzustellen sind. 

Die neueren Methoden der kutanen 
Tuberkulinanwendung sind sicher keine Ver¬ 
besserung. Es ist eigentlich nicht recht 
verständlich — es sei denn, daß man aus 
der Not eine Tugend macht —, wie man 
dazu gelangen kann, dieses feinst diffe¬ 
renzierte Mittel, das wir kennen, in einer 
Weise anzuwenden, welche die Erkennung 
der zur Wirkung kommenden Dosis aus¬ 
schließt. Ob das Petruschky-Präparat 
überhaupt eine Wirkung hat, ist recht zweifel¬ 
haft; wir erzielten bei hochallergischen, mit 
Tuberkulin nicht vorbehandelten offen Tuber¬ 
kulösen auch mit der zwanzigfachen Höchst¬ 
dosis des Liniments keinerlei Reaktion. Das 
Ponndorfverfahren, das unlängst Grau sehr 
charakteristisch mit dem Schritt des Elefanten 
in den Porzellanladen verglich, hat den 
zweifelhaften Vorzug einer heftigen Lokal¬ 
reaktion; die ganz unlrontrollierbare Menge 
des zur Wirkung gelangenden Tuberkulins 
ist Grund genug, diese gröbste Applikations¬ 
weise, die man erdenken kann, durchaus 
abzulehnen. Beim Ektebin bleiben die All¬ 
gemeinreaktionen meist in mäßigen Grenzen; 
wir erlebten aber bei Knochentuberkulosen 
unzweifelhaft schädliche Herdreaktionen; 
auch die Ektebintherapie kann nur ein Not¬ 
behelf sein. Neuerdings gibt Deycke Par¬ 
tigene innerlich; es besteht Aussicht, daß 
noch mehr Anwendungsarten gefunden 
werden. Aber weder die Koch sehen Prä¬ 
parate noch seine Methode sind bis heute 
auch nur um Haaresbreite überholt! 


Aus der Chirurgischen Abteilung des staatlichen Krankenstiftes in Zwickau 
(leitender Arzt: Prof. Dr. H. Braun). 

über die akute Pankreatitis und ihre Behandlung^). 

Von Prof. Dr. D. Kulenkampff, Oberarzt. 


Die akute Pankreatitis und die Appen¬ 
dizitis haben mancherlei gemein. Zunächst 
kennen wir bei beiden Krankheiten eine 
akut entzündliche, eine eitrige und eine 
nekrotisierende, bzw. hämorrhagische Ent¬ 
zündung. Gemeinsam ist, daß es sich in 
der Regel um akut, einsetzende Erkran¬ 
kungen handelt und daß das für die Dia¬ 
gnose wichtig und charakteristisch ist, ge¬ 
meinsam, daß beide Erkrankungen in einem 
gewissen Gegensatz zu denen der Gallen¬ 
blase rasch Gesundheit und Leben des 
Trägers schwer gefährden, gemeinsam end- 


0 Auf freundl. Aufforderung der Redaktion. 


lieh, daß eine Therapie um so wirksamer 
ist, je rascher sie einsetzt. Während dies 
für die Appendizitis schon Allgemeingut 
geworden ist, gilt Gleiches nicht für die 
Pankreatitis, deren chirurgische Behandlung 
noch neueren Datums ist. Dabei sind 
weniger Einwendungen gegen die Wirk¬ 
samkeit einer chirurgischen Therapie, die 
lange die Entwicklung der chirurgischen 
Appendizitisbehandlung gehemmt haben, 
maßgebend, als die Schwierigkeiten einer 
Frühdiagnose, ja einer Diagnose überhaupt. 
Grundlage zu ihrer Überwindung müssen 
Anatomie und allgemein chirurgische Be¬ 
trachtungen sein. 
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I. Anatomische Vorbemerkungen. 

Das Pankreas liegt als retroperitoneales 
Organ z. T. die Hinterwand der Bursa 
omentalis bildend den großen Gefäßen und 
den sie umspinnenden und anliegenden 
Nervenfasern und Gangli^nzellenhaufen auf. 
Es liegt im Zentrum des Lymphabflusses 
des Bauches. Sein Kopfteil ist in das Huf¬ 
eisen des Duodenum eingelagert, sein 
Schwanzteil erreicht den Unterpol der Milz. 
An seiner Hinterfläche zieht die Milzvene 
entlang, am Oberrande die Milzarterie. 
Vorn liegt ihm die Magenhinterwand auf 
und sein lateraler Teil ruht auf der linken 
Niere. Eng sind weiter die Naehbarschaft- 
beziehungen zum Mesokolon und zur Me¬ 
senterialwurzel. Endlich müssen wir uns 
daran erinnern, daß die Bursa omentalis 
nach oben bis unters Zwerchfell reicht und 
das der Ductus Wirsungianus meist in ge¬ 
meinsamer Öffnung mit dem Choledochus 
an der Papille ins Duodenum einmündet. 

II. Allgemein chirurgische 
Betrachtungen. 

Welche Erscheinungen muß nun ein so 
gelagertes Organ im Falle einer akuten 
Entzündung auslösen? Zunächst ruft die 
Lage im Retroperitoneum und auf den 
großen Bauchganglien sofort heftige, oft 
kolikartige Schmerzen hervor. Rasch kommt 
es, wie auch bei anderen retroperitonealen 
Erkrankungen, z. B. einer schweren Pyelitis 
oder den großen retroperitonealen Häma¬ 
tomen nach Bauchkontusionen zu einem 
starken Lähmungszustand des Darmes, der 
sich in einem ausgesprochenen Meteorismus 
kund tut. Überwiegt die Reizung der Bauch¬ 
ganglien über die Lähmung, so haben wir 
stark kontrahierte Därme, wie wir es ty¬ 
pisch bei Bauchkontusionen sehen. Ob das 
auch in den frühesten Stadien der Pan¬ 
kreatitis vorkommt, konnte ich noch nicht 
beobachten. Rasch breitet sich die Ent¬ 
zündung durch das dünne Peritonealblatt 
der Vorderseite auf die Bursa omentalis 
aus. Es kommt zur Peritonitis der Bursa 
omentalis, wie ich sie getauft habe. Ty¬ 
pisch, wenn auch meist schleichend auf¬ 
tretend beobachten wir sie bei den nach 
hinten durchgefressenen Magengeschwüren, 
deren überraschende Häufigkeit uns Röntgen-. 
Untersuchung und Operation in den letzten 
Jahren . aufgedeckt haben. Die Anamnese 
ergibt als Erscheinungen: Druckgefühl, Übel¬ 
keit, Singultus und in schwereren Fällen 
Erbrechen, — das Gleiche finden wir bei 
der akuten Pankreatitis. Sobald die Ent¬ 
zündung durch die vordere Bursawand oder 
durchs Foramen Winslowi sich auf die 


vordere Bauchwand verbreitet, kommt es 
neben der bisher nur bestehenden Druck¬ 
empfindlichkeit nun zur Bauchdecken¬ 
spannung. Charakteristisch, aber in den 
Anfahgszuständen nur selten nachweisbar 
ist eine quer über die Wirbelsäule verlau¬ 
fende, schmerzhafte Resistenz. In der Regel 
werden, wir bei den häufig fetten Patienten 
weniger diese, als den Erguß in der Bursa 
omentalis nachweisen. Die reiche Lymph¬ 
gefäßentwicklung bedingt weiter eine rasche 
Ausbreitung des Entzündungsprozesses in 
die Nachbarschaft. Auch die Fettgewebs- 
nekrosen sollen durch lymphogene Verbrei¬ 
tung entstehen. Ob das richtig ist, lasse 
ich dahingestellt. Es bestehen viele Wege 
einer Verbreitungsmöglichkeit. Ob sich in 
Frühfällen eine Druckempfindlichkeit im 
Winkel zwischen 12. Rippe und Wirbelsäule 
auf der linken Seite findet, konnte ich noch 
nicht durch Beobachtung feststellen. Jeden¬ 
falls kommt es dort in späteren Stadien 
gelegentlich zu einer teigigen Schwellimg, 
kann man dort eine Probepunktion machen, 
und hat nach dort pankreatische Eiterherde 
eröffnet und drainiert. Sehr rasch kommt 
es unter Verbreitung des schwer toxisch¬ 
infektiösen Sekretes im Bauche oft in wenig 
Stunden zum Bilde der diffusen Peritonitis 
mit allgemeiner Spannung und Druckemp¬ 
findlichkeit, wenn auch der Oberbauch 
immer als Ausgangspunkt das am deut- 
liebsten erkennen läßt. Dabei verführt der 
schon rasch nach Beginn auftretende hoch¬ 
gradige Meteorismus häufig zu der Fehl¬ 
diagnose Ileus. Kostbare Zeit vergeht, wenn 
nun versucht wird, mit hohen Einläufen die 
Darmtätigkeit in Gang zu bringen. Ich 
komme noch auf die Frage der Differential¬ 
diagnose gegen Ileus zurück. 

III. Das Verhältnis zu den 
Erkrankungen des Gallensystems. 

Die Hauptschwierigkeiten bei der Dia¬ 
gnose: Akute Pankreatitis, entstehen durch 
ihre Verkoppelung mit Erkrankungen der 
Gallenblase und des Gallengangsystems. 
Schon Kehr hat an seinem großen Material 
gezeigt, wie häufig das Gallensteinleiden 
mit einer chronischen Pankreatitis verkoppelt 
ist. Wenn wir an den gemeinsamen Aus¬ 
führungsgang denken, kann uns das nicht 
Wunder nehmen. Uns interessiert hier nicht 
die Frage, wie häufig sich die akute Pan¬ 
kreatitis aus der chronischen entwickelt, 
sondern etwas anderes. Die akute Pan¬ 
kreatitis kann nämlich auch ohne Erkran¬ 
kung des Gallensystems ganz die gleichen 
Erscheinungen hervorrufen wie diese: also 
Ikterus, Schmerzen und Fieber, vor allem 
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aber typische „Gallensteinkolikanfälle‘‘. Der 
Begriff „Kolik“ ist ja immer noch ganz 
ungerechtfertigter Weise mit dem der Stein¬ 
einklemmung verkoppelt. Der Stein spielt 
dabei sozusagen nur eine Zufallsrolle und 
wir können durchaus die Erfahrungen 
Nordmanns (1) bestätigen, der kürzlich 
über typische Qallensteinanfälle berichtete, 
bei denen die Operation nichts von Steinen 
aufdeckte. So ist an der klinischen Tat¬ 
sache nicht zu zweifeln, daß es sowohl 
bei Erkrankungen des Qallensystems, wie 
auch bei der akuten Pankreatitis typische 
Koliken gibt, die sich in nichts von den 
sogenannten Steinkoliken unterscheiden. 
Daraus folgt, daß wir immer mit drei 
Möglichkeiten rechnen müssen: 1. Bei 
anamnestisch und durch den Befund sicher 
gestellter Cholelithiasis tritt ein neuer Gallen¬ 
steinanfall auf, oder 2. der auch unter 
solchen Umständen scheinbar typische 
Oallensteinanfall ist dieses Mal eine akute 
Pankreatitis und 3. kommt es unter Erschei¬ 
nungen, die völlig denen eines Gallenstein¬ 
anfalls gleichen, zur Entwicklung einer 
akuten Pankreatitis. ' ln vielen Fällen wird 
die Entscheidung , zwischen diesen drei 
Möglichkeiten ja leicht sein, wenn wir 
schwere und ganz ausgesprochen auf die 
Gegend der Gallenblase oder auf die des 
Pankreas beschränkte Druckempfindlichkeit 
und spontane Schmerzen dort haben. Rechts¬ 
seitiger Schulterschmerz wird für die Gallen¬ 
blase, linksseitiger für Magen oder Pan¬ 
kreatitis sprechen. Aber besonders die 
zweite Möglichkeit wird, wie die Erfahrung 
lehrt, immer tückisch bleiben. Einer unserer 
Patienten ist derselben zum Opfer gefallen. 
In einem Einzelfall wird auch die von mir (2) 
zur diagnostischen Klärung empfohlene 
Kappisinjektion auf der rechten Seite einen 
Entscheid bringen. Schwinden die Schmerzen 
vollständig, so haben wir es mit Wahr¬ 
scheinlichkeit mit einer Gallenblasenerkran¬ 
kung zu tun. Nie lasse man sich durch 
Ikterus täuschen; er kommt auch bei der 
akuten Pankreatitis vor, wie das aus ana¬ 
tomischen Gründen verständlich ist. 

IV. Über den Wert der funktionellen 
Methoden für die Diagnose. Die Fett- 
gewebsnekrose. 

Für die akute Pankreatitis ist leider die 
Bedeutung der Funktionsprüfung fast wert¬ 
los. Ganz ungebührlich bekannt ist die an¬ 
geblich auftretende positive Zuckerreaktion. 
Sie war nur in verhältnismäßig ganz seltenen 
Fällen nachweisbar, und auch dabei muß 
es noch fraglich erscheinen, ob es sich nicht 
um Zuckerkranke oder um die nicht so 


seltenen Patienten handelt, die unter dem 
Einfluß von allen möglichen Krankheiten 
Zucker vorübergehend ausscheiden. Da die 
Entzündung sich meist vom Ausführungs¬ 
gang, mit dem die Inseln nichts zu tun 
haben, innerhalb der Drüse verbreitet, so ist 
das verständlich. So hat Körte die Zucker¬ 
reaktion ebenso wie die viel besprochene 
Cammidgereaktion im Stich gelassen. Stoff¬ 
wechseluntersuchungen kommen mit ihren 
Resultaten viel zu spät und sind zudem 
unzuverlässig (z. B. die Fettstühle). 

Warum das so sein muß, lehrt die 
Pathologie. Es zeigt sich, daß stets nur 
mehr oder minder große Teile der Drüse 
erkranken. So habe ich kürzlich einen 
Fall operiert, bei dem nur ein oberflächlicher 
Randabszeß im oberen Teil des Korpus und 
ein von dort auf das kleine Netz über¬ 
greifender Entzündungsprozeß mit mäßig 
reichlichen Fettgewebsnekrosen in der 
näheren Umgebung nachweisbar waren. 
Körte sah zwei Fälle von isoliertem Abszeß’ 
im Pankreaskopf, von denen der eine durch 
eine retroduodenale Eröffnung und Drainage 
gerettet werden konnte. Diffuse Erkran¬ 
kungen entstehen meist durch ganz schwere, 
gangräneszierende Phlegmonen des Pan¬ 
kreas, die aber so schnell verlaufen, daß 
oft schon nach Stunden das Geschick des 
Patienten entschieden ist. 

Wertvoll, allerdings nur für die ope¬ 
rative Diagnostik sind die eigenartigen 
Fettgewebsnekrosen, die sich bei allen 
Formen, wenn auch in verschiedener Aus¬ 
dehnung über den Bauchraum verstreut 
finden. Im retroperitonealen, im mesen¬ 
terialen und omentalen Fettgewebe sehen 
wir Nekrobiosen im Fettgewebe auftreten, 
die man ursprünglich für eine essentielle 
Erkrankung des Bauchfettes hielt. Später 
zeigte sich, daß sie das Pankreassekret in¬ 
folge von Entzündung oder Verletzungen 
wahrscheinlich auf dem Wege der Lymph- 
und Blutbahn hervorbringt. Doch können 
sie auch durch direktes Einfließen von 
Pankreassaft in die Bauchhöhle entstehen, 
wie man das bei tiefen Duodenalperfora¬ 
tionen erlebt hat. Auch können, wie bei 
der Gravidität und Eklampsie Plazentazellen, 
Pankreaszellen embolisch verschleppt werden 
und solche Nekrobiosen hervorbringen. Ob 
sie als solche klinische Erscheinungen aus- 
lösen, ist nicht bekannt. 

V. Ileus und Magenperforation. 

Eine der häufigsten Fehldiagnosen, an 
denen die Patienten zugrunde gehen, ist 
„Ileus“. Dabei spielenverschiedeneUmstände 
eine Rolle. Eine Anzahl von Patienten sind 
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sehr dick, wenn es auch • keineswegs als 
Regel bezeichnet werden kann. So war 
die oben erwähnte Patientin direkt mager. 
Kommt dazu ein starker Meteorismus und 
mangelnde Entleerung von Stuhl und 
Winden, so wird die Diagnose auf Ileus 
gestellt. Ich erwähnte schon oben, daß es 
wohl der entzündliche Einfluß auf die direkt 
benachbarten großen Bauchganglien ist, der 
rasch Lähmungszustände im Tonus der 
Darmwand und damit Meteorismus hervor¬ 
bringt. Denn bekanntlich genügt zu seiner 
Entstehung nicht etwa- die Ansammlung 
von Gas, sondern es muß eine Wand¬ 
schädigung hinzukommen. So ist es auch 
verständlich, weshalb sich beim Obturations- 
ileus erst nach Tagen ein erheblicher Me¬ 
teorismus auszubilden pflegt: Der Tonus 
der Darmwand ist größer, als die Expan¬ 
sionskraft des Gases. Neben dem Obtura- 
tionsileus, der in den Anfangsstadien nie 
schwere Allgemeinerscheinungen auslöst, 
käme also nur ein mesenterialer Ileus, wie 
ich (3) ihn benannt habe, in Frage. Alle 
Ileusformen, die — ganz gleich, auf welche 
Art sie entstehen — eine Schädigung der 
Ernährung der Darmwand hervorbringen, 
bedeuten eine unmittelbare Lebensgefahr für 
den Patienten und müssen sofort operiert 
werden. Das gilt vpn der eingeklemmten 
Hernie, vom Volvulus, vom Strangileus üsw. 
Stuhl und Windabgang sind so gut wie 
bedeutungslos für die Diagnose, schon 
deshalb, weil sie ja aus tieferen Darm¬ 
partien stammen können, Wichtig sind 
Darmsteifungen, Stenosegeräusche, metalli¬ 
scher Darmschall an umschriebener und 
meist mehr oder minder konstant liegender 
Stelle und mit den Steifungen auftretende 
Kolikschmerzen. Im Gegensatz zum Obtu- 
rationsileus wird weiter rasch die Pulskurve 
alteriert. Allerdings darf man nie ver¬ 
gessen, daß schwere Bauchfellreizungen in 
den Anfangsstadien auch zu einer Puls¬ 
verlangsamung führen können, der dann 
auffällig voll erscheint. Rasch geht er 
aber dann um 10, 2.0 und mehr Schläge 
in die Höhe. Dazu tritt rasch eine mehr 
oder minder ausgesprochene Alteration des 
Allgemeinbefindens, die schon nach kurzer 
Zeit zur trockenen Zunge und Verände¬ 
rungen auch in der Qualität des Pulses 
führt. Charakteristisch gegenüber dem 
Obturationsileus ist endlich das schlag¬ 
artige Einsetzen der Erscheinungen aus 
voller Gesundheit heraus. Man darf sich 
also unter diesen Voraussetzungen weder 
bei der Appendizitis, noch beim mesen¬ 
terialen Ileus durch diese Pulsverlangsamung 
täuschen lassen. Sie kommt zudem auch bei 
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der Pankreatitis, bei der Magenperforation, 
bei Gallenblasenerkrankungen, sowie bei 
Nierenkoliken vor, kurz bei allen akut ein¬ 
setzenden, schweren Alterationen des 
Bauchfells. 

Aus diesen Betrachtungen folgt für die 
Differentialdiagnose . zwischen Ileus und 
akuter Pankreatitis, die stets als schweres 
Kranheitsbild einsetzt, folgendes: Ein Obtu¬ 
rationsileus, dessen Diagnose durch die 
Stuhl- und Windverhaltung angenommen, 
wird, kommt überhaupt nicht in Frage. Es 
bestehen meist schleichende Prodromal¬ 
erscheinungen und es fehlt* das schwere 
Krankheitsbild.- Wir hätten also nur die 
Frage: mesenterialer Ileus oder akute Pan¬ 
kreatitis zu entscheiden. Dieser Entschei¬ 
dung aber sind wir überhoben, denn beide 
Male kann nur schleunige Laparotomie den 
Kranken retten. Tun wir einmal so, als 
ob wir nur die zwei Formen von Ileus 
kennen: den Obturationsileus und den 
mesenterialen Ileus, so ist uns unser Handeln 
klar vorgezeichnet, so würden weniger Pa¬ 
tienten so spät mit mesenterialem Ileus zur 
Operation gesandt. Unser Handeln soll 
nur auf die beiden Fragen gestellt sein: 
muß der Bauch sofort geöffnet werden, oder 
kann ich noch zur Klärung des Bildes zu¬ 
warten ? 

Stuhl- und Windverhaltung müssen als 
wesentlich in die Wagschale fallende Symp¬ 
tome ausschalten, dann werden wir in der 
Regel keine Schwierigkeiten haben, diese 
Frage sachgemäß zu entscheiden. Daß 
zudem der akut einsetzende Meteorismus 
immer im Sinne einer direkten oder in¬ 
direkten Wandschädigung des Darmes 
spricht und bei beginnendem Obturations¬ 
ileus noch fehlt oder wenigstens nur wenig 
und Ohne sonstige Reizerscheinungen aus¬ 
gesprochen ist, erwähnte ich schon. Also: 
nicht mechanischer Ileus, dynamischer Ileus, 
Strangulationsileus, VqIvuIus, sondern : Ileus 
mit oder ohne Mesenterialbeteiligung muß 
die Frage lauten! 

Aber es verbirgt sich hinter der Diagnose 
Ileus oft noch etwas anderes: die Fehl¬ 
diagnose zwischen Ileus und Peritonitis. 
Schmerzen, lokale und allgemeine Druck¬ 
empfindlichkeit und peritoneale Bauch¬ 
deckenspannung werden, sobald nur ein 
stärkerer Meteorismus vorhanden ist, und 
ich darf wohl sagen, die unglückliche Stuhl- 
und Windverhaltung eintritt, nicht als Peri¬ 
tonitis, sondern als Ileus bezeichnet, und es 
werden hohe Einläufe gemacht, mindestens 
wird zugewartet! Die bei weitem häufigste 
Form der Oberbauchperitonitis ist nun die 
Magen- oder Duodenalperforation, die aber 
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ebenfalls sofortige chirurgische Hilfe ver¬ 
langen, so daß eine Fehldiagnose gegenüber 
der Pankreatitis, die gleiche Erscheinungen 
macht, nicht ins Gewicht fällt. Voraus¬ 
gehende unbestimmte Magenbeschwerden 
beweisen nichts; nur eine sichere Ulkus¬ 
anamnese kann uns einen sicheren Ent¬ 
scheid geben. Zudem ist in der Regel für 
die Perforation der flache, .brettharte Bauch 
charakteristisch, in einem gewissen Gegen¬ 
satz zu dem frühzeitigen Meteorismus bei 
der Pankreatitis. 

VI. Zusammenfassung. 

Kurz gesagt, deckt sich also das Bild 
der akuten Pankreatitis mit dem der Ober¬ 
bauchperitonitis mit heftigen, häufig kolik¬ 
artigen Schmerzen, Übelkeit, Aufstoßen, 
Singultus, Erbrechen und Druckempfindlich¬ 
keit in der Magengrube. Gleichzeitige 
Gallensteinkrankheit erschwert die Beur¬ 
teilung;* Koliken auch durch Nierenstein, 
die schwere Prostration hervorrufen können, 
täuschen. Weiterhelfen kann eine dia¬ 
gnostische Splanchnikusinjektion gegenüber 
diesen Affektionen. Auch bei sicherer 
Gallensteinanamnese — der gefährlichste 
Punkt in den Schwierigkeiten — kann eine 
neue, scheinbar gleiche Kolik durch eine 
akute Pankreatitis hervorgerufen werden. 
Die schwere Allgemeinalteration, der rasch 
auftretende Meteorismus, die Lokalisation 
der Hauptdruckempfindlichkeit und die mehr 
nach links übergreifenden Schmerzen müssen 
uns weiter helfen. Scharf müssen wir immer 
an die drei Möglichkeiten denken: Gallen¬ 
steinkrankheit, diese ~\- Pankreatitis, Pan¬ 
kreatitis allein! Man lasse sich bei bedroh¬ 
lichem Bild — wobei uns ein langsamer, 
oft auffallend voller Puls nicht täuschen 
darf — nicht verleiten, über die drei Mög¬ 
lichkeiten anders entscheiden zu wollen, 
als durch schleunigste Laparotomie! Stets 
denke man endlich daran, daß eine Kolik, 
besonders bei fetten Leuten und nach einem 
schweren Essen, auch wenn sie wie eine 
Gallensteinkolik aussieht, doch eine Pan¬ 
kreaskolik gewesen sein könnte, dann wird 
man beim nächsten Auftreten einer solchen 
leichter an eine Pankreatitis denken. Ge¬ 
wisse Schwierigkeiten gegenüber der Gallen¬ 
steinkrankheit werden immer bestehen 
bleiben, schon deshalb, weil beide Erkran¬ 
kungen sich häufig kombinieren, und es 
sicher eine ganze Anzahl von leichteren 
Pankreatitisanfällen gibt, die wir als Gallen¬ 
steinkolik oder als Magenkrampf diagnosti¬ 
zieren. In Hinsicht auf den Ileus rücken 
wir der Schwierigkeit vielleicht am besten 
zu Leibe, wenn wir uns entschließen, die 


unglückliche Verkoppelung des Begriffes 
Ileus mit dem eines Darmverschlusses im 
Sinne einer Behinderung von Stuhl- und 
Windabgang gänzlich fallen lassen. Akutes 
Einsetzen der Erscheinungen, kolikartige 
Schmerzen, Darmsteifungen, Stenosege¬ 
räusche, meist mit rasch einsetzender Allge¬ 
mein- und Pulsalteration, verlangen, ob es 
sich nun um einen mesenterialen Ileus oder 
eine akute Pankreatitis handelt, ein sofor¬ 
tiges Eingreifen. Das Gleiche gilt von der 
Magen- und Duodenalperforation. Wie bei 
dieser müssen wir die Erkrankung nach 
Stunden berechnen. 

VII. Die Behandlung. 

Bei der Frage der Behandlung der akuten 
Pankreatitis müssen wir so tun, als ob es 
sich nicht um eine Erkrankung des uns 
nach seiner Bedeutung und Funktion be¬ 
kannten Organes handelte, sondern wir be¬ 
handeln, kurz gesagt, so, wie wir bei jedem 
Abszeß oder Phlegmone zu handeln gewohnt 
sind: Freilegung, Spaltung, Drainage, ev. 
Tamponade, um so das Fortschreiten des 
Prozesses und.seine Weiterverbreitung auf 
den Bauchraum zu beschränken. Am 
günstigsten liegen die Verhältnisse, wenn 
es sich um umschriebene Eiterherde handelt, 
— ganz ungünstig, wie auch an anderen 
Körperstellen, wenn es sich um schwerste, 
rasch fortschreitende, phlegmonöse Prozesse 
handelt. In Stunden kann sich in solchen 
Fällen das Schicksal der Kranken ent¬ 
scheiden. Der Einfluß der verschiedenen 
Erkrankungsformen auf die Prognose er¬ 
hellt leider nicht mit voller Klarheit aus 
den vorliegenden Berichten.. Bis zum 
Jahre 1903 waren erst 3 operativ geheilte 
Fälle von akuter Pankreasnekrose bekannt. 
Schon 1908 stellte Mayo-Robson 59 Fälle 
mit 23 operativen Heilungen zusammen. 
Ein Jahr später war die Zahl verdoppelt 
mit 57 Heilungen = 45 ^/o, gegen 90 ^/o 
Mortalität nach inneren Statistiken. Die 
subakuten und eitrigen Erkrankungen allein 
ergaben 52, 8 ^/o Mortalität, und Robson 
konnte von 6 Fällen 5 zur Heilung bringen. 
Auch unsere beiden Abszeßfälle wurden 
beide geheilt. Jetzt sind schon über 300 Fälle 
operierte Pankreaserkrankungen bekannt; 
die operative Behandlung hat sich also in 
den zwei Jahrzehnten rasch ausgebreitet. 

Daß uns die Behandlung vor schwierige 
und bei den phlegmonösen Formen vor 
oft wenig hoffnungsvolle Aufgaben stellt, 
wenn wir nicht im allerersten Beginn ein- 
greifen können, ist verständlich. Die gan¬ 
gränöse Gallenblase oder die Appendix 
können wir exstirpieren, bei der nekroti- 
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sierenden Pankreatitis dürfte ein solcher, 
bei malignen Tumoren des Pankreas ja 
schon 24 mal ausgeführter Eingriff wohl 
hoffnungslos sein. Wir müssen uns damit 
begnügen, dem Eiter, bzw. dem tryptisch- 
toxischen Ferment Abfluß zu verschaffen, 
sowie seine Verbreitung auf den Bauch¬ 
raum einzuschränken. Daneben durch Spal¬ 
tung der Pankreaskapsel dem eitrig-phleg¬ 
monösen Prozeß Einhalt zu tun versuchen. 
Endlich gangränöse und sequestrierte Teile 
zu entfernen. 

Immerhin zeigen uns die erreichten Re¬ 
sultate, daß wir in etwa der Hälfte der 
Fälle einem ungünstigen Ausgang Vor¬ 
beugen können. Sollen sich die Resultate 
weiter bessern, so ist das nur durch Ein¬ 
griff in den ersten Stunden wie bei den 


Magen- und Duodenalperforationen möglich. 
Letzten Endes kommt es also darauf heraus,^ 
alle akuten, nicht ganz sicher von der 
Gallenblase ausgehenden Oberbauchperitoni¬ 
tiden sofort zur Operation zu überweisen. 
Was Roser von den eingeklemmten Brüchen 
gesagt hat, gilt auch hier: Lasse die Sonne 
nicht auf- und untergehen bis zum opera¬ 
tiven Eingriff! 

Literatur: 1. Nord mann, Die steinfreie' 
Gallenblasenentzündung und ihre Komplikationen 
(Pankreatitis). Arch. f. klin. Chir. Bd. 127, S. 600. 
— 2. Kulen kam pf f, Die Verwendung der Kappis- 
schen Splanchnikusanästhesie zur pathogene¬ 
tischen und diagnostischen Klärung der Erkran¬ 
kungen des Oberbauches. Zbl. f. Chir. 1923,. 
Nr.6. — 3. Derselbe, Zur allgemeinen Diagnostik 
derBaucherkrankungen: die differentielle Diagnose 
mesenterialer und peritonealer Symptome. D.m.W. 
1920, Nr. 14/15. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Moabit in Berlin. 

über die kombinierte Anwendung von Kalzium und Digitalis 

bei Herzkranken. 

Von Dr. E. Nathorff, Oberarzt der I. mediz. Abteilung. 


Unter den vielen Vorschlägen zur Kom¬ 
bination wirksamer Arzneimittel werden 
ohne Zweifel diejenigen besonderer klinischer 
Beachtung würdig sein, die auf einer experi¬ 
mentellen wissenschaftlichen Basis aufge¬ 
baut sind. Ein derartiges Fundament be¬ 
steht für die Kombination von Digitalis und 
Kalzium: die Beziehungen, die zwischen 
ihnen in ihrer Wirkung auf das Herz be¬ 
stehen, sind von der Forschung weitgehend 
geklärt worden, ohne daß die Ergebnisse 
bisher in größerem Maßstabe in der Klinik 
verwertet worden sind. Es erübrigt sich, 
an dieser Stelle auf die große Literatur 
einzugehen, die sich mit diesem Problem 
befaßt. Es genügt, zusammenfassend zu 
betonen, daß eine Digitaliswirkung ohne 
Kalzium-Ionen im Herzen nicht zustande 
kommt: entweder sensibilisieren die Digi¬ 
taliskörper den für den Reiz der Kalzium- 
Ionen nicht mehr empfänglichen Herzmuskel, 
wie man nach den grundlegenden Beob¬ 
achtungen von Loewi (1) annehmen kann, 
oder die Digitaliskörper können infolge der 
durch Mangel an Kalzium-Ionen eingetre¬ 
tenen Oberflächenquellung am Herzmuskel 
nicht angreifen [Pietrokowski (2)]. Außer¬ 
dem ist das richtige Verhältnis des Kalziums 
zu seinem Antagonisten, dem Kalium, für 
die günstige Beeinflussung der Digitalis¬ 
wirkung von Bedeutung [Schloßmann (3), 
S. Q. Zondek (4)]. 

Von klinischer Seite hatte schon vor 
einigen Jahren Singer (5) über günstige 


Resultate bei der kombinierten Anwendung: 
von Digitalis und Kalzium berichtet: be¬ 
sonders bei schwerster Dekompensation und 
bei chronischer Kreislaufschwäche sah er 
Gutes. Ganz neuerdings, nachdem unsere 
Beobachtungen sich bereits auf einen 
längeren Zeitraum erstreckten, erschien eine 
wertvolle Arbeit von Billigheimer (6), die 
wichtige Belege für die Kombination von 
Kalzium und Digitalis beibringt. Praktische 
Bedeutung hat vor allem seine Feststellung, 
daß beide Mittel gemeinsam zu einer ver¬ 
stärkten Wirkung führen. Besonders gut 
war das bei manchen Formen von Dekom¬ 
pensation und bei der Arhythmia perpetua 
zu beobachten. 

Diese Erfolge wurden durch intravenöse 
Zufuhr von Kalzium erzielt. Da intravenöse 
Kalziumdarreichung eine sehr gute Injek¬ 
tionstechnik voraussetzt — geringe Spuren, 
die paravenös in das Gewebe gelangen, 
rufen Entzündungen, ja Nekrosen hervor —, 
so käme für eine Therapie auf breiter Basis 
nur perorale Kalziumzufuhr in Frage. Bei 
zahlreichen Kranken unserer Klinik haben 
wir deshalb ausprobiert, wie eine kom¬ 
binierte perorale Kalzium-Digitalistherapie 
wirkt. 

Zur Beurteilung der erzielten Wirkung 
legten wir vor allem die Veränderung im 
gesamtea Krankheitsbilde zugrunde. Auch 
Romberg (7) hebt ausdrücklich hervor, 
daß Herausgreifen einzelner Symptome zu 
einseitigen Urteilen führt und nicht als. 
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Maßstab des Erfolges gewertet werden darf. 
Wir suchten zunächst festzustellen, ob Herz¬ 
kranke auf therapeutische Digitalisdosen bei 
gleichzeitiger peroraler Kombination mit 
Kalzium anders reagieren, als wir es bei 
einfacher Digitalisan\vendung zu sehen ge¬ 
wohnt sind. Aus praktischen Gründen er¬ 
schien es zweckmäßig, beide Mittel in 
Tablettenform zu vereinigen: Nach unserer 
Angabe enthielt jede Tablette 0,025 Pulvis 
fol. digital, titr. und 0,2 Calcium lacticum^). 
Neben Patienten, bei denen kein Vorteil der 
Kalzium-Digitalisbehandlung feststellbar war, 
haben wir eine Reihe von Kranken beob¬ 
achtet, bei denen wir uns von dem Nutzen 
der kombinierten Therapie überzeugen 
konnten. Nicht nur die subjektiven Be¬ 
schwerden, sondern auch die objektiven 
Symptome gingen auffallend rasch zurück: 
es handelte sich um Kranke mit Muskel¬ 
oder Klappenerkrankungen — speziell Mitral¬ 
fehlern, die starke Dekompensation und 
beträchtliche Herzschwäche aufwiesen. 

Hervorgehoben zu werden verdient die 
gute diuretische Wirkung von Kalzium- 
Digitalisgaben, die auch wir des öfteren 
beobachten konnten. Schon Singer hatte 
darauf hingewiesen. 

Wir beobachteten ferner, daß Kranke, 
die durch Digitalis allein nur langsam zur 
Kompensation gebracht werden konnten, 
bei späterer erneuter Dekompensation durch 
kleinere Digitalisdosen in Verbindung mit 
Kalzium rascher gebessert wurden, als das 
erste Mal, wobei freilich die zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Ansprechbarkeit des 
Herzens zu berücksichtigen ist [Edens (8)]. 

Daß perorale therapeutische Digitalis¬ 
dosen und Kalzium schnell einen Erfolg 
herbeiführen können, ist von Wichtigkeit 
bei Kranken, bei denen es rasch auf Digi¬ 
taliswirkung ankommt, aber eine intravenöse 
Applikation nicht möglich ist: hier wäre 
dann eine perorale Kalzium-Digitalistherapie 
zu versuchen. 

Es war weiter von besonderem Interesse, 
zu prüfen, ob man mit kleineren als den 
üblichen Digitalisdosen in Verbindung mit 
Kalzium noch Erfolge erzielen kann. Dies 
wäre von Bedeutung bei Kranken, die sich 
wegen chronischer Kreislaufinsuffizienz einer 

Die Anfertigung der Tabletten übernahm 
Simons Chemische Fabrik, die das Präparat unter 
dem Namen Cordical in den Handel bringt. 


längeren Digitaliskur unterziehen müssen. 
Wenn im allgemeinen auch selbst bei sehr 
langer Digitaliskur mit kleinen Dosen die 
Intoxikationsgefahr sehr gering ist, so er¬ 
lebt man doch bisweilen unangenehme 
Nebenwirkungen (9). 

Wir haben mehrmals mit kleinsten 
Digitälisdosen und Kalzium — 2 bis 3 mal 
am Tage 1 Digitalis-Kalziumtablette — Herz¬ 
kranke wochenlang mit gutem Erfolge be¬ 
handelt. Besonders sei hervorgehoben, daß 
auch die perpetuelle Arhythmie, die ja als 
Domäne der chronischen Digitalisbehand¬ 
lung gilt, mit so kleinen wie den vor¬ 
erwähnten Dosen günstig beeinflußt werden 
kann.; 

Schädigungen oder Nachteile der per¬ 
oralen Kalzium - Digitalisbehandlung haben 
auch wir bei längerer Anwendung nie er¬ 
lebt, Bigeminie trat bei keinem Patienten 
auf [Edens (8)]. Wir sind vielmehr der 
Ansicht, daß durch Kalzium die Neben¬ 
wirkungen der Digitaliskörper vermindert 
werden. Während man nach Digitalis die 
toxischen Erscheinungen von seiten des 
Magen-Darmkanals immerhin häufig zu be¬ 
obachten Gelegenheit hat, treten bei gleich¬ 
zeitigen Kalziumgaben diese Nebenwirkungen 
erheblich seltener und in geringerem Grade 
ein, auch wenn man volle therapeutische 
Digitalisdosen anwendet. 

Diese Mitteilung soll durchaus nicht 
einer allgemeinen Anwendung einer per¬ 
oralen Kalzium-Digitalistherapie das Wort 
reden: bei richtiger Indikationsstellung und 
Dosierung wird man bei der Mehrzahl der 
Herzkranken mit Digitalis allein Erfolge 
erzielen. Hier sollte nur darauf hinge¬ 
wiesen werden, daß man mit peroralen 
Kalzium - Digitalisgaben manchmal Herz¬ 
kranke sehr rasch günstig beeinflussen und 
auch chronische Digitalistherapie treiben 
kann, ohne Nebenwirkungen befürchten zu 
müssen. 

Literatur: 1 . Loewi, Arch. f. exper. Path. u. 
Pharm. 1918, Bd. 82. — 2. Pietrokowski. 

Ebenda. 1920, Bd. 85. — 3. Schloßmann, 

Ebenda. 1924, Bd. 102. — 4. S. G. Zondek, Die 
Grundlagen der Kalkbehandlung. Ergehn, d. ges. 
Med. 1924, Bd. 5. — 5. Singer, Ther. Halbm. 
1921, Bd. a5. — 6. Billigheimer, Zbl. f. klin. 
Med. 1924, Bd. 100. — 7. Romberg, Krankheiten 
des Herzens. 1921. — 8. Edens, Digitalisbehand 
lung. 1916. — 9: Die Digitalis und ihre thera- 
peuiische Anwendung. Bearbeitet von Bylsma 
LI. a. 1923. 
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Aus der I. Medizinischen Abteilung der Krankenanstalt „Rudolfstiftung“ in Wien 
(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Gustav Singer). 

Weiterer Bericht über die kombinierte Kalzium-Digitalis>Behandlung 

bei Herzkranken. 

Von Dr. B. Hellmann und Dr. G. Kollmann. 


Die folgenden Ausführungen geben einen 
Bericht über unsere weiteren Erfahrungen 
mit der kombinierten Kalzium-Digitalis-Be- 
handlung bei Kreislaufstörungen. Gustav 
Singer^) hat im Jahre 1921, teils in Er¬ 
wägung der lonenwirkung des Kalziums 
auf das Herz, teils aus der praktischen Er¬ 
fahrung heraus, daß die interne Verab¬ 
reichung von Kalk die Digitalisempfindlich¬ 
keit herabsetzt, intravenöse Applikation von 
Kalziumchlorid in Verbindung mit Digitalis¬ 
präparaten in die Therapie der Herzkrank¬ 
heiten eingeführt. 

Seit der ersten Mitteilung Gustav 
Singers wurde auf unserer Abteilung fast 
in allen Fällen von Dekompensation diese 
Therapie eingeschlagen, der Hauptsache 
nach bei jenen häufigen, in ihrer Ursäch¬ 
lichkeit nicht vollkommen klaren und sicher 
nicht gleichwertigen Fällen von „Myo- 
degeneratio cordis“. 

Viele Fälle von „Myodegeneratio cordis“ 
sind sicher primär oder konstitutionell 
minderwertige Herzen, die durch eine der 
Konstitution nicht angemessene Leistung 
früher oder später zur Dekompensation ge¬ 
bracht werden. Diese Erwägung auch auf 
das Herz angewendet, ist besonders von 
Brugsch in seiner allgemeinen Prognostik 
durchgeführt. Da Konstitutionsanomalien 
in der Regel nicht vereinzelt auf ein Organ 
beschränkt Vorkommen, so könnte man 
unserer Meinung nach sich leicht vorstellen, 
daß die konstitutionelle Minderwertigkeit 
des Herzens mit einer chemischen Konsti¬ 
tutionsanomalie, wie ja deren einige schon 
bekannt sind, in diesen Fällen verbunden 
ist. Experimentelle Untersuchungen in ähn¬ 
licher Richtung' bei anderen Krankheiten 
liegen ja schon vor, ohne daß bei dem 
heutigen Stande unseres physiologischen 
und pathologischen Wissens ein auch nur 
annähernd abschließendes Urteil möglich 
wäre. Vielleicht wird es uns später mög¬ 
lich sein, derartige Untersuchungen auch 
nach der hier vorgezeichneten Richtung vor¬ 
zunehmen. Vermutlich sind auch die Unter¬ 
suchungen Eppingers über die Therapie 
des menschlichen Ödems, speziell in Fällen 
von „Myodegeneratio cordis“, mit Schild¬ 
drüsenextrakt in derselben Weise zu ver- 

1) Therap. Halbrnonatsh. 1921, H. 24. 


stehen, da ja die neueren Arbeiten von 
Fr. Kraus und seinen Mitarbeitern einen 
sehr engen Zusammenhang zwischen Mine¬ 
ralstoffwechsel und Stoffwechsel der endo¬ 
krinen Drüsen vermuten lassen. 

Der eminent chronische Verlauf der 
Fälle von „Myodegeneratio cordis“ bedingt 
eine lang fortgesetzte kardiale Behandlung; 
denn gleich nach dem Aussetzen der 
Therapie beginnt oft wieder die Kompen¬ 
sationsstörung. Es ist weiters bekannt, daß 
speziell die Fälle von „Myodegeneratio 
cordis“ recht häufig der Therapie große 
Schwierigkeiten bereiten. Das Refraktär¬ 
werden dieser Fälle namentlich gegenüber 
der Digitalis kennzeichnet am besten die 
Schwierigkeiten, mit welchen der Arzt bei 
der oft lange fortgesetzten Behandlung dieser 
Kreislaufstörung zu kämpfen hat. Die Digi¬ 
talis ist trotz aller nebenher versuchten Er¬ 
satzmittel das spezifische Mittel in der 
Therapie dieser Kompensationsstörung. Das 
Schicksal solcher Kranker ist mit der Mög¬ 
lichkeit einer lange fortgesetzten Digitalis¬ 
behandlung, die vielfach eine Kunst be¬ 
deutet, eng verbunden. Es ist dem Kliniker 
und Praktiker wohl bekannt, daß die chro¬ 
nische Digitalisbehandlung wegen toxischer 
Nebenwirkungen und Kumulativerschei¬ 
nungen gerade dort oft nicht möglich ist, 
wo die Forderungen des Falles sie ver¬ 
langen. Es war uns daher sehr wichtig 
zu zeigen, daß die unerwünschten Neben¬ 
wirkungen der Digitalis bei der chronischen 
Darreichungsform durch gleichzeitige oder 
zwischengeschaltete Verabreichung von 
Kalzium vollkommen behoben werden 
können. 

Neben dieser Möglichkeit, die kombi¬ 
nierte Kalk-Digitalis-Therapie auch bei emp¬ 
findlichen Fällen viel länger und intensiver 
anzuwenden, haben wir auch „Hypertonie¬ 
fälle“ und, was uns besonders von dem 
Vorzüge dieser Behandlung unter sehr 
vielem anderen überzeugt hat, auch die 
schwer zu beeinflussenden „Aortenfehler“ 
mit dieser Arzneikombination behandelt, 
weil die seinerzeit schon von G. Singer 
hervorgehobenen physiologischen Wirkungen 
des Kalziums gerade diese Art der kardialen 
Störungen der Digitaliseinwirkung zugäng¬ 
licher zu machen versprachen. Diese 
schwer zu beeinflussenden „Aortenfehler“ 
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wurden bisher immer mit Novasurol be¬ 
handelt,’ dem ja als Vorzug i nachge¬ 
rühmt wird, daß es noch nach Versagen 
aller anderen Mittel günstig angreift. Die 
kombinierte Kalzium - Digitalis - Behandlung 
ist, wie schon Q. Singer in seiner ersten 
Mitteilung gezeigt hat, dem Novasurol nicht 
nur ebenbürtig, sie kann im diuretischen 
Effekt dasselbe sogar übertreffen, ohne die 
Gefahr, welche bei der rasch einsetzenden 
Harnflut bei der Quecksilberdiurese den 
kranken Herzmuskel oft zum völligen Er¬ 
lahmen führt. Wegen der zu brüsken Ent¬ 
wässerung bei passagerer Wirkung und der 
höchst unangenehmen, oft lebensgefährlichen 
Nebenerscheinungen hat man vielfach von 
der häufigeren Verwendung des Novasurols 
Abstand genommen. Uns hat in diesen 
Fällen die Kombination von Kalzium mit 
Digitalis einen sowohl vollkommeneren als 
auch angenehmeren Ersatz geschaffen; 

Nun zur genaueren Angabe der An¬ 
wendungsart: Verwendet wurde stets eine 
10%ige sterile Lösung von Calcium chlo¬ 
ratum purissimum, die gebrauchsfertig in 
Ampullen (Firma Merck) vorrätig ist. Es 
wurden jeweils V 2 ccm, 2 ccm, 5' ccm intra¬ 
venös injiziert. Gleichzeitig oder abwechselnd 
wurde Digitalis intern als Infus oder Pulv. 
fol. digit. titr., oder Digipurat intravenös in 
verschiedener Dosis verabreicht. Sehr wichtig 
ist die genaue Beachtung der Technik der 
intravenösen Injektion, da schwere Nekrosen 
entstehen, wenn die Flüssigkeit neben die 
Vene gerät^). 

Aus der großen Zahl von Beobachtungen 
im Verlaufe der letzten 3 Jahre . seien als 
bemerkenswerte Fälle von längerer und 
intensiverer Verabreichung von Digitalis, 
wie sie sonst ohne Kalzium wohl unmöglich 
wäre, folgende angeführt: 

Fall 1. Frau Anna L., 58 Jahre alt, „MyO' 
degeneratio cordis". War mit Intervallen von 
14 Tauen bis 3 Wochen nicht weniger als 6 mal 
auf der Abteilung und bekam bei 268 Verpflegs¬ 
tagen in Summa 110 Calcium chlorat.-Injekiionen, 
pro dosi 0,5 Calc. chlor., insgesamt 55,0 Calc. 
chlor.; 78 mal Pulv. fol. digit. titr. 0,1, zweimal 
täglich, insgesamt 15,6 g; 32 intravenöse Digi¬ 
purat-Injektionen. Jedesmal konnte man nach 
kurzer Zeit bereits ein promptes Zurückgehen 
der Dekompensationserscheinungen (Dyspnoe, 
Ödeme, Herzdilatation) beobachten. Bei der Pa¬ 
tientin bestand außerdem eine Struma, die etwa 
3 Querfinger unter das Manubrium sterni reichte. 


‘-) Da das Kalzium durch die Darmschleim¬ 
haut ausgeschieden wird, so zeigt sich nach 
mehrtägiger Verabreichung eine starke Eindickung 
des Darminhaltes. Die so entstehende schwere 
Konstipation, mit grobknolligen trockenen Sky- 
bala, darf nicht übersehen werden. Magnesia¬ 
präparate per OS und Klysmen werden mit Erfolg 
verwendet. 


Pat. hatte von seiten der Struma Atettibeschwerden, 
auch bemerkte Pat., daß die Struma in letzter 
Zeit rasch größer würde. Es wurde daher die 
Operation vorgeschlagen. Nach längerer Vor¬ 
behandlung mit Calcium chloratum abwechselnd 
mit Pulv. fol. digit. titr. konnte Pat., nachdem die 
Dekompensationserscheinungen, wie bereits er¬ 
wähnt, geschwunden waren, operiert werden. Sie 
überstand die Operation ganz ausgezeichnet. Es 
ist evident, daß eine derartige intensive Digitalis¬ 
verabreichung, wie oben angegeben, mit einem 
solchen Erfolge ohne gleichzeitige Calcium chlo- 
ratum-Applikation wohl kaum zu erzielen ist. 
Weiterhin ist die prompte Reaktion auf Digitalis 
wohl auf synergische Wirkung des Kalziums zu¬ 
rückzuführen. Kurven 1—3 sind Hamkurven, dem 
Falle 1 zugehörig. 



20., 22. IX. CaCla 0,5 + Digip. 0,1. 21. IX. Coffein, nat. sal. 1,0. 

2., -1. X. Pulv. fol. clig. tit. 0.1 X 2. 3., 6., 7. X. CaClg 0,5 + 

Digip. 0,1. 
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CaClo 0,5 4- Digip. 0,1. 15., 17., 19., 21., 23., 25., 27., 

•Pnlv. fol. dig. tib. 0,1 X 2. 16., 18., 20., 22., 24., 26., 

28. X. CaCls 0,5. 


IL. 



Fall 2. Herr Ludwig D., 48 Jahre alt, „Myo- 
degeneratio cordis**. Erhielt während 103 Ver¬ 
pflegstagen summarisch 45 CaClg-Injektionen zu 
0,1 Calc. chlor., 14 mal Inf. fol. digit. 1,0/150,0, 
30 mal Pulv. fol. digit. titr. 0,1. Patient bekam 
daher im ganzen 4,5 g Calc. chlor, und 3,0 Digi¬ 
talis in Pulverform und 14 g Digitalis als Infus. 
Aszites und Ödeme sind geschwunden, auch hier 
gingen die Dekompensationserscheinungen von 
seiten des Herzens zurück. Kurven 4 und 5 zeigen 
die Diuresen in diesem Falle an. 


1. M 

26.28 2 9 6. 8 fO 


woo 

3500 









-A 


















1 


1 


2000 

m 




1 


/ 





T 


T 



_j 

L 



T 

t] 

500 


2 





X 




/n 





27. 11., 1.. 3., 7. irr. CaClo 0,1 -f Int fol. dig. 1,0/150,0. 
9., 11. III. CiiCU 0,1 Pulv. fol. dig. tib. 0,1. 
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29. 2St 3f. 2. » 6. 8. 


2S. 30. 2. - ¥. 6. & 10. 12. 
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Klirre 




25., 27., 29., 31. lil, 4., 5., 7. IV. CaCla 0,1 + Piüv. fol. dig. 
8. IV. Coffein, nat. sal. 0,1. 10., 12., 14., 16., 19., 22., 24., 26., 28., 

2., 4., 6., 8., 10., 12. V. CaClo 0,1 + Pvilv. fol. dig. tit. 0,1. 

Falls. Herr Franz Sp., 64 Jahre alt, „Myo- 
degeneratio cordis“ und besonders starke Be¬ 
schwerden von „Asthma cardiale“. Bekam 
während 77 Verpflegstagen 29 Calc. chlor.-Injek¬ 
tionen (2,9 g Calc. chlor.), 7 Digipurat-Injek- 
tionen und 21 mal Pulv. fol. digit. titr. 0,1 (2,1 g 
Digitalis .als Pulver). Die Herzstörungen (Hydro- 
thorax, Ödeme) schwinden, auch hatte der Pat. 
keine Erscheinungen mehr von Asthma cardiale. 

. Pat. befindet sich derzeit wieder auf unserer Ab¬ 
teilung, auch dieses Mal gingen die Dekompen¬ 
sationserscheinungen prompt zurück. Pat. reagiert 
bei bloßer Verabreichung von Kalzium günstig, 
so daß seine derzeitigen Beschwerden, zurück¬ 
zuführen auf das Asthma cardiale, nur mehr ge¬ 
ring zu nennen sind. Diurese siehe Kurve 6. 

E. ' 7. 

25. 2Z 29 1 3 5 7. 9 ff. IS. 


tit. 0,1. 
30. IV.,' 


geht bis auf 180 zurück. Verabreicht wurde 
20 mal Calc. chlor. 0,5, Pulv. fol.* digit. titr'. 
.0,1 mal 2, in Summe 25 mal. Es wurden 
daher 10 g Calc. chlor, und 5g Digitalis als 
Pulver insgesamt vei^abreicht. S. Kurve 9.' 
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25., 27., 29. IV., 1., 3., 5., 7.. 9., 11., 13., 15. V. CaCU -O.l. 
26., 28., 30. rV., 2., 4., 6., k, 10., 12., 14. V. Palv. fol. dig. tit. 0,1. 

Fall 4. Herr Josef L., 65 Jahre alt, „Myo- 
degeneratio cordis“. Auch hier sieht man ein 
promptes Verschwinden der Herzstörungen. 
Kurve 7 gibt die Harnmenge und medikamentöse 
Therapie an. 

M. S 

11. 13 IS 17. 19 21 23 25. 27 29 31. 2 9: 6 8. 
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12., 15., 17., 18., 20., 22., 24., 27.. 29. III., 4., 7. IV. CaClo 0.1. 

13., 16. III. Inf. fol. dig. 1,0/150,0. 19..'21., 23., 26. III." Inf. 

fol. dig. 0,5/150,0. 30. IIT. Digip. 0,1. 

Fall 5. Herr Anton K., 46 Jahre alt, „Myo- 
degeneratio cordis“. Wurde ebenso behandelt. 
Der arhythmische Puls wird rhythmisch, keine 
Ödeme mehr. Aus Kurve 8 sind Harnmengen 
und Therapie zu ersehen. 

m 

9 11 13 15 17 19 21 23 25 



9.. 10., 11., 12., 13., 14., 15., 16., 17., 19., 21. VII. f'aCl., 0.3 
-I- Digip. 0,1. 

Fall 6. Frau Aloisia M., 65 Jahre alt, „Myo- 
degeneratio cordis“, Hypertonie. R.-R. 220/225 


il., 13., 15., 17., 19.,x 21., 23., 25., 27., 29. IV., 1. V. 
CaClo 0,5. 10., 12., 14., 16., 18,. 20., 22., 24.. 26., 28., 
30. IV. Pul-v. fol. dig. tit. 0,1 X 2. 

Fall 7. Anna Z., 53 Jahre alt, „Myodegene- 
ratio cordis. Hier wurde der arhythmische Puls 
in kürzester Zeit rhythmisch, ebenso schwanden 
rasch die Ödeme durch die Behandlung. Diurese 
siehe Kurve 10. 



22., 2-1., 26., 29., IL, 4. III. CaCL 05. 21.. 23., 25., 27., 28.1 L, 
, 1., 2., 3., 5. III. Pulv. fol. dig. 0,1 X 2. 

Fall 8. Frau Anna P., 43 Jahre alt, Insuff, 
valv. mitral, et sten. ostii ven. sin. Wurde ebenso 
behandelt. In kurzer Zeit schwinden alle Dekom¬ 
pensationserscheinungen (Ödeme, Herzdilatation, 
Aszites), der arhythmische Puls wird rhythmisch. 
Gewichtsabnahme 6 kg. Siehe Harnkurve 11. 



8. XTI. 0,1 CaCla + Digip. 0,2. 9. XII. 0,1 CaCL -f- Digip. 0.1. 
10. XII. 0,1 CaClo. 11. XII. 0,1 CaClo -f Digip. 0,1. 12.. 1-1., 
16. XII. CaCL. 13., 15. XII. Digip. 0,1. - 

Fall 9. Herr Johann L., 34 Jahre alt, Insuff, 
yalv. aort, • Meinickes Trübungsreaktion -|—|—|-. 
Ödeme schwinden prompt. Gewichtsabnahme 
8,4 kg. Siehe Harnkurve 12. 
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12.. 13., i-J., 15.. 16., 17., 18., 19., 20., 21., 22., 23.VI. CaCLO.l 
-f- Digip. 0,1. 

Fall 10. HerrJosefB., 56 Jahre alt, Insuff.valv. 
aort. Durch die Behandlung schwinden Stauungs¬ 
leber, Ikterus, Hydrothorax. Siehe Kurve 13. 

7. 
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3(1. IX., 3 ,- 4. X. CaClo 0,5 + Digip. 0,1. 14. X. Digip. 0,1 > 3. 
25., 27., 29., 31.x. CaCla 0.3. 26., 28., 30. X. P. fol. dig. tit. (U X 2. 
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Fall 11. Frau Marie S., 44 Jahre alt, Insuff, 
valv. aort., Perikarditis, Pleuritis exsud. dextr. 
Auch hier gehen die Dekompensationserschei¬ 
nungen zurück (Ödeme, Aszites, Herzdilatation). 
Das perikardiale Reiben schwindet. Siehe Harn¬ 
kurve 14. 



20.," 21., 22., 23., 21., 25., 26., 28., 29., 30. VII., 1., 3., 6., 8., 10., 
• ^ 12. VIII. CaCl2 0,3 + Digip.0,1. 

Fall 12. Herr Peter L., 50 Jahre alt, Aorten- 
und Mitralinsuffizienz. Beschwerden schwinden. 
Siehe Harnkurve 15. 



5., 6.V. CaCla 0,1 + Digip. 0,2. 9., 10., 13., 15., 17., 19., 21., 

23., 25., 27., 29., 31. V. Pulv. fol. dig. tit. 0.1. 12.. 14., 16., 18., 

20., 22., 24., 26., 28., 30. V. CaCL, 0,1! 

Fall 13. Herr Wenzel Z., 47 Jahre alt, Insuffi- 
cientia valv. aort.,. Perikarditis, Wa.R. —|—\-, 
Meinickes Trübungsreaktion -i—\ —h- Perikar¬ 
diales Reiben und Atemnot schwinden. Diurese 
5iehe Kurve 16. 



23., 24., 25., 26., 27., 28. IV., 3., 5., 7., 9., 11., 13. V. Pulv. fol. 
dig. tit. 0,1 X 2. 29. IV., 2., 4., 6., 8., 10., 12., 14.V. CaCla 0,1. 

Fall 14. Frau Barbara Z., 47 Jahre alt, Insuff, 
valv. mitr. et aort. Kompensationsstörungen von 
seiten des Herzens geschwunden. S. Harnkurve 17. 

IE . 2 



23., 24. XII. CaCl 2 0,5 + Digip. 0,2. 27., 28., 29., 30., 31. XII., 

1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9., 10., 11., 12., 13., 14., 15., 16.1. Pulv. 
fol. dig. tit. 0,05 X 2. 14.1. 0,1 CaClg. 

Zusammenfassung: Die kombinierte 
Kalzium-Digitalistherapie bei Herzfällen er¬ 
möglicht eine von unangenehmen Neben- 
, erscheinungen freie, in den allermeisten 
' Fällen befriedigende Behebung der Kom¬ 
pensationsstörungen, läßt weiters die Digi¬ 
taliskörper viel länger und intensiver an¬ 
wenden und zeigt besonders günstige Wirkung 
in den sonst häufig refraktären Fällen von 
„Aortenfehlern“ und Myodegeneratio cordis. 


Sprue (Aphthae tropicae)^). 

Von Dr. E. Harmsen (Bremen). 


Die Veranlassung, über dieses Krank¬ 
heitsbild heute zu sprechen, gibt mir ein 
Fall, den ich in den letzten Monaten zu be¬ 
handeln Gelegenheit hatte und den ich 
Ihnen heute vorstellen möchte, da wir selbst 
in den Hafenstädten nicht sehr oft Gelegen¬ 
heit haben, solche Fälle zu sehen und da 
besonders in neuerer Zeit mehrfach auch 
echte Sprue beobachtet ist bei Patienten, 
die Europa nie verlassen haben — viel¬ 
leicht werden solche Beobachtungen noch 
häufiger, wenn die Aufmerksamkeit mehr 
als bisher darauf sich richtet. 

Herr Paul K., 52 Jahre alt, geborener Meck¬ 
lenburger, hat die längste Zeit seines Lebens im 
Auslande gelebt. Er war 15 Jahre in Afrika 
(Mozambique, Prätoria, Kapstadt usw.), wo er 
auf Burenseite den Burenkrieg mitgemacht hat, 
dann 2 Jahre in Sumatra und 16 Jahre in 
Shanghai. Außer Malaria (1904) keine Krank¬ 
heiten, insbesondere niemals Dysenterie. Im 
Februar 1920 mußte er zwangsweise Shanghai 
verlassen und nach Deutschland zurückkehren, 
anscheinend in- voller Gesundheit. Auf dem 
Schiffe, wo.er mit einem Spruekranken zusammen 
gelegen, sei er zeitweilig recht elend gewesen, 

1) Nach einem in der Wissenschaftlichen Ab¬ 
teilung des Ärztlichen Vereins in Bremen ge¬ 
haltenen Vortrage. (Die Besprechung der Ätio¬ 
logie und der Pathologischen Anatomie mußte 
wegen Raummangels hier fortfallen.) 


\ 

wegen Schmerzen in der rechten Seite des Leibes 
— der Schiffsarzt habe Blasenkatarrh diagnosti¬ 
ziert —, ^ doch habe er auch damals keinerlei 
Verdauungsstörungen gehabt. Erst nach der 
Ankunft in Deutschland, etwa im September/Ok¬ 
tober 1920 habe er zuerst brennende Schmerzen 
beim Essen gespürt und bemerkt, daß die Zunge 
feuerrot sei. Dabei die Geschmacksfähigkeit völlig 
aufgehoben. Keine Schmerzen in der Speise¬ 
röhre und damals auch noch keine Durchfälle. 
Von mehreren Ärzten sei er auf „Maul- und 
Klauenseuche“ behandelt. Erst im Sommer 1921 
traten Durchfälle auf, anfangs nicht allzu 
schaumig, meist etwa 1 Stunde nach jeder Mahl¬ 
zeit, bald aber schaumigen Charakter und sehr 
üblen Geruch zeigend; später starke Auftreibung 
des Leibes. 

Von Juli bis September 1922 in Behandlung 
bei Dr. Keuthe (Bremen), Spezialarzt für Magen-, 
Darm- und Stoffwechselkrankheiten 2 ). Außer 
den Durchfällen (zweimal täglich wässeriger, übel¬ 
riechender Stuhl), Mundschmerzen und Zungen¬ 
brennen, klagte Patient damals besonders über 
Appetitlosigkeit, schlechten Geschmack, „wie Ta¬ 
baksjauche“, starkes Aufstoßen, Kollern im Leibe, 
übelriechende Flatus, Reizbarkeit, Depression. — 
17. 7. 1922 Status: Abgemagert, Gewicht 60,2 kg, 
blaßgelblich. Kein Organbefund. Hb 68 % (Sahli). 
Tt. Blutk. 3125000. F.-I. = 1,36. Zunge an der 
Spitze gerötet, dort und am Rande stecknadel¬ 
kopfgroße hyperämische Fleckchen. Mageninhalt 
nach Probefrühstück ?ut verdaut, etwas Schleim. 
Kongo +. Freie HCl 28. Ges.-Az. 50. Pepsinver- 

2) Dr. K. hat mir seine Krankengeschichte für 
diese Arbeit freundlichst zur Verfügung gestellt. 
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dauung+• Mikroskopisch: Schleim und verein¬ 
zelte Leukozytenkerne. Urin: Eiweiß Spuren 
ZucUer—. Aldehydreaktion: Spuren-f-. Gallen¬ 
farbstoff —. Stuhl: dünnbreiig, hell, wie acho¬ 
lischer Stuhl, Reaktion schwach sauer. Blut¬ 
probe negativ. Nach Schmidt-Kost: reichlich Fett 
in Schollen und Nadeln, keine Muskelfasern, 
keine Stärkereste. Sublimatprobe -|- (braun¬ 
rötlich). — Therapie wie bei Sprue: Milch und 
Früchtekur, Fruchtgelee und Gelatine. — 28. 7. 
Stuhl mehr braun gefärbt. Schmerzen im Munde 
besser. Im Stuhl Blutprobe Bakteriologische 
Untersuchung im Hygienischen Institut: keine 
Typhusbazillen, keine Paratyphusbazillen, keine 
Ruhrbazillen, keine Tuberkelbazillen, keine Amö¬ 
benzysten, keine Streptokokken, keine Parasiten¬ 
eier. Wa. im Blut—. Das Blutserum agglu- 
tiniertHuhrbazillen (Shiga-Kruse) in einer 
Verdünnung von 1 : 50 stark. Chemisch im 
Stuhl Trypsin nachweisbar. Gärprobe —, Stärke 
mikroskop. —. 2. 8. Befinden schlechter. Leib 

weich, Druckempfindlichkeit in der Ileozökal- 
gegend. Zulage zur Diät (Haferkakao, Plasmon, 
Reisbrei). Pulv. Doweri 0,3. Bi salicyl. Ca carb. 
ää 0,3. — 15. 8. Allgemeinbefinden und Appetit 
besser. Täglich bzw. alle 2 Tage einmal breiiger 
Stuhl. Sodbrennen. Leib aufgetrieben, druck¬ 
empfindlich am Nabel, Gewicht 63,4 kg (-f- 3,2 kg). 
— Weiterhin Befinden wechselnd. 11. 9. Gewicht 
62,2 kg (- 1,2 kg). 

Die am 12. 7. 1922 vorgenommene Röntgen¬ 
untersuchung (Dr. Rover) hatte folgendes Er¬ 
gebnis: Durchleuchtung undBildnach lOMinuten: 
Der Magen füllt sich anfangs nur in einem sack¬ 
förmigen Teil dicht unter der Magenblase auf. 
An der Seite der linken Kurvatur fließt der Brei 
tiefer hinab in den unteren Fundus des Magens. 
Man hat anfangs somit das Bild eines Sanduhr¬ 
magens. Nach Auffüllung zeigt die Platte eine 
ziemlich normale Form. Es fehlt jegliche Stenose 
im mittleren Teil, wo der Magen sich erst nach¬ 
träglich entfallet hat. Der Längsdurchmesser ist 
kleiner als normal. Der Pylorus steht hoch, 
rechts in der Medianlinie. Normale Peristaltik. 
Die Entleerung in den Darm regelrecht. Bild 
nach 1 Stunde: Die gesamte Magensilhouette er¬ 
scheint noch kleiner durch gesteigerten Tonus. 
Der Brei füllt den Raum des Magens bis oben 
hinauf. Der Dünndarm zeigt sich fleckweise ge¬ 
füllt. — Bild nach 8 Stunden: Magen leer. Rechts 
vom Nabel bestehen große Ba-Schatten stark aus¬ 
gedehnter Dickdarmschlingen. In dem oberen 
Teil des Abdomens starke Gasansammlung des 
Dünndarms. Man erkennt mehrere tümpelartige 
Ba-Schatten mit planer Oberfläche. Das Colon 
ascendens beginnt sich zu füllen. — Bild nach 
24 Stunden: Das Kolon ist ganz unregelmäßig 
gefüllt, zeigt stellenweise starken Blähungs- 
zustand^). 

Auf Grund dieser Untersuchungen, insbe¬ 
sondere der Stuhluntersuchung, der Munderkran¬ 
kung und der serologischen Blutuntersuchung 
nahm K. an, daß es sich um Folgezustände 
einer (dem Pat. selbst nicht bewußten) Shiga- 
Kruse-Ruhr von Sprue-artigem Charakter handle. 

Im Oktober 1922 wandte sich Pat. an einen 
alten Ostasiaten, Dr. H. in Baßum, der die Dia- 


3) Die auf Grund dieser Untersuchung ge¬ 
stellte Röntgendiagnose: „ausgedehnte Verwach¬ 
sung im Abdomen, chron. Katarrh des Dünn- 
und Dickdarms“ dürfte in ihrem ersten Teil 
(Verwachsungen) nach dem klinischen Unter¬ 
suchungsbefund und Verlauf doch bezweifelt 
werden müssen. 


gnose „Sprue“ stellte und den Pat. 4 Wochen im 
dortigen Krankenhaus behandelte und zwar mit 
strenger Diät (hauptsächlich Milchdiät), Emetin- 
Injektionen, intravenösen Kalk-Traubenzucker- 
Injektionen und interner Opiumdarreichung. Im 
Mai d. J. übergab mir Kollege H. den Patienten. 
Trotz Fortsetzung der genannten Therapie zeigte 
sich aber bald sichtlicher Kräfteverfall: profuse 
Durchfälle von typischem Sprue-Charakter, dabei 
hochgradige Anorexie und Anämie, so daß Pat. 
bettlägerig wurde. Die Blutuntersuchung ergab 
damals etwa 60 Hämoglobin, im gefärbten 
Ausstrich Leukopenie, Anisozytose. Mangel an 
Eosinophilen. Seit Anfang Juli unter der später 
zu besprechenden Therapie langsame Besserung, 
so daß Pat. seit Ende August seinen Bürodienst 
wieder versehen kann. Immerhin ist das Befinden 
noch sehr wechselnd und zeitweilig treten immer 
noch wieder mehr oder weniger reichliche und 
schaumige Durchfälle auf, die die Ernährung 
sehr beeinträchtigen. Zur Zeit bestehen leichte 
Ödeme (Hungerödem?); im Urin finden sich 
Spuren von Eiweiß, mikroskopisch keinerlei 
Formelemente. — Bei der objektiven Untersuchung 
finden Sie bei dem Pat. an den inneren Organen, 
abgesehen von zeitweilig recht starkem Meteo¬ 
rismus, allgemeiner Unterernährung und Anämie, 
keinerlei nennenswerte Abweichungen von der 
Norm. Das einzig Charakteristische, weshalb ich 
Ihnen den Pat. heute zeige, ist die Zunge bzw. 
die Veränderungen der Mundschleimhaut: Sie 
sehen die Zunge auffallend klein, spitz, glatt und 
glänzend wie „lackiert“ oder „gefirnißt“ und 
außerdem auf der Schleimhaut besonders der 
Unterlippe umschriebene hyperämische Stellen 
von unebener Oberfläche, die sehr empfindlich 
sind. Der Stuhl des Pat, den ich Ihnen eben¬ 
falls demonstriere, ist zwar zurzeit nicht allzu 
charakteristisch, nur wenig heller als normal, 
aber ohne die schaumige und weißgraue Be¬ 
schaffenheit der typischen Sprue-Stühle, dagegen 
sehen Sie unterm Mikroskop zahlreiche Fett¬ 
säurekristalle, besonders nach Erhitzen mit 
Essigsäure. 

Die bakteriologische Untersuchung der Stühle 
im hiesigen Hygienischen Institut‘i) ließ keine 
enzystierten Amöben erkennen, was mit der An¬ 
gabe des Pat., daß er nie an Dysenterie oder 
ähnlichen Darmstörungen gelitten, gut überein¬ 
stimmt. Im Ausstrich fanden sich mikroskopisch 
zahlreiche grampositive Keime, deren Kultur 
erst nach monatelangem Stehen des Stuhles im 
Brutschrank möglich ist. Blastomyzeten und 
Oidien wurden nicht gefunden (Remission der 
Krankheit!). 

Die letzte am 3. November vorgenommene 
eingehende Blutuntersuchung ergab: Hämoglobin 
75 %, Erythrozyten 4440000, Leukozyten 3900, 
Färbeindex 0,8. Die Auszählung der weißen 
Blutkörperchen ergab: 69 % Segment, 5 To Stab., 
3 Tü Jugendl., 7 To Eosinoph., 13 To Lymphozyten, 
1 To Mastzellen, 2 To Mononukleäre, abgesehen 
also von einer Leukopenie und relativer Lympho¬ 
zytose jetzt ein fast normales Blutbild. 

Eine am 3. 12. d. J. vorgenommene noch¬ 
malige Röntgenuntersuchung (Dr. Rover) 
ergab: Durchleuchtung und Bild des Magens: 
Schon bei Beginn der Durchleuchtung fällt auf, 
daß das Kolon in der Gegend der Flexura lienalis 
außerordentlich stark meteoristisch aufgetrieben 
ist, so daß das linke Zwerchfell hoch in das 


‘^) Für diese Untersuchungen sage ich Herrn 
Prof. Dr. L. A. Meyer auch an dieser Stelle 
herzlichen Dank. 
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Lungenfeld vorgewölbt erscheint. Der Magen 
wird durch den geschilderten Meteorismus nach 
rechts und oben verdrängt. Die peristaltische 
Tätigkeit ist regelrecht; an den während der 
Durchleuchtung vom Kontrastbrei durchlaufenen 
Jejunalschlingen sind Abweichungen von der 
Norm nicht festzustellen. — Durchleuchtung und 
Bild nach 1 Stunde: Der Magen ist größtenteils 
entleert, der hochgradige Meteorismus hat sich 
unverändert erhalten, die gefüllten Darmschlingen 
sind etwas weiter als gewöhnlich. — Durchleuch¬ 
tung und Bild des Darmes nach 5 Stunden: Der 
Kontrastbrei findet sich im Anfangsteil des Colon 
ascendens. Die Form des Darmes zeigt nichts 
Auffälliges. Erhalten hat sich auch jetzt noch 
der hochgradige Meteofismus in der Gegend der 
Flexura lienalis. — Außer dem hochgradigen 
Meteorismus bietet also die Röntgenuntersuchung 
keinen pathologischen Befund am Magen und 
Darm. Auffallend ist nur auf allen Röntgen¬ 
bildern (auch auf denen von 1922) ein besonders 
scharf abgegrenzter, dichter Leberschatten. 

Eine nochmalige Agglutinationsprüfung auf 
Shiga-Kruse-Ruhr am 30. 11. war negativ. 

Auf Grund dieser Untersuchungen und 
nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung 
kann es wohl kaum einem Zweifel unter¬ 
liegen, daß es sich in diesem Falle um 
eine echte tropische Sprue handelt. Frag¬ 
lich ist es, ob sich die Krankheit auf dem 
Boden einer Shiga-Kruse-Dysenterie ent¬ 
wickelt hat, wofür lediglich der einmalige 
serologische Befund spricht; darüber wie 
über die Therapie später ausführlicher. 

Definition: Unter Sprue^) (= tropische 
Aphthen) verstehen wir eine fast ausschließ¬ 
lich in den Tropen vorkommende Erkran¬ 
kung des Verdauungstraktus, deren Haupt¬ 
symptome 1. eine Aphthen-ähnliche Mund¬ 
affektion und 2. schaumige, weiße Durch¬ 
fälle bilden. Von der früher ebenfalls als 
pathognomonisch angesehenen Verkleine¬ 
rung der Leber ist es neuerdings zweifel¬ 
haft geworden, ob sie für die Sprueerkran¬ 
kung charakteristisch oder nicht vielmehr 
eine Folge der allgemeinen Inanition ist. 
Was vorhanden, ist dagegen eine mehr 
oder weniger hochgradige allgemeine Ab¬ 
magerung und Anämie. 

Am auffallendsten sind die diarrhoischen 
Entleerungen, „welche sich durch eigen¬ 
tümlichen Glanz, graue, strohgelbe oder 
fast weiße Farbe, Fehlen von Blut und 
Schleim, Zeichen von lebhafter Gärung, 
gewöhnlich sauren Geruch und saure Re¬ 
aktion auszeichnen“ [van der Scheer®)]. 


5) Nach Mense vom Deutschen „sprue Hand“ 
= raulig wunde Hand (stammverwandt mit 
„spröde“?). Höfler (nach Justi) leitet den Aus¬ 
druck für die Mundfäule ab von „Spreu“: Der 
Mund ist von dem wie Spreu aufliegenden Soor¬ 
pilz bedeckt. 

D Menses Handbuch der Tropenkrankheiten. 
Leipzig 1905. (Neubearbeitung von Prof. Do Id- 


Lange umstritten war die Frage, ob diese 
eigenartigen diarrhoischen Entleerungen, die auch 
bei anderen tropischen Krankheitsbildern (Diar- 
rhoea alba, Hill diarrhoea, Ceylon sore mouth, 
Cochinchina - Diarrhoe) sich finden, einheitlich 
aufzufassen und samt und sonders auf Dysenterie 
zurückzuführen seien, wie dies hauptsächlich 
von französischen Forschern behauptet wurde, 
oder ob diese Krankheiten von der chronischen 
Dysenterie scharf zu trennen seien und auch 
wieder unter sich verschiedenartige Krankheits¬ 
prozesse darstellten. Heute pflegt man scharf 
zu unterscheiden zwischen der „Diarrhoea alba 
sensu strictiori“ ohne begleitende Erkrankung 
der Zunge und des Mundes — sei es als selb¬ 
ständige Erkrankung =• Morb. sui generis oder 
als „sekundäre Diarrh. alba“, falls unmittelbar aus 
der Dysenterie hervorgegangen — gegenüber 
der „Sprue“ [= Spruw, Spru oder Spreu, Aphthae 
tropicae, Ceylon sore mouth, Psilosis") linguae et 
intestinarum] = diejenige Form der Diarrh. alba, 
die „bisweilen schon im Anfänge, in der Regel 
aber auf der Höhe der Krankheit von entzünd¬ 
lichen Veränderungen der Schleimhaut der Zunge 
und der übrigen Mundhöhle begleitet ist, welche 
objektiv so charakteristisch sind und den Patienten 
in dem Maße belästigen, daß die Nomenklatur 
der Krankheit von ihnen völlig beherrscht wird“. 
Nur mit dieser letztgenannten Erkrankung wollen 
wir uns heute beschäftigen, wobei die Frage 
offen bleiben mag, ob etwa Übergänge von der 
einen Form in die andere Vorkommen. Daß 
wenigstens in einem nicht geringen Teil der 
Fälle offenbar die Sprue als sekundäre Erkran¬ 
kung einer alten Dysenterie gewissermaßen auf¬ 
gepfropft ist, ist nach den Befunden von Birt^^) 
wohl außer allem Zweifel. 

Geschichte und geographische Ver¬ 
breitung: 1766 berichtet Hillary von einer 
derartigen Krankheit auf Barbados und 
einigen anderen westindischen Inseln. 1843 
beschreibt Schorrenberg ähnliche Fälle 
auf Haiti und Barbados als „Indische Spruw“. 
Das Hauptverbreitungsgebiet ist aber das 
östliche und südöstliche Asien einschließlich 
des Malayischen Archipels, insbesondere 
Sumatra und andere niederl.-indische Inseln 
und Südchina, ausnahmsweise auch Nord¬ 
china und Japan. Als westliche Begrenzung 
des Krankheitsgebietes wurde Ceylon an¬ 
gegeben, doch fand Külz^) sie auch in 
Niedermesopotamien. Neuerdings sind von 
verschiedenen Autoren auch in Europa ver¬ 
einzelte Fälle beobachtet bei Personen, die 


Marburg, zurzeit im Druck. Durch die Liebens¬ 
würdigkeit von Prof. Do Id wurden mir die 
Korrekturbogen für diese Arbeit zur Verfügung 
gestellt.) 

'^) Von — entblößt. 

8) Birt, Beitrag zur Klinik der Sprue. D.Arch. 
f. klin. Med. 1916, Bd. 120, S. 460ff. — Auch in 
dem von Schaefer beschriebenen Lichtwitzschen 
Falle (1. c.) ist eine „ruhrähnliche“ Erkrankung 
von 6 wöchiger Dauer vorausgegangen. Leider 
ist dort über Serum-Agglutinationsprüfung nichts 
erwähnt. 

‘^) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1916, Bd. 20, 
S. 493. 
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niemals in den Tropen warenso daß 
das wenn auch äußerst seltene autochthone 
Vorkommen von Sprue*ähnlichen Krank¬ 
heiten in Europa damit erwiesen ist. 

Vorkommen: Befallen wurden vorzugs¬ 
weise in die Tropen eingewandeiie Euro¬ 
päer, sowie dort geborene Weiße und Misch¬ 
linge, wenngleich • auch die Eingeborenen 
nicht völlig immun sind. Die früher an¬ 
genommene Bevorzugung des weiblichen 
Geschlechts hat sich nicht bestätigt. Kinder 
bleiben fast stets verschont, die größte Dis¬ 
position scheint das vorschrittene Alter von 
40—50 Jahren zu zeigen. Stets handelt es 
sich um sporadisches Auftreten, im Gegen¬ 
satz zur Hill-Diarrhoe. Sehr merkwürdig 
ist es, daß die Krankheit oft lange latent 
bleibt und mehrere Jahre (bis 17 Jahre be¬ 
obachtet!) nach der Rückkehr in die Heimat 
vergehen können, bis die Krankheit zuerst 
manifest wird. So dürfen wir uns nicht 
wundern, daß auch bei unserem Patienten 
die ersten sicheren Krankheitserscheinungen 
erst 7—8 Monate nach dem Verlassen der 
Tropen sich zeigten. 

Symptomatologie und klinischer 
Verlauf: Wie aus den letzten Ausführungen 
hervorgeht, entwickelt sich die Krankheit 
außerordentlich schleichend. Meist kommen 
die Kranken erst dann in ärztliche Behand¬ 
lung, wenn die Erkrankung des Mundes 
oder des Verdauungstraktus schon voll aus¬ 
geprägt ist. Dabei kann die Reihenfolge 
des Auftretens verschieden sein, auch können, 
bei ein- und demselben Falle bald die 
Zungen-, bald die Darmerscheinungen im. 
Vordergründe stehen. 

Die Erscheinungen seitens des Mundes 
zeigen sich meist an der Spitze und an 
den Seiten der Zunge in Form von kleinen 
kirschroten, im Anfang etwas erhabenen 
punktförmigen Stellen, die beim Berühren 
schmerzhaft sind und durch Konfluenz all¬ 
mählich die ganze Zungenoberfläche ein¬ 
nehmen. Durch Abstoßung des Epithels 
und Atrophie der Papillen wird die Zunge 
allmählich spiegelnd glatt, wie gefirnißt, 
von dunkelroter Farbe. Die Schmerzhaftig¬ 
keit und die Aufhebung der Geschmacks¬ 
empfindung belästigen den Patienten meist 
sehr erheblich und vermindern die Nahrungs- 


10) U. a. Richarts, M.m.W. 1905, Nr. 19, 
S. 929. Ber. üb. d. Kongr. f. innere Med. Begg, 
Journ. Trop. Med. Hyg. 1911. Mense in Kassel 
und V. d. Scheer in Holland. Schaefer, Ein 
Fall von nichttropischer Sprue aus der Med. Abt. 
des Altonaer Krankenhauses (Prof. Lichtwitz). 
Klin. W. 1923, Nr. 24, S. 1121. 


aufnahme, während andererseits infolge der 
Trockenheit des Mundes ein quälender Durst 
entsteht; In späteren Stadien kommt es- 
oft zur Soorbildung. Ähnliche Veränderungen 
können die übrige Mundschleimhaut ein¬ 
schließlich Lippen, Zahnfleisch und Gaumen 
sowie Pharynx und Ösophagus zeigen, so 
daß auch das Schlucken sehr erschwert 
sein kann. Bei fortschreitender Genesung 
indessen können diese Erscheinungen oft 
überraschend schnell sich zurückbilden und 
die Zunge sogar durch neugewachsene 
Papillen wieder ein ' sammetartiges Aus¬ 
sehen bekommen. 

Auch Magenbeschwerden: Hitze und 
Brennen, Gefühl von Druck und Auftreibung 
in der Magengegend werden selten vermißt. 
Bei objektiver Untersuchung fand sich häufig 
— gegenüber einer Anzahl von Fällen mit 
völlig normalem Magensaft — verminderter 
oder gänzlich fehlender Salzsäuregehalt und 
dabei dann auch Pepsinmangel (v.d. Scheer). 
Doch ist vermutlich diese Störung nur 
funktionell. 

Am wichtigsten sind die Darmerschei¬ 
nungen. Zwar sind die subjektiven Be¬ 
schwerden gering, meist wird nur über 
Spannung und Aufblähung des Magens 
geklagt, dagegen selten über Leibschmerzen. 
Auffallend groß ist die Menge der bald 
dickbreiigen, bald dünnflüssigen Entleerun¬ 
gen-, deren Farbe meist gelblichweiß bis. 
silbergrau (Leukobilirubin I) und deren Geruch 
im Gegensatz zu dem fötiden, widerlichen 
Geruch der Dysenteriestühle meist säuerlich 
ist. Die Reaktion ist sauer. Diese charak¬ 
teristische -Beschaffenheit der Spruestühle 
wird verursacht vor allem durch die rnangel- 
hafte Ausnutzung des Nahrungsfettes in¬ 
folge funktioneller Störung der oberen Darm¬ 
abschnitte, während die Fettspaltung nach 
den Untersuchungen v. d. Scheers und 
Halberkanns^i) stets normal ist, was zu¬ 
gunsten einer normalen Pankreasfunktion 
sprechen würde. Die Fähigkeit, das Eiweiß- 


11) V. d. Scheer, 1. c. — Halberkann, Arch. 
f. Schiffs-u. Tropenhyg. 1916, Bd 21, S.322. Nach 
seinen Untersuchungen geht bei Milchdiät mit 
den Spruestühlen täglich etwa dreimal so viel 
Fettsubstanz verloren, wie bei normaler Aus¬ 
nützung des Fettes; bei gemischter Kost ist dieser 
Verlust noch erheblich größer (20—50 ®/o gegen¬ 
über 6—8 % beim Gesunden). Daß die Fett¬ 
spaltung annähernd normal verläuft, erklärt H. 
damit, daß „vikariierende Lipasen“, die im Magen- 
und Darmsaft enthalten sind bzw. durch die 
Mikroorganismen des Darmes gebildet werden, 
die Verseifung der Fette in den unteren Darm¬ 
abschnitten besorgen, die aber zur Resorption 
derselben nicht mehr fähig sind. 
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• zu verdauen, ist anscheinend erhalten oder 
doch nur wenig gestört, wie genaue N- 
Bestimmungen ergeben haben, dagegen ist 
die Kohlehydratverdauung infolge der be¬ 
schriebenen intensiven \ sauren Gärung er¬ 
heblich' gestört und hier liegt offenbar (|er 
Schwerpunkt der ganzen Pathogenese mit 
ihren verhängnisvollen Folgen für den ge¬ 
samten Ernährungs- und Kräftezustand des 
Körpers. — Der Fettreichtum der Spruestühle 
ist meist im mikroskopischen Bilde sehr 
deutlich in Gestalt der zahlreichen nadel¬ 
förmigen Fettsäurekristalle, wie Sie aus’ 
dem auf gestellten Präparat ersehen. 

Es war eingangs schon, kurz erwähnt, 
daß über die Bedeutung der Leber und 
deren klinisches Verhalten bei der Sprue 
die Ansichten sehr geteilt sind. Das er¬ 
klärt sich daraus, daß gerade bei dieser 
Krankheit die Größe der Leber intra vitam 
meist sehr schwer zu bestimmen ist wegen 
des Meteorismus. Die post mortem ge¬ 
fundene Verkleinerung der Leber kann ja 
sehr wohl nur ein Organschwund sein, wie 
ihn auch die anderen Organe solcher hoch¬ 
gradig abgemagerten Kranken zeigen. 

Alle übrigen Organe zeigen klinisch 
meist keine Besonderheiten. Besondere Be¬ 
deutung aber kommt der Blutuntersuchung 
zu, da die schwere chronische Anämie 
dieser Kranken oft an die v. Biermersehe 
Anaemia perniciosa erinnert. Das ist um 
so interessanter, als wir wissen, daß in der 
modernen Auffassung der Pathogenese der 
perniziösen Anämie die Darmintoxikation 
eine wichtige Rolle spielt (Seyderhelm). 
Der Hämoglobingehalt der Spruekranken 
ist freilich, wie Sie ja auch bei unserem 
Patienten sahen, meist nicht so stark herab¬ 
gesetzt, wie bei der Perniziosa (meist nicht 
unter 60 ^/o, Richarts fand allerdings 20 
bis 35 % und v. d. Scheer 17 — 25 %), 
doch zeigt sich „dauernd sehr niedrige 
Erythrozyten- und Blutplättchenzahl, hypo- 
oder hyperchromatischer Hämoglobin-index 
und Leukopenie bei fast völlig fehlender 
Regeneration“, so daß „einwandfrei der 
Gesamtblutbildkomplex des Morb. Biermer 
bestätigt und apiastisch nachgewiesen werden 
konnte“ [Schilling^^)]. Wir dürfen danach 
wohl annehmen, daß auch bei der Sprue 


12) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 16, Bei¬ 
heft, S. 444ff. Er fand bei zwei schweren Fällen 
von Indisch-Sprue Hyperchromasie, Megalozylose, 
Anisozytose, Poikilozytose, Schizozyten, basopile 
Punktierung, Leukopenie, Neutropenie mit Rechts¬ 
verschiebung und Lymphozytose, “relative An¬ 
eosinophilie, Blutplüttchenmangel, sehr niedrige 
Gesamtzahlen. 


eine Resorption von Blutgiften aus dem 
Darme stattfindet, die zu derartig schweren 
Blutveränderungen führen kann, wenn auch 
nicht immer führen muß. 

Verlauf und Dauer der Krankheit sind 
sehr verschieden. Immer ist die Krankheit 
sehr langwierig, mehr oder weniger weit¬ 
gehende Besserungen wechseln ab mit 
neuen Verschlimmerungen oder Rückfällen; 
ob eine wirkliche Heilung möglich ist, er¬ 
scheint mindestens zweifelhaft, Birt^^) be¬ 
richtet allerdings über einen gut beobachteten 
Fall, der 3 Jahre nach Abschluß der Be¬ 
handlung „sich dauernd wohl fühlt, alles 
mitmacht und bisher nie wieder Darmbe¬ 
schwerden gehabt hat“'. Meist sehen wir, 
wie sich die Krankheit mit Unterbrechungen 
oft 10—20 Jahre hinzieht, bis die Kranken 
an fortschreitender Entkräftung und Herz¬ 
schwäche oder an interkurrenten Krank¬ 
heiten zugrunde gehen. 

Ungemein wichtig ist es natürlich, daß 
die Diagnose rechtzeitig, d. h. möglichst 
frühzeitig gestellt wird. Daß das bei einer 
I so schleichend entstehenden Krankheit oft 
nicht leicht ist, leuchtet ohne weiteres ein. 
Für den Kenner sind am charakteristischsten 
die Munderscheinungen, die, wie wir sehen, 
als pathognomonisch gelten können. Diffe¬ 
rentialdiagnostisch kommen noch in Frage, 
die „Glossitis superficialis circumscripta“, 
die im Gegensatz zu dem flüchtigen Cha¬ 
rakter der Sprueaffektion in Form und 
Größe sehr hartnäckig ist, sowie die Mund¬ 
affektionen bei perniziöser Anämie, bei 
Pellagra und bei den Betelkauern. Bei dem 
zeitweiligen Fehlen der Munderscheinungen 
müssen die Fettstühle den Verdacht auf 
Sprue lenken. Für uns in Deutschland 
ist die Hauptsache, daß wir bei chronischen 
Magen-Darmstörungen von Patienten, die 
vor kürzerer oder längerer Zeit in den 
Tropen waren, an Sprue auch dann noch 
denken, wenn nach der Rückkehr in die 
Heimat schon mehr oder weniger lange 
Zeit verflossen ist. 

Die Prognose ist, wie sich aus obigen 
Ausführungen ergibt, in jedem Falle ernst, 
wenn auch nicht hoffungslos. Frühzeitige 
richtige Diagnose und dementsprechende 
Behandlung vermögen oft die Krankheits¬ 
erscheinungen günstig zu beeinflussen und 
weitgehende Besserung zu erzielen. Das 
weitere Schicksal aber ist in erster Linie 
abhängig von dem Grade der Schädigung 
der Darmschleimhaut. Diese Schädigung des 
Darmes braucht nicht immer eine anatomische 

13) D, Arch. f.klin. Med. 1916, Bd.l20, S.460. 
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zu sein, sie ist vielrrtehr nach unseren neueren 
Erkenntnissen in vielen Fällen anscheinend 
mehr patho-physiologisch, indem der Orga¬ 
nismus die Fähigkeit verloren hat, sich gegen 
im Darminhalt entstandene Gifte zu schützen; 
so daß es sich also um eine Toxämie 
handeln würde infolge von „enterogener 
Autointoxikation“ (DoId). Immerhin dürfen 
wir sagen: heben sich Ernährungs- und 
Kräftezustand und bessert sich auch der 
Blutbefund, so dürfen wir annehmen, daß 
die Darmschädigung und die Autointoxi¬ 
kation keine zu weitgehende gewesen sind; 
im anderen Falle wird 'man auch bei sub¬ 
jektiver Besserung damit rechnen müssen, 
daß die dauernd ungenügende Ausnutzung 
der Nahrung zu immer weiterem Kräfte- 
verfair führen muß. 

In unserem Falle haben wir in den letzten 
Monaten zweifellos eine subjektive und objektive 
Besserung zu verzeichnen, die uns aber nicht 
allzu hofinungsfreudig machen darf; die Ödeme 
und die darum auch nur geringe Albuminurie 
sind m. E. deutliche Zeichen dafür, daß doch eine 
ernste Schädigung des allgemeinen Kräftezustandes 
vorliegt*). 

Die Behandlung ist — abgesehen von 
hygienischen Maßnahmen wie Bettruhe oder 
Krankenhausbehandlung bei sehr erschöpften 
Kranken, sowie event. Klimawechsel — in 
erster Linie eine diätetische, und zwar 
wird absolute Milchdiät am meisten emp¬ 
fohlen, kalt oder warm, mit oder ohne 
Zusatz von Kalkwasser, Sodawasser oder 
Tee bzw. Abkochung anderer tanninhaltiger 
Pflanzenteile (z. B. Granatfruchtschalen); die 
Milch anfangs in kleinen Mengen, allmäh¬ 
lich steigend bis zu 3 — 4 Litern täglich, 
dazu vielleicht Somatose oder Sanatogen. 
Einige Autoren freilich verwerfen die Milch 
ganz und geben statt dessen Mehl- und 
Schleimsuppen in kleinen Portionen oder 
Eichelkakao oder Extr. carnis Liebig rec. par. 
als Übergang zur Fleischdiät — man wird 
in dieser Beziehung am besten individuell 
verfahren. Vor allem wird man jedesmal 
diejenigen Nahrungsmittel möglichst aus¬ 
schalten, welche im gegebenen Falle am 
meisten der Zersetzung anheimfallen. Stehen 
also die Gärungserscheinungen im Darm 
im Vordergrund, so wird man mit der Zu- 


*) Anmerkung bei der Korrektur: Tat¬ 
sächlich erfolgte im Januar-Februar d. J. wieder 
eine erhebliche Verschlechterung. Trotzdem reiste 
Pat. Ende Februar zu seiner Familie nach Australien 
und hat auch die Reise überstanden, das Befinden 
soll aber noch recht schlecht sein. 


fuhr von Kohlehydraten zurückhaltend sein, 
was in anbetracht der sauren Gärung und 
raschen Zersetzung der Kohlehydrate ohne 
weiteres verständlich ist. van der Sche'er 
empfiehlt daher. die Beschaffenheit und vor 
allem den Geruch der Stühle zu beachten: 
bei vorherrschender Gärung mehr Albumi- 
nate, bei Fäulnis dagegen Kohlehydrate zu 
bevorzugen. — Da, wie wir sahen, das 
Fett zum größten Teil ungenützt ausge¬ 
schieden wird, ist es begreiflich, daß die 
meisten Autoren vor Fettzufuhr warnen, 
doch scheint auch hier die Praxis der 
Theorie Unrecht zu geben, denn Eiders 
behauptet: „in Butter gebackenes Beefsteak 
bekommt stets gut“^^). Übereinstimmend 
aber von allen Autoren wird die Dar¬ 
reichung von frischem Obst dringend emp¬ 
fohlen und zwar in erster Linie Erdbeeren, 
wenn möglich sogar in Mengen von 2 bis 
3 Pfund täglich [Manson^^)], Pfirsiche, 
Aprikosen und Birnen, abgesehen von 
tropischen Früchten wie Mangostins, Ba¬ 
nanen usw., außerdem auch die bekannten 
kalifornischen Konserven, dagegen wird vor 
Weintrauben gewarnt. 

Wie dieser günstige Einfluß des Obstes, der 
so sehr allen sonstigen Erfahrungen bei Diar¬ 
rhoen widerspricht, entsteht, darüber sind die 
Ansichten verschieden: v. d. Scheer meint, daß 
die gärungswidrigen organischen Säuren den 
Nährboden für die pathogenen Organismen ent¬ 
sprechend beeinflussen; Justi glaubt an eine 
Oxydation der organischen Säuren und Umwand¬ 
lung in Natr. carbonat., das bei der Lösung der 
Fette günstig wirken könnte, während Eldersi®) 
annimmt, daß in den Früchten ohne weitere 
Spaltung resorbierbare Kohlehydrate und viel¬ 
leicht noch unbekannte Vitamine enthalten sind. 
Jedenfalls ist auch meinem Patienten der Genuß 
der Früchte und besonders der Erdbeeren sicht¬ 
lich gut bekommen. 

Die medikamentöse Behandlung ist 
ebenso vielgestaltig und mannigfaltig, wie 
leider auch unsicher in ihren Erfolgen; die 
Zahl der anempfohlenen Arzneimittel steht 
auch hier wie bei so vielen anderen Krank¬ 
heiten im umgekehrten proportionalen Ver¬ 
hältnis zu der Sicherheit ihrer Wirkung 

1^) Over de behandling en de oorzaken van 
ind. spruw etc. Monogr., den Haag Dez. 1918. 
Zit. nach Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene. 1919, 
Bd. 23, S. 431. 

^0 Zit. nach Justi, 1. c. 

16 ) 1. c. 

17) Über das sog. „Peter Syssche Verfahren" 
vergl. Birt, 1. c., S. 463. Es schien in unserem 
Falle günstig zu wirken, ebenso wie „Resusan“, 
ein Kohle-Kalk-Bismuth-Tannin-Präparat von 
Schuster & Wilhelmy, Reichenbach O.-L. 
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Aus der Frauenklinik der Universität Halle a. S. (Direktor: Geh. Med.-Rat Sellheim). 

Behandlung der weiblichen Sterilität. 

Von Hugo Sellheim. (Schluß.) 


Ich will mich auf die von seiten des 
Mannes bedingte Sterilität hier nicht 
weiter einlassen, aber einiges soll doch an¬ 
gedeutet werden. Samendefekte können auch 
nur vorübergehend sich einstellen. Man 
denke nur, um ein ganz eklatantes Beispiel 
anzuführen, daß sich in den Hoden jugend¬ 
licher, sonst ganz gesunder Hingerichteter 
die Sperniatogenese so gut wie ganz ein¬ 
gestellt hatte. Es kommt kein anderer Grund 
als die Angst vor dem Tode, also eine starke 
psychische Alteration in Betracht. Man hält 
also schon aus diesem Grunde am besten 
mit seinem Urteile zurück. In solchen Fällen 
kann ein Abwarten und eine ausreichende, 
roborierende Allgemeinbehandlung heutzu¬ 
tage um so mehr,Erfolg haben, als wir in 
die Wirkungen der vorübergehenden Keim¬ 
zellenschädigungen einen viel lieferen Ein¬ 
blick getan haben 

Jedenfalls wird Zeit gewonnen, um den 
unglücklichen Ehemann an sein Mißgeschick 
langsam zu gewöhnen. Bei Nekrospermie 
ist der Belebungsversuch mittels isosmoti- 
scher oder äquilibrierter Lösungen zu machen. 
In dieser. Weise befruchtungsfähig gewor¬ 
dener Samen kann dann, künstlich in die 
Tuben gebracht werden. 

ln dieser Richtung scheint mir statt der 
früher viel gebrauchten, aber eher schäd¬ 
lichen sogenannten physiologischen Kochsalz¬ 
lösung auf die persönliche Empfehlung von 
Abderhalden die Ringerlösung brauch¬ 
barer zu sein. (NaCl 8,5, NaHCOs 0,1, 
CaClo 0,2, KCl 0,08, Aq. dest. 1000,0). Man 
sieht wenigstens im Deckglaspräparat, wie 
bewegliche Spermatozoen noch lebhafter 
werden und nach stundenlangem Abwarten 
unbeweglich gewordene wieder beweglich 
werden, ebenso im Ejakulat unbeweglich 
liegende zur Bewegung angefacht werden 
können. 

Bei Samensperre nach voraufgegangener 
gonorrhoischer Entzündung der Samenwege 
ist der Versuch angebracht, aus dem Neben¬ 
hodenschwanz Sperma mit einer feinen 
Spritze usw. zu entnehmen^®). Darauf folgt 

^0 Vergl. die in meinen oben zitierten Ar¬ 
beiten erwähnten Untersuchungen von Stieve. 

18) Der Versuch ist um so eher angezeigt, als 
ja doch Beobachtungen vorliegen, daß noch lange 
Jahre nach Epididymitis die Spermatogenese er¬ 
halten bleiben kann. Vergl. den Aufsatz von Roh¬ 
leder S. 434. — Rohleder, Künstliche Befruch¬ 
tung bei Epididymitis duplex mit verdünntem (sog. 
„künstlichem“) Sperma. D. m.W. 1924, Nr. 14. 


Feststellung der Samenfäden durch das Mi¬ 
kroskop, Beweglichmachen durch Zusatz der 
Belebungsflüssigkeit. Der auf diese Weise 
erhaltene und in befruchtungsfähigen Zu¬ 
stand versetzte Samen kann zur künstlichen 
Tubenbesamung benutzt werden. 

Noch ein Wort zur Samengewinnung 
für die Qualitätsbestimmung überhaupt. 
Zwei Methoden stehen zur Verfügung, das 
Auspressen von Samenblaseiiinhalt mittels des 
in den Mastdarm eingeführten Zeigefingers 
und durch Coitus condomatus gewonnenes 
Sperma. Beide Methoden haben ihre Schwie¬ 
rigkeiten. Ein negativer Ausfall der Unter¬ 
suchung des „Samenblasensekretes“ ist nicht 
absolut beweisend, denn nicht die Samen¬ 
blase, sondern der Nebenhodenschwanz ist 
der eigentliche Samenspeicher. 

Es finden sich aber in der Samenampulle 
auch oft Samenfäden. Da der Fingerdruck 
vom Mastdarm aus nicht nur die Samen¬ 
blasen, sondern auch die Samenampullen 
und auch die Prostata trifft, so wird ver¬ 
ständlich, daß in dem ausgepreßten Sekret 
nicht nur häufig Samenfäden, sondern wegen 
der Beimischung von Prostatasekret auch 
bewegliche Samenfäden gefunden werden. 

Der Coitus condomatus fällt manchen 
in ihren sexuellen Gefühlen zart besaiteten 
Männern, die ohne solche ungewohnten 
Umstände ihren Koitus prompt verrichten, 
schwer. 

Doch muß man sich mit diesen beiden 
Methoden durchhelfen, denn die dritte Mög¬ 
lichkeit, die leider bei nicht allzu wenig 
Ärzten und andrologischen Spezialisten noch 
im Schwünge ist, einfach unter Verab¬ 
reichung eines entsprechenden Auffang¬ 
gefäßes zur Selbstbefriedigung in der ersten 
besten Zimmerecke oder auf anderem stillen 
Ort aufzufordern, ist weder des Arztes noch 
des Patienten würdig. 

Zum Zwecke der von mir probierten künst¬ 
lichen Tubenbesamung (im Gegensatz 
zu der seither beliebten „Uterusbesamung“, 
bei der größter Wert darauf gelegt wurde, 
daß das Sperma nicht über den Uterus 
hinausgelangte), benutzt man das Sperma des 
Coitus condomatus. Dabei bietet sich die 
willkommene Gelegenheit, das Sperma, das 
man zur Besamung gebraucht, auf Zeu¬ 
gungsfähigkeit zu untersuchen. 

Überhaupt haben uns die Versuche mit 
der künstlichen Tubenbesamung nach vor¬ 
ausgegangenem Coitus condomatus manche 
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Aufklärung gebracht, der man sonst ent- 
raten muß. Auffällig war in manchen 
Fällen — obwohl es dafür wohl keine 
Normalzeit gibt — die äußerst lange Dauer 
der Kohabitation, das minimale Quantum 
der produzierten Samenflüssigkeit und auch 
das Fehlen von lebensfähigen Samenfäden 
und Samenfäden überhaupt in Fällen, in 
welchen gute Zeugnisse über die Befruch¬ 
tungsfähigkeit Vorlagen. Es ist das eine 
Mahnung, sich bei solch schwierigen Ent¬ 
scheidungen nur auf sich selbst zu ver¬ 
lassen, zumal ja auch einmal im Laufe der 
Zeit eine Änderung im Befunde eintreten 
kann und die Keimdrüsentätigkeit von allen 
möglichen äußeren Einwirkungen . abhän¬ 
gig ist. 

' Sind die Eileiter am Trichterende ver¬ 
schlossen, aber im übrigen leicht aufblasbar, 
so ist die Salpingostomie angebracht. Sie 
ist zuverlässiger geworden, seitdem wir das 
Resultat durch Einführung einer Katgutdocht- 
drainage^^) und durch die vom VIII. bis X. 
bis XIV. Tage nach-der Operation beginnende 
systematisch wiederholte Durchblasung zu 
sichern suchen. 

Bei dem Verschlüsse der Tuben nach 
Gonorrhoe soll durch Längsspaltung der 
Eileiter von. der Ampulle bis zum Uterus 
mit nachfolgender monatelanger Vakzine¬ 
behandlung nicht selten Erfolg erzielt 
werden “°). 

Man kann auch die hinreichend längs¬ 
gespaltene Tube über das entprechende 
Ovarium stülpen, so daß ähnlich wie in 
einer Eierstockstasche, die manchen. Tieren 
eigentümlich ist, ein möglichst großer An¬ 
teil der ovulierenden. Oberfläche in dem 
abdominalen Tubenanteil zwangsweise Platz 
findet 

Bei den im Bereich der Tubenenge ver¬ 
klebten oder mangelhaft entfaltbaren Eileitern 
kann, ebenso wie beim Infantilismus, nur 
die öfter'wiederholte Übung mittels Durch¬ 
blasung als ein nicht jeglicher Aussicht 
entbehrender Versuch bezeichnet werden. 

Der Gedanke, daß man durch Über¬ 
pflanzung solcher Eileiter in die 
Uterushöhle-^) etwas, erreichen könne, 
braucht nicht ganz aufgegeben zu werden. 


1 ^*) S e 11 h ei m, Wiederbelebung der Slerilitäls- 
forschung durch die Erfindung der Tubendurch¬ 
blasung. M. Kl. 1923, H. 46/48. Daselbst auch 
Abbildung. 

20 ) Manis in der Diskussion zu dem Vor¬ 
trage von Bogny. 1. c. 

21 ) Richard v. Steinbüchel, Beitrag zur 
operativen Behandlung der Sterilität der Frau. 
Zbl. f. üyn., Jahrg. 47, Nr. 23, S. 929-931, 1923. 

22 ) Henry N. Shaw (Los Angeles), Schwan¬ 
gerschaft nach Einpflanzung des äußeren Endes 


Man müßte erst durch den diesmal vom 
Tubentrichter her begonnenen Durchblas¬ 
versuch feststellen, wie weit die Lichtung 
uteruswärts entfaltbar, somit für die Ein¬ 
pflanzung an anderer Uterusstelle brauchbar 
ist. Wenn dieses Stück genügend lang ist, 
könnte man es resezieren und mit seinem 
Ende durch die Uteruswand bis in die Üterus- 
höhle führen. Ob man von einem solchen 
Kunstprodukt eine genügende Weiterstellbar- 
keit im Bereiche der normalen oder be¬ 
liebig gewählten Uteruswandstelle erwarten 
darf, ist zum mindesten zweifelhaft. 

Man hat früher zeitweise die Salpingo¬ 
stomie als eine Art Spielerei angesehen. 
Wir haben das Verfahren so verbessern 
gelernt, daß es jetzt wirklich Hand und Fuß 
hat, wenn wir das Resultat auch nicht ab¬ 
solut sicher in der Hand haben. Man soll 
also etwas, was sich noch im Stadium des 
Versuches befindet, nicht .von vornherein 
verwerfen. Vielleicht, hat die' Tubenresektion 
und Wiedereinpflanzung an anderer Uterus¬ 
stelle doch auch noch etwas Zukunft. 

Bei den von Adhäsionen umgebenen 
Eierstöcken, wie man sie bei offenen 
Tubenlichtungen nicht allzu selten, vor 
allen Dingen nach abgelauferier Appendi¬ 
zitis findet, kann nur ein sorgfältiges Heraus¬ 
setzen mit dem Messer etwas Aussicht auf 
die Ablieferung von reifen Eiern an den 
Tubentrichter erwecken. 

Neben den Fällen, in welchen wir eine 
allgemein-konstitutionelle oder eine lokale, 
anatomische oder physiologische Störung 
für das Ausbleiben der Fruchtbarkeit ver¬ 
antwortlich machen zu können glauben und 
die wir durch das Ausdemwegeräumen der 
gefundenen Hindernisse zum Teile heilen 
können, bleiben eine ganze Reihe von 
Fällen übrig, in welchen unsere kausal 
gerichtete Therapie doch nicht zum 
Ziele führt. Schließlich sehen wir auch 
viele Fälle, in welchen ohne — wenigstens 
für unsere heutigen Hilfsmittel — nach¬ 
weisbaren Grund doch Sterilität be¬ 
steht. Sofern wir in diesen Fällen an¬ 
nehmen zu dürfen glauben, daß das Sperma 
in befruchtungsfähigem Zustande nicht zur 
rechten Zeit seinen Weg mit dem befrucht¬ 
baren Ei kreuzt, erscheint der Versuch der 
künstlichen Besamung der Eileiter¬ 
trichter zur Zeit des nach der Ovulation 


der übriggebliebenen Tube in das uterine Horn 
nach Resektion einer kornualen Schwangerschaft. 
John Hopkins Bullet. Nr.367, Ref. Zbl. f. Gyn. 1922, 
Nr. 38, S. 1547 und Straßmann, Die plastische 
Wiederherstellung bei gestörter tubo-uteriner Lei¬ 
tung (Implanlatio tubae in uterum). Zbl. f. Gyn. 
1924, Nr. 31. 
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und zwar am besten nach ihrer Provokation 
kurz vor der erwarteten spontanen Eilösung 
als Mittel, die Befruchtungschance zu ver¬ 
bessern, angebracht. 

Wichtiger als in der Therapie der weib¬ 
lichen Sterilität erscheint die künstliche 
Tubenbesamung bei den Zeugungsstörungen 
des Mannes. Hier ist die Nachhilfe für die 
Beförderung des Samens an die Stelle, an 
die er von selbst nicht gelangen kann, bei 
allen Anomalen indiziert, die den Eintritt 
des Ejakulats in die Scheide (Erektions¬ 
und Ejakulationsstörungen) oder den Ein¬ 
tritt der Spermatozoen in das Ejakulat ver¬ 
hindern (Öbliteration, Azoospermie)-'^). 

Das Verfahren der Tubenbesamung ist 
bei richtiger Technik einfach. Zuerst wird 
festgestellt, daß von seiten der Frau die 
Bedingungen erfüllt sind. Ein früher vor¬ 
genommener Blasversuch stellte die Eileiter¬ 
durchgängigkeit fest. Als Termin werden 
die ersten Tage nach der Periode ge¬ 
wählt. 

Nach entsprechender Reinigung der 
männlichen Genitalien wird Coitus condo- | 
matus ausgeführt. Der dem Präservativ 
sofort entnommene Samen wird mikrosko¬ 
pisch auf Zeugungsfähigkeit geprüft. Bei 
positivem Ausfall steht fest, daß auch von 
seiten des Mannes die Bedingungen erfüllt 
sind. Das warmgehaltene, im Falle zu ge¬ 
ringer Menge oder bei Nekrospermie mit 
isosmotischer oder äquilibrierter Lösung auf¬ 
gefüllte Sperma wird in einem zu diesem 
Zwecke besonders konstruierten Qlasapparat 
geladen und nun unter der am Sperma¬ 
behälter vo.rgenommenen Kontrolle des 
Auges und unter Beobachtung des Mano¬ 
meters mittels Luftdruck des Tubenblas¬ 
instrumentes langsam durch den Uterus in 
die Tuben hineingepreßt-■^). Ein etwa in 
die Bauchhöhle gelangter Überschuß wird 
ohne viel Beschwerden vertragen. Bei 
sensiblen Personen geht diese Behandlung 
manchmal doch nicht ohne leichte Leib- 
schnierzen und vielleicht auch leichte, rasch 
vorübergehende Reizerscheinungen ab. 

Die Frau bewahrt daher der Vorsicht 
halber noch 1 — 2 Tage Bettruhe unter ge¬ 
nauer Kontrolle. Das mir gegenüber ge¬ 
äußerte Bedenken, es könne bei diesem 
Verfahren zur Tubargravidität kommen, ist 
ohne weiteres mit der Bemerkung zu zer¬ 
streuen, daß ja jede Schwangerschaft im 
Tubentrichter anfängt, in dieser Richtung 
also kein Unterschied zwischen natürlicher 


23) Nürnberger, D.m.W. 1923, Nr. 14, S.437. 

24) Seil heim, Besamung der Eileiter. Ver. 
d. Ärzte Halle a.S. Sitzg. v. 5.3.1924. Ref. M. m.W. 
1924, Nr. 15. 


und künstlich unterstützter Tubenbesamung 
besteht. 

Unsere Versuche sind noch zu wenig 
zahlreich, zum Teil auch dadurch entwertet, 
daß wir anfangs wohl nicht das Besamungs¬ 
optimum richtig gewählt hatten (es vielleicht 
heute noch nicht richtig wählen), als daß 
wir schon von zur Nachahmung ermun¬ 
ternden Erfahrungen und Erfolgen reden 
wollte,n. Bis jetzt erscheint das Verfahren 
nur aussichtsvoll und ein einmaliger oder 
mehrmaliger Fehlschlag sollte einem in 
Anbetracht der engen Begrenzung der Be¬ 
fruchtungsmöglichkeit des Eies [wahrschein¬ 
lich nur auf wenige Stunden--^)] nicht von 
der Wiederholung abhalten. Größte Vor¬ 
sicht ist aber geboten, da bei empfindlichen 
Frauen leichte peritoneale Reizerscheinungen 
eintreten können. 

Ob die Tubenbesamung vor der Uterus¬ 
besamung Vorzüge haben wird, bleibt ab¬ 
zuwarten. Jedenfalls ist das Verfahren nur 
ein ultimum refugium, wenn alles andere, 
was Aussicht auf Heilung der Sterilität 
haben kann, erschöpft ist. Hier befindet 
sich alles im Stadium des Versuches. 

Nun noch ein Wort über die Kurorte, 
die sich mit der Sterilitätsheilung befassen. 
Sie sollten im Falle der Sterilität nicht nur 
einen in Erscheinung getretenen Schaden 
kurieren, sondern die Möglichkeit entwickeln, 
Frau und Mann prophylaktisch unter die 
besten Zeugungsbedingungen zu bringen. 
Sie müßten in dieser Richtung das Mög¬ 
lichste leisten und vorbildlich wirken, wenn 
ihr Platz natürlich auch niemals ausreichen 
könnte, 'allen in dieser Richtung auftre¬ 
tenden Anforderungen gerecht zu werden. 
Aber das wissenschaftliche Zentrum und 
die Anregung dafür könnten sie wohl bilden. 

Damit wären aber die Aufgaben der 
Badeorte, welchen ja jetzt schon ein gut 
Teil der Sterilitätsbehandlung zufällt, nicht 
erschöpft. Sie sind nach mancher Richtung 
nützlich. Man denke nur an ihr Bestreben, 
entzündliche Veränderungen, die in den 
weiblichen Generationsorganen zu Ver¬ 
schlußbildungen geführt haben, wieder auf¬ 
zulösen und an ihre Versuche, den Orga¬ 
nismus in einer der Fortpflanzung günstigen 
Weise durch alle möglichen Imponderabilien, 
die vielleicht auf dem Gebiete der inneren 
Sekretion angreifen, in einer der Fortpflan¬ 
zung günstigen Weise umzustimmen. 

Die Kurorte werden mit der Vertiefung 
unserer diagnostischen und therapeutischen 
Methoden auf dem Gebiete der Sterilitäts¬ 
behandlung auch durchaus nicht in den 


25) Vgl. meine Ausführungen, 1. c. 
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Hintergrund geraten: im Gegenteil. Ihnen 
eröffnet sich ein neues, fruchtbares Feld der 
Betätigung. Aber auf diesem Gebiet stehem 
wir erst im Anfänge der Forschung und 
Erfahrung. Hier muß noch fleißig gear¬ 
beitet und nach Klarheit gerungen werden. 

Die Badeorte könnten aus einem Studium 
der allgemeinen und speziellen Wirksamkeit 
der ihnen zur Verfügung stehenden beson¬ 
deren und seither auf dem Wege des ein¬ 
fachen Probierens bewährten Heilpotenzen 
immer größeren Nutzen ziehen. Für die 
Balneologie hat sich eine ganz neue Be¬ 
tätigungsrichtung aufgetan in dem Grade, 
als wir immer mehr geneigt werden, viele 
sonst unerklärliche Fälle von Unfruchtbar¬ 
keit als Folgeerscheinungen konstitutioneller 
und innersekretorischer Vorgänge aufzu¬ 
fassen. 

An einem Punkte kann aber die Kritik 
und somit die Verschärfung der Indikations¬ 
stellung sofort und ohne weiteres einsetzen. 
Seitdem es unserer Diagnostik gelungen, 
vor allen Dingen unter Benutzung der 
Tubendurchblasung, die Fälle von Sterilität 
mit und ohne Eileiterdurchgängigkeit mit 
großer Bestimmtheit voneinander zu sondern, 
wird es auch gelingen, nachzuweisen, in 
welchen Fällen und auch warum in dem 
einen Falle und in dem anderen nicht diese 
oder jene Badekur genützt hat. Man darf 
hoffen, immer mehr dazu zu kommen, 
nicht aufs Geratewohl eine Kur und eine 
bestimmte Kur an diesem oder jenem Orte 
zu verschreiben, sondern wird auch in der 
Balneologie wie in der Gynäkologie aus 
seinen Treffern und Mißerfolgen %n dieser 
und jener durch die Diagnostik scharf 
herausgesetzten Kategorie mehr denn je 
kausale Therapie treiben lernen. 

Jedenfalls eröffnet sich in dieser Rich¬ 
tung ein neues Gebiet der Zusammen¬ 
arbeit von Hausarzt, Gynäkologe und 
Badearzt, oder es wird wenigstens ein 
mehr oder weniger klar umrissenes, uraltes 
Behandlungsgebiet wieder neu belebt. 


Und nun zum Schluß noch eine kurze 
allgemeine Bemerkung. Ich habe schon 
gesagt, daß die Sterilität nicht nur die un¬ 
mittelbar beteiligten Ehegatten angeht, 
sondern eine große Bedeutung für die Volks¬ 
wirtschaft, die Erhaltung der Volkskraft und 
der Regeneration der Volkskraft in Anspruch 
nehmen muß. Daran will ich anknüpfen 
mit meiner Behauptung, daß das Sterili¬ 
tätsproblem auch große naturwissen¬ 
schaftliche Bedeutung überhaupt ge¬ 
winnt. 

Sterilität kommt in der ungehinderten 
Natur kaum vor. Dem Menschen ist diese 
Naturabweichung in hohem Grade Vorbe¬ 
halten. Das Übel entspringt nichts anderem 
als dem Sichzuwenden zur Kultur, sofern 
sie Abwendung von der Natur bedeutet. 
Dieses Degenerationszeichen der Mensch¬ 
heit ist so gewaltig ins Kraut geschossen, 
daß wir es nicht mehr allgemein an der 
Wurzel fassen können. Wir müssen uns 
damit begnügen, Stückwerk zu leisten, und 
im Einzelfalle aus dem allenthalben verbrei¬ 
teten Dunkel heraus mühsam das wieder 
zu rekonstruieren, was in der ungehin¬ 
derten und unverdorbenen Natur in klaren 
Linien vorgezeichnet war. Die Entwicklung 
des Sterilitätsproblems wird geradezu zu 
einem kulturhistorischen und naturhistori¬ 
schen Dokument, welches zeigt, wie dem 
Menschen beim Übergange von der Natur 
zur Kultur Vorteile verloren gehen und in 
der Abkehr von der Natur Nachteile in 
Erscheinung treten in bezug auf das ihm 
köstlichste und wertvollste Gut der Selbst¬ 
erhaltung. Damit kommt das Sterilitäts¬ 
problem in einen wichtigen Zusammenhang 
mit der Geschichte der Fortentwicklung der 
Menschheit überhaupt. 

Unser Kapitel enthält noch recht viel 
Theoretisches und Problematisches. Der 
geringe Reifegrad des Themas bringt es 
mit sich, daß wir viel mehr als in anderen 
Fällen studieren, und, was manchmal schneller 
zum Ziele führt, auch probieren müssen. 


Aus der Frauenklinik der Universität Würzburg (Direktor: Prof. Dr. C. J. Gauß). 

Kann man bei Narcylenbetäubung laparotomieren? 

Von Prof. Dr. C. J. Gauß. (Schluß.) 


Nach diesen theoretischen Ausführungen 
liegt es natürlich nahe zu fragen, wie un¬ 
sere in der Praxis der Narcylenbetäubung 
gemachten Erfahrungen bezüglich derBauch- 
deckenentspannung aussehen. Wir haben an 
anderer Stelle®) nur kurz darüber berichten 

6 ) Verhandlungen des Deutschen Chirurgen- 
Kongresses. Berlin 1924. 


können und wollen daher die dort gemach¬ 
ten Mitteilungen hier etwas erweitern. 

Bei 250 laparotomierten Frauen einer 
fortlaufenden Reihe, die mit nahezu gleicher 
Technik betäubt wurden, sind regelmäßige 
und genaue Aufzeichnungen über die bei 
der Narcylenbetäubung erzielte Entspannung 
der Bauchdecken gemacht und zwar derart, 
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daß der Grad der Entspannung jeweils vom | Da man von vornherein nicht wissen 


Operateur am Schluß der Operation zensiert 
wurde; unter der Ziffer I wurde ideale, 
unter II gute, unter III ausreichende, unter 
IV nicht ganz ausreichehde, unterVschlechte, 
unter VI sehr schlechte Entspannung ver¬ 
standen. Die Resultate dieser Beobachtun¬ 
gen zeigt die folgende Übersicht: 

Die Entspannung war unter 250 Laparotomien: 
dauernd I 54 mal = 21,6 i 

dauernd II 87mal = 34,8'';o 70,8^U) ^ 

dauernd III 36mal = 14,4 I >o. 

dauernd IV-VI 40 mal = 16,0 

"250 

Aus dieser Übersicht geht hervor, daß 
man bei 250 in Narcylenbetäubung aus¬ 
geführten Laparotomien 177mal (70,8 %) 
ohne störende Bauchdeckenspannung ope¬ 
rieren konnte, daß 33mal (13,2 %) eine 
anfangs störende Spannung nachher — 
wohl mit Erreichung der richtigen Ent¬ 
spannungskonzentration der Gasmischung — 
verschwand und daß 40 mal (16 7o) Ent¬ 
spannung dauernd zu wünschen übrig ließ. 
Von diesen letzten. 40 Fällen wurden 11 
trotzdem in reiner Narcylenbetäubung zu 
Ende geführt; bei den übrigen 29 Laparo¬ 
tomien ist der Narcylen-Sauerstoffmischung 
Äther mit der Draegerschen Tropfvorrich¬ 
tung des Apparates zugegeben worden. 
Da von diesen 40 schlecht entspannten 
Fällen auf die ersten ,125 Laparotomien 
32 (25,6 7o)) die zweiten 125 Laparo¬ 
tomien aber nur 8 (6,4 %) fallen, so darf 
man daraus wohl den Schluß ziehen, daß 
mit zunehmender Verbesserung der Betäu¬ 
bungstechnik die Zahl der schlecht ent¬ 
spannten Patientinnen kleiner wird. 

Wir können auf Grund unserer bis¬ 
herigen Erfahrungen behaupten, daß es bei 
der Narcylenbetäubung möglich ist, in 
einer — gegenüber der Stickoxydulnar¬ 
kose — verhältnismäßig großen Zahl der 
Fälle (84 7o) ^dr die Ausführung von 
Laparotomien ausreichende Bauchdecken¬ 
entspannung zu erzielen. Neben dieser ersten 
wichtigen Feststellung ist aber die zweite 
nicht weniger wichtig: daß in etwa 16% 
der Fälle die Entspannung der Bauchdecken 
mehr oder weniger stark zu wünschen übrig 
ließ. Es muß dahingestellt bleiben, ob eine 
mangelhafte Betäubungstechnik die Schuld 
daran getragen hat. Tatsache ist, daß die 
Narcylenbetäubung trotz besten Willens des 
Narkotiseurs dem Operateur nicht genügte. 
Für diese Fälle mußte auf Mittel und Wege 
gesonnen werden, die störende Bauch¬ 
deckenspannung zu beseitigen oder zu ver¬ 
meiden. 


kann, ob eine Patientin während der Nar¬ 
cylenbetäubung ausreichend entspannen wird 
oder nicht, so haben wir zunächst ver¬ 
sucht, — nach dem Vorgehen von Gott^ 
lieb und Madelung sowie Neu und 
Menge'^) bei der Stickoxydul-Sauerstoff- 
narkose — durch eine entsprechende medi¬ 
kamentöse Vorbereitung der Muskelspannung 
vorzubeugen. Bis zu einem gewissen Grade 
ist uns das zweilellos gelungen. Wir glau¬ 
ben sagen zu können, daß ein guter Dämmer¬ 
schlaf als wichtiges Hilfsmittel für die Nar¬ 
cylenbetäubung anzusehen ist. Es blieben 
aber trotzdem Fälle übrig, in denen noch 
eine weitere Vertiefung der Betäubung ge¬ 
wünscht wurde. 

Wir haben daher, den Erfahrungen der 
Amerikaner bei der Stickoxydulnarkose fol¬ 
gend, unsere Zuflucht zum Äther genommen, 
wenn störende Bauchdeckenspannung wäh¬ 
rend der Narcylenbetäubung auftrat. An¬ 
fänglich gingen wir dabei so zu Werke, daß 
wir neben dem Narcylen vermittels der 
Äther-Tropfvorrichtung so lange 200 gtt 
Äther pro Minute gaben, bis der gewünschte 
Erfolg eintrat. Mit dieser bei 29 Laparo¬ 
tomien (siehe oben) durchgeführten kombi¬ 
nierten Narcylen-Äthertechnik erreichten wir 
in allen Fällen eine gute Entspannung. Die¬ 
selbe trat in 61,5 % schon 4 Minuten nach 
Beginn der Ätherzugabe, in 38,5 % erst 
nach 5—10 Minuten ein; in 72,4 % dieser 
Fälle genügte schon eine vorübergehende 
Äthergabe, während in 27,6 % die Bauch¬ 
deckenspannung nach Absetzung des Äthers 
zurückkehrte, so daß die Ätherzusatznarkose 
wiederholt werden mußte. 

Wenn wir nun auch in allen auf diese 
Weise behandelten Fällen eine völlige Ent¬ 
spannung erreichten, so hat uns die Tech¬ 
nik der kombinierten Narcylen-Äthernarkose 
doch nicht voll befriedigt: manchmal ließ 
die Wirkung länger als erwünscht auf sich 
warten, manchmal wurde auch eine wiede/- 
holte Ätherzugabe nötig. Wir haben daher 
weitere Versuche angestellt, um die ge¬ 
wünschte Entspannung schneller und nach¬ 
haltiger zu erreichen. Da es oft direkt den 
Eindruck machte, als ob das Narcylen den 
Eintritt der Ätherwirkung zeitlich hinaus¬ 
schöbe, so änderten wir unsere Äthertechnik 
in folgender Weise: Nach dem Anstieg der 
Narcylen-Konzentration auf 80% für 1 bis 
2 Minuten, der ein Erwachen der Patientin 
vor dem Einsetzen der Ätherwirkung ver¬ 
hüten soll, wird die Narcylenzufuhr völlig 
abgestellt und allein mit 200 Tropfen Äther 

'') Döderlein-Krönig, Operative Gynäko¬ 
logie. Leipzig 1912. S. 82. 
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pro Minute fortgefahren^ bis Entspannung 
eintritt; zur Erzielung einer nachhaltigen 
Wirkung soll der Äther mindestens 5Minuten 
lang gegeben werden. Ist die Entspannung 
eingetreten, so wird wiederum für 1—2 Mi¬ 
nuten 80% Acetylen appliziert und dann 
mit der vor der Ätherzugabe angewandten 
Narcylen-Konzentration weiter gearbeitet. 

Über unsere mit dieser Technik ge¬ 
machten Erfahrungen wird Dr. Wie necke 
an anderer Stelle ausführlich berichten. Hier 
sei nur konstatiert, daß die so erzielten Re¬ 
sultate in allen so behandelten — 20 — 
Fällen voll befriedigt haben. Erwähnens¬ 
wert ist vielleicht noch, daß auf diese Weise 
nicht nur die Bauchdeckenspannung beseitigt 
wurde, sondern auch eine vorher nicht be¬ 
friedigende Darmkontraktion noch während 
der Operation prompte Beeinflussung er¬ 
fuhr. Die dafür benötigte Äthernienge be¬ 
trug, auf die Minute der Ätherzugabe be¬ 
rechnet, 1,86—2,0 g, auf die Minute der 
Qesamtnarkosedauer berechnet, 0,302 bis 
0,488 g. Das sind so minimale Zahlen, daß 
eine Gefährdung des Patienten durch die 
Ätherzugabe wohl kaum in Frage kommen 
kann. 

Schon lange, ehe wir daran gingen, die 
Bauchdeckenspannung mit Ätherzugabe zu 
beseitigen, hat uns natürlich der Gedanke 
beschäftigt, warum die Narcylenbetäubung 
denn eigentlich so oft ein abnormes Ver¬ 
halten im Tonus der Muskulatur aufweist. 
Es ist hier nicht der Ort, auf die mannig¬ 
fachen Erklärungen dieser Erscheinung ein¬ 
zugehen; erwähnt sei nur die Annahme 
Wielands, daß es sich vielleicht um die 
Aufhebung gewisser vom Gehirn zum 
Rückenmark gehender Hemmungen handeln 
kann. Diese Hypothese ergab zwei Mög¬ 
lichkeiten, die Bauchdeckenspannung zu 
beseitigen: Zum ersten, die — wenn auch 
nur vorübergehende — Anwendung eines 
reinen Narkotikums, das die vom Rückeri- 
rrrark betätigten Reflexe aufhebt; diesen 
Weg begingen wir. mit der Anwendung der 
Ätherzusatznarkose. Zum zweiten, die Auf¬ 
hebung der störenden Reflexerscheinungen 
durch Unterbrechung des Reflexbogens an 
derPeripherie; dieseMethode wählte — wenn 
auch unter gänzlich anderer Voraussetzung — 
der Clevelander Chirurg Crile in der An¬ 
nahme, daß der Ausschluß der afferenten, 
sensiblen Nerven zur Lähmung der efferenten 
motorischen Nerven führe. 

Einer Anregung H. Wielands folgend 
versuchten wir daher die Bauchdecken¬ 
spannung durch eine Blockierung der Mus- 
culi recti aufzuheben. Da uns zu jener 


Zeit das Buch Criles®) nicht zugänglich 
war, so sind wir auf den Rat von Professor 
Hoffmann-Freiburgin folgender Weise 
vorgegangen: Beginn, der Narcylenbetäubung 
wie gewöhnlich, Jodierung der Bauchdecken, 
Abdeckung des Operationsfeldes mit sterilen 
Tüchern; alsdann Infiltration der Haut im 
Bereich des geplanten Medianschnittes mit 
einer frisch bereiteten Novokain- 

suprarenin - Lösung (Höchster Tabletten), 
Durchtrennung der Gewebe bis zur Faszie, 
Infiltration der Faszie, Durchschneidung der 
Faszie und Freilegung des medianen Randes 
beider Musculi recti, Infiltration jedes Musculus 
rectus in einer quer zu seinem Verlauf ge¬ 
stellten Richtung und Eröffnung des Pe¬ 
ritoneums. 

Diese prophylaktische Blockierung wurde 
fortan regelmäßig bei allen Laparotomien 
durchgeführt. Bei den seitdem mit dieser 
Technik ausgeführten 67 Fällen wurde eine 
störende Bauchdeckenspannung nicht ein 
einziges Mal notiert, so daß eine Ätherzusatz¬ 
narkose niemals in Frage kam. Da wir 
inzwischen in den Besitz der Bücher von 
Crile (1. c.) und Finsterer^^) gekommen 
sind, so haben wir in Parallelreihen weitere 
Erfahrungen über die betreffende Infiltrations¬ 
technik gesammelt. Auch diese Fälle — es 
handelt sich dabei bisher um weitere 38 La¬ 
parotomien — haben hinsichtlich der Bauch¬ 
deckenentspannung voll befriedigt. Über die 
Einzelheiten dieser Untersuchungen wird 
Dr. Wie necke ebenfalls ausführlich be¬ 
richten. Bisher haben wir allen Grund, an¬ 
zunehmen, daß wir mit der prophylaktischen 
Blockierung der Musculi recti das Ziel einer 
ausreichenden Muskelentspannung bei der 
Narcylenbetäubung regelmäßig und voll er¬ 
reichen können. 

Welche praktischen Schlußfolgerungen 
sind nun aus unseren Erfahrungen zu ziehen? 
Kann man bei Narcylenbetäubung laparo- 
tomieren? 

Es besteht kein Zweifel, daß die große 
Mehrzahl der in Narcylenbetäubung aus¬ 
geführten Laparotomien bei geeigneter Be¬ 
täubungstechnik eine mindestens aus- 

8 ) Georg W. Crile, M. D. and William 
E. Lower M. D., Surgical Shock and the 
Shockless Operation through Anoci-Association 
W. B. Saunders Company Philadelphia and 
London 1920. 

9) Herrn Prof. Ho ff mann, der uns in dieser 
Phase unserer Untersuchungen in liebenswürdigster 
Weise unterstützt hat, sei an dieser Stelle bestens 
gedankt. 

^0) Prof. Dr. H. Finsterer: Die Methoden 
der Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie und 
ihre Erfolge. Urban & Schwarzenberg, Berlin- 
Wien 1923. 
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reichende Entspannung der Bauchdecken 
aufweist. In den Fällen der Restzahl kann 
man der durch die Bauchdeckenspannung 
bedingten Störungen nach unseren Erfah¬ 
rungen wohl immer dadurch Herr werden, 
daß man seine operativen Maßnahmen der 
Situation anpaßt: ausreichend großer Schnitt, 
genügend steile Beckenhochlagerung und 
gute Abstopfung der Bauchhöhle mit breiten 
und dicken Bauchtüchern; auch die syste¬ 
matische Vorbereitung der Patientin zum 
Zweck eines guten Kontraktionszustandes 
der Därme gehört hierher. Wem das nicht 
genügt, der mag sich die Entspannung 
durch eine zweckmäßig ausgeführte Äther¬ 
zusatznarkose verbessern. Noch mehr emp¬ 
fiehlt es sich aber unserer Ansicht nach, 
der Narcylenbetäubung bei allen Laparotomien 
eine prophylaktische Infiltrationsanästhesie 
der Bauchdecken hinzuzufügen. Die an den 
.Bauchwandnerven dann einsetzende Blockie¬ 
rungswirkung macht allem Anschein nach 
auch diejenigen Fälle für die Narcylen¬ 
betäubung zugänglich, bei denen man 
nach unseren statistischen Erfahrungen bis¬ 
her mit einer Störung durch mangelhafte 
Bauchdeckenentspannung hatte rechnen 
müssen. 

Man' könnte einwenden, daß es dann 
schon einfacher sei, die Operation gleich 
in Äthernarkose zu beginnen oder sich auf 
die reine Infiltrationsanästhesie zu be¬ 
schränken. Darauf ist zu erwidern, daß man 
in den weitaus meisten Fällen, wie schon 
oben erwähnt, mit der Narcylenbetäubung 
allein zum Ziele kommt; weiter, daß man 
gegebenenfalls mit einer nur vorübergehenden 
und darum verhältnismäßig kleinen Äther¬ 
menge auskommt; dann daß die Durch¬ 
führung einer Laparotomie in Lokalanästhesie 
technisch recht mühevoll ist und trotzdem 
Patientin und Operateur nicht immer voll 
befriedigt. 

Wer die großen Vorteile der Narcylen¬ 
betäubung einmal kennengelernt hat, der 
wird sich nur schwer entschließen, sie wieder 
aufzugeben. Das schnelle Eintreten und 
Aufhören ihrer Wirkung, das Fehlen jeglicher 
Organschädigungen, daraus resultierend die 
Gefahrlosigkeit und das Fehler postnarko¬ 
tischer Störungen, die Möglichkeit einer 
öfteren Wiederholung der Betäubung in 
kurzen Zeitabständen und einer anscheinend 
nahezu unbeschränkten Betäubungsdauer 
— das alles sind Momente, die so ent¬ 
schieden f ü r die Narcylen betäubung sprechen, 


daß man ihretwegen den Nachteil einer ge¬ 
legentlich nicht völlig ausreichenden Bauch¬ 
deckenentspannung in Kauf nehmen könnte. 
Man soll doch nicht vergessen, daß die 
gleichen Störungen auch bei den anderen 
Arten der Narkose verkommen und daß 
man eine völlige Entspannung dann oft nur 
auf Kosten der. Gefahrlosigkeit erreicht. So 
angenehm und so wichtig es für den Operateur 
sein mag, ohne jegliche Bauchdecken¬ 
spannung zu operieren, können wir es doch 
keinesfalls gutheißen, deswegen das Leben 
des Patienten zu gefährden. Die Zahl der 
bekannten — und der vielen unbekannten! — 
Narkosezüfälle spricht-eine beredte Sprache! 
Es ist daher Pflicht eines jeden Operateurs, 
neben einer gefahrlosen Operationstechnik 
auf eine gefahrlose Narkose bedacht zu sein. 
Die Gefahr einer Narkose hängt aber nicht 
nur von der Methode selbst — nach dieser 
Richtung steht die Narcylenbetäubung'allen 
anderen weit voran —, sondern auch von 
der Art ihrer Anwendung ab. So wenig 
man die Operation einem operativ un¬ 
erfahrenen Arzt anvertraut, so wenig darf 
man bei dem Narkotiseur auf Technik und 
Erfahrung verzichten. Die klassischen Worte 
eines Mikulicz: „Eine gute Narkose ist ein 
Kunstwerk“, müssen sich für die operative 
Praxis noch weit mehr als bisher auswirken. 
Je kunstvoller außerdem das Zusammen¬ 
arbeiten von Narkotiseur und Operateur ist, 
desto besser muß. der Enderfolg für die 
Patientin sein. Das wird sich ceteris paribus 
am ehesten in der postoperativen Rekon¬ 
valeszenz zeigen. Wir hatten reichlich Ge-- 
legenheit, vergleichende Untersuchungen 
darüber anzustellen: zwischen dem Verlauf 
der Rekonvaleszenz nach Narcylenbetäubung 
und dem nach anderen Methoden der Schmerz¬ 
verhütung ist ein Unterschied wie Tag und 
Nacht. Man hat direkt den Eindruck, daß 
die Narcylenbetäubung infolge des Fehlens 
von Organschädigungen auch jener Schädi¬ 
gung der Widerstandskraft des Körpers ent¬ 
behrt, die wir nach Chloroform- und Äther¬ 
narkosen in so drastischer Form auftreten 
sehen. Das ist ein Faktor, der dieWagschale 
schon an und für sich zugunsten der Nar¬ 
cylenbetäubung sinken läßt, auch wenn ihr 
wirklich manchmal Nachteile anhaften. Ge¬ 
lingt es aber, mit den von uns angegebenen 
Hilfsmaßnahmen bei Laparotomien auch 
diesen Mangel auszuschalten, so kann sich 
unseres Erachtens kein anderes Anästhesie- 
verfahren mit der Narcylenbetäubung messen. 
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Repetitorium der Kinderheilkunde. 

Die Behandlung der infektiösen Darmkatarrhe im Säuglings¬ 
und Kindesalter. 

Von Prof. Dr. L. F. Meyer und Dr. E. Nassau (Berlin). (Schluß.) 


IL Der Paratyphus. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß der 
Paratyphus im Kindesalter, und ganz be¬ 
sonders im Säuglingsalter, nicht selten 
unter dem uncharakteristischen Bilde einer 
akuten durchfälligen Ernährungsstörung oder 
eines Magen-Darmkatarrhs („gastro-enteri- 
tische Form des Paratyphus“) verläuft. 
Diese Feststellung ist für die Therapie 
deswegen von Bedeutung, weil die ein¬ 
zuschlagende Behandlung selbst, dann, wenn 
der Nachweis der spezifischen Infektion ge¬ 
lingt, sich nicht von der zu unterscheiden 
braucht, die sich für die unspezifischen 
durchfälligen Störungen bewährt hat. Für 
das ältere Kind wird nach einer kurzen Zeit 
einer Schonungstherapie sehr bald zu einer 
Kost übergegangen werden, die Eiweiß in 
Form von püriertem Fleisch oder Käse ent¬ 
hält, in der auch Zucker und weißes Mehl 
erlaubt ist. Die kalorisch ausreichende, 
komplette Nahrung wird auch hier mög¬ 
lichst rasch erreicht werden müssen. Im 
Säuglingsalter können die Regeln der Diätetik, 
wie sie für. den akuten Durchfall gegeben 
wurden, auch als zweckvolle Therapie einer 
Paratyphüserkrankunggelten. Die wechselnde 
Schwere der Erkrankung zeitigt dabei bald 
Krankheitsbilder, die mehr der akuten Dys¬ 
pepsie ähneln, gar nicht selten aber auch 
Formen, die als schwerste Intoxikation 
imponieren. Auf eine Besonderheit dieser 
infektiös bedingten Intoxikationen sei hin¬ 
gewiesen: die Vergiftungserscheinungen im 
Krankheitsbilde pflegen mit der Nahrungs¬ 
entziehung nicht sofort und vollständig zu 
schwinden. Die Toxikose dauert noch einige 
Zeit an, selbst dann, wenn es schon ge¬ 
lungen ist, die Gewichtsabnahme zum Stehen 
zu bringen und die Stühle sich bessern. 
Es wäre ein Fehler, bei diesen Patienten 
den Wiederbeginn der Ernährung oder die 
Nahrungssteigerung wegen der nachweis¬ 
baren Reste der Toxikose zu unterlassen. 
Auch das Fieber bleibt trotz Nahrungs¬ 
reduktion bestehen. Ja das Ausbleiben der 
kritischen Entfieberung bei schweren In¬ 
toxikationserscheinungen kann geradezu als 
Charakteristikum infektiöser Darmerkran¬ 
kungen gelten und man wird gut tun, an¬ 
gesichts solcher Beobachtungen auf aus¬ 
reichende Isolierung und Desinfektion in 
der Umgebung des Kranken zu achten, um 


weiteren Erkrankungen vorzubeugen. Die 
medikamentöse Therapie der Paratyphus¬ 
erkrankungen wird sich auf eine sympto¬ 
matische Behandlung der nicht selten bedroh¬ 
lichen Komplikationen (Kollaps, Abszesse, 
Meningitis usw.) beschränken müssen. 

IIL Der Typhus. 

Bei der Darstellung der Behandlung des 
Typhus muß wieder darauf hingewiesen 
werden, daß das Krankheitsbild im Kindes¬ 
alter nicht selten uncharakteristisch ist und 
alle führenden Symptome des Erwachsenen¬ 
typhus (Fieberablauf, Milztumor, Roseola) 
häufig vermissen läßt. Je jünger das Kind 
ist, um so mehr pflegt auch der Typhus 
unter dem Deckmantel eines unspezifischen 
Durchfalles mit mehr oder weniger schweren 
Allgemeinerscheinungen zu verlaufen. Der 
protrahierte Verlauf oder das Auftreten von 
Komplikationen (Darmblutungen, Metastasen 
usw.) klärt nicht selten erst überraschend 
die Situation. 

Bei der Therapie der spezifisch charakte¬ 
risierten Typhuserkrankungen stehen physi¬ 
kalische und diätetische Therapie heute 
noch annähernd gleichwertig nebeneinander. 
Der Bäderbehandlung des Typhus wird auch 
von den Kinderärzten heute noch vielfach 
das Wort geredet. Die günstige Wirkung 
führt dabei über die Aufhellung des Sen- 
soriums zu einer besseren Nahrungsauf¬ 
nahme. Die Temperatur des Bades soll im 
Anfang 35^ betragen und langsam auf 
etwa 30^ abgekühlt werden. Kalte Über¬ 
gießungen im warmen Bade sind wegen 
der Gefahr eines Kollapses nicht unbedenk¬ 
lich. Die Dauer des Bades braucht 8 bis 
10 Minuten nicht zu übersteigen. Die In¬ 
dikation zum Bade ist gegeben, wenn bei 
stärkerer Benommenheit die Temperatur 
39® übersteigt. Mehr als zweimal am Tage 
sollte die immerhin angreifende Bäder¬ 
behandlung nicht wiederholt werden. Kontra¬ 
indikationen zum Baden sind stets: Zeichen 
der Herzschwäche und Komplikationen im 
Krankheitsverlauf. Schonender und doch 
anregend für das kranke Kind sind kühle 
Ganzwaschungen des Körpers, die zweimal 
täglich vorgenpmmen werden können. Dem 
Waschwasser, das stubenwarm sein soll, 
können leicht desinfizierende Substanzen 
(Kal. permangam) zugesetzt werden. Ähn- 
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lieh günstig bei der Bekämpfung des Sopors 
wirken spirituöse Abreibungen des Körpers 
(Franzbranntwein, kölnisches Wasser usw.). 
Die einst vielgepriesene antipyretische (Py¬ 
ramiden) Behandlung des Typhus erfreut 
sich heute auch im Kindesalter anscheinend 
keiner großen Beliebtheit. 

Die diätetische Behandlung des 
Typhus wird vom Vorhandensein oder 
Fehlen von Durchfällen wesentlich be¬ 
stimmt werden. Beim Fehlen von Durch¬ 
fällen wird beim Säugling, beim Brustkind 
und Flaschenkind die bisherige Nahrung in 
unveränderten Mengen beibehalten werden 
dürfen. Beim älteren Säugling wird ledig¬ 
lich die Gemüsemahlzeit und Brot und Keks 
aus dem Speisezettel gestrichen werden. 
Bestehen Durchfälle, so wird, solange Ge¬ 
wichtsabnahmen, Turgorverlust, graue Ver¬ 
färbung der Haut im Krankheitsbilde fehlen, 
vielleicht nur aus Vorsicht der Übergang 
zu einer eiweißangereicherten Nahrung 
(Buttermilch, Eiweißmilch, beim älteren 
Säugling Zulagen von Plasmon, Larosan, 
Lactana usw. zur V 2 > Vs oder Vollmilch) 
anzuraten sein. Treten Zeichen der All¬ 
gemeinschädigung auf, die auf Rechnung 
einer hinzugetretenen Ernährungsstörung zu 
setzen sind, so ist auch für den Typhus 
die bei den akuten Dyspepsien und Toxi¬ 
kosen übliche Ernährungstherapie (Nahrungs¬ 
entziehung — Hungerpause — langsamer 
Wiederbeginn der Ernährung) angezeigt. 


Beim Kleinkinde und beim älteren Kinde 
ist zur Erhaltung der Körperkräfte während 
des langen Krankseins eine kalorisch an¬ 
nähernd ausreichende Ernährung in jedem 
Falle unbedingt anzustreben. Die starke 
Appetitlosigkeit der Kranken während des 
akuten Stadiums hemmt nicht selten dieses 
Streben. Die Bäderbehandlung, vielleicht 
auch die von einigen Seiten gerade für 
den Typhus empfohlene Protoplasmaakti¬ 
vierung durch Injektion körperfremden Ei¬ 
weißes, wirkt der Appetitlosigkeit entgegen. 
Zur Ernährung eignen sich Schleimsuppen, 
Breie angereichert-mit Zucker und Eiweiß¬ 
präparaten, Milch und mäßige Mengen 
Kartoffelbrei, Fleischbrühe und feinpüriertes 
Fleisch, weißer oder geriebener Käse, Obst¬ 
säfte und Obstpürees (Apfelmus). Zucker¬ 
oder Butterzusätze können den Nährwert 
steigern. Auch vor feinem Gemüsepüree 
sollte man sich nach Eintritt in die Rekon¬ 
valeszenz nicht scheuen. Limonaden dienen 
zur Wasserzufuhr und können durch reichen 
Zuckerzusatz dem Patienten beträchtliche 
Kalorienmengen zuführen. Bei schwerem 
Sopor und schwerer Appetitlosigkeit, wird 
mit parenteraler (rektal, subkutan) Nährstoff¬ 
zufuhr nicht zu zögern sein. Die Behand¬ 
lung der allfälligen Komplikationen des 
Typhus unterscheidet sich im Kindesalter 
nicht von der beim Erwachsenen üblichen. 
Auf ihre Besprechung kann daher hier 
verzichtet werden. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

Von der 88. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Innsbruck, 22.—26. September 1924. 

Bericht von L. Dünner (Berlin). 


Der Kongreß für innere Medizin tagte 
im Jahre 1923 nicht wie üblich in Wies¬ 
baden, sondern in Wien, um die Zusammen¬ 
gehörigkeit deutscher und österreichischer 
Forscher zu dokumentieren. Die gleichen 
Absichten verfolgte man, als vor zwei Jahren 
beschlossen wurde, die 88. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Inns¬ 
bruck abzuhalten. Dieser Gesichtspunkt 
wurde bei der Eröffnung der Versammlung 
vor etwa 6000 Teilnehmern von den ein¬ 
zelnen Rednern immer wieder betont. Mit 
Stolz wies man auf die Innsbrucker Natur¬ 
forscherversammlung des Jahres 1869 hin, 
als überragende Persönlichkeiten, wie Helm- 
holtz und Virchow, dem Kongreß ein be¬ 
sonderes Gepräge gaben. 

Vorsitzender des Kongresses war an Stelle 
des im Frühjahr verstorbenen Paltauf (Wien) 
W. His (Berlin). 


Die Arbeit, die auf derInnsbruckerTagung 
geleistet wurde, ist außerordentlich groß. 
Der Berichterstatter für eine Zeitschrift mit 
vornehmlich dem praktischen Arzt dienenden 
Zielen darf und kann nur einen kleinen 
Ausschnitt geben. Dabei sollen auch die 
rein theoretischen Themen der Allgemein¬ 
sitzungen, soweit sie mit der medizinischen 
Wissenschaft in Berührung stehen, referiert 
werden; aus den Einzeldisziplinen können 
nur einzelne Vorträge angeführt werden, die 
direkt oder indirekt für die praktische Heil¬ 
kunde von Bedeutung sind. Freilich ist 
eine solche Auswahl sehr subjektiv und 
gibt nur ein unvollständiges Bild. 

In der Allgemeinsitzung des Eröffnungs¬ 
tages sprach zuerst 

Hoche (Freiburg i.Br.): Über das Leib- 
Seele-Problem. Er hielt sich bewußt fern 
von allzu spekulativen Betrachtungen, son- 
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dem entwickelte absichtlich, fast möchte man 
sagen, naiv, seine Ideen und machte gerade 
dadurch einen außerordentlichen Eindruck. 
Es war ein ehrliches Bekenntnis, als Ho che 
seine Ausführungen damit schloß, daß das 
Leib-Seele-Problem ' zu den grundsätzlich 
unlösbaren Fragen gehöre, ebenso wie 
die nach der Freiheit des Willens, nach 
dem Wesen der Zeit, nach der Unendlichkeit 
der Welt und anderem mehr, Fragen, deren 
LösungeinesTages in der Erkenntnis zufinden 
sein wird, daß die Fragestellung falsch war. 

Die Lösung des Leib-Seele-Problems ist 
vom naiven Denken in der Bildung von 
Anschauungen versucht Worden, die sich 
seit Jahrtausenden wenig verändert haben; 
die Religion füllt die Lücken unseres Wissens 
mit bunten Bildern aus; in der Philosophie 
ist ,die Frage des Zusammenhangs von 
Materie und Geist mit derjenigen Hart¬ 
näckigkeit und zeitweise fast Erbitterung 
umkämpft worden, wie sie die Behandlung 
unlösbarer Fragen zu begleiten pflegt. Alle 
philosophischen Bemühungen gleichen aber 
dem Versuche, einen eisernen Schrank, der 
kein Schlüsselloch hat, mit Schlüsseln zu 
öffnen; noch alle Schlüssel sind dabei ab¬ 
gebrochen. — Die naturwissenschaftliche 
Betrachtungsweise ist bescheidener; sie sucht 
keine Erkenntnis des tiefsten Wesens und 
sie versucht keine Deutungen des Sinnes; 
sie beschränkt sich auf die Feststellung von 
Tatsächlichkeiten. — Von dem Standpunkte 
eines außerhalb der Erde stehenden Be¬ 
obachters wäre es nicht ganz einfach, die 
Grenze zu erkennen, von der an in belebten 
Organismen geistiges Leben anzunehmen 
ist. Auch unser menschliches Denken, dem 
zunächst nichts als die eigene Geistigkeit 
sicher ist, muß sich mit Schlußfolgerungen 
und dem Finden von Wahrscheinlichkeiten 
begnügen. Wir haben Anlaß, überzeugt zu 
sein, daß das Vorkommen geistigen Lebens 
an die Grundlage bestimmter chemischer 
Verbindungen, namentlich aber an das Vor¬ 
handensein gewisser komplizierter Gewebs- 
strukturen gebunden ist; die hierbei sich 
abspielenden physiologischen Prozesse sind 
nicht die Ursache, wohl aber Bedingung 
des geistigen Geschehens. 

Die geistige Welt, von deren Existenz 
wir mit derselben Sicherheit zu sprechen 
gewohnt sind, wie von der einer körper¬ 
lichen Welt, existiert nur insofern, als sich 
in einigen hundert Millionen Hirnen unter¬ 
einander ähnliche geistige Prozesse ab¬ 
spielen, zwischen denen ein Rapport möglich 
ist, und sie wird nicht mehr existieren, falls 
einmal eine Erdkatastrophe alle Menschen¬ 
hirne vernichten sollte. 


Das eigentliche wissenschaftliche Inter¬ 
esse kreist um die Frage der gesetzmäßigen 
Beziehungen zwischen Gehirn und Psyche, 
zu deren Ergründung entwicklungsgeschicht¬ 
liche, vergleichend anatomische, experi¬ 
mentelle und nicht zum wenigsten Be¬ 
obachtungen aus der Pathologie beitragen. 
Alle Bemühungen, das Seelenleben im ein¬ 
zelnen zu lokalisieren, halten schärferer 
Kritik nicht stand. Was wir Zentren der 
Seelentätigkeit nannten und zum Teil noch 
nennen, sind nur Stellen, von denen aus 
mit besonderer Leichtigkeit und Regel¬ 
mäßigkeit Leitungsunterbrechungen zu er¬ 
zielen sind. 

Das lebhaftere Interesse in der Frage 
des Einflusses der Hirnstruktur auf den Geist 
liegt wo anders. Eine bisher zu wenig be¬ 
achtete gesetzmäßige Abhängigkeit ist in 
dem gegeben, was Ho che als Projektions¬ 
zwang bezeichnen will. Es war ein großer 
Abschnitt in der Entwicklung der lebenden 
Wesen, als ein. Bewußtsein anfing, seine 
eigenen Veränderungen auf etwas außer¬ 
halb seiner selbst Liegendes ■ zu beziehen, 
und sich damit die Außenwelt erschuf. Es 
hat keine Schwierigkeiten, sich ein sogar 
hoch organisiertes Bewußtsein vorzustellen, 
welches die von den Wellenbewegungen 
draußen erzeugten Zustandsänderungen der 
Sinnesorgane seines Leibes nur als sich selbst 
zugehörig empfände, ohne daraus die Tat¬ 
sache eines Nicht-Ich, einer Umwelt abzu¬ 
leiten. Daß unser Bewußtsein in der jetzigen 
Phase der Menschenentwicklung mit seinen 
zufällig fünf Fühlfäden aus der Unsumme 
der sich kreuzenden Vorgänge im All das 
herausfischt, was wir jetzt grade „Weltbild“ 
nennen, ist sicherlich nur eine Episode; 
fernste Enkel werden in Jahrmillionen noch 
über andere Sinnesorgane verfügen, von 
denen wir uns heute so wenig eine Vor¬ 
stellung machen können, wie der Blinde 
von der Empfindung des Lichtes. 

Der Projektionszwang, der bei Geistes¬ 
kranken die Ursache ihrer Sinnestäuschungen 
wird und der als einer der elementarsten 
Betätigungen in den Beziehungen von Materie 
und Bewußtsein zu betrachten ist, wirkt 
nicht nur für die Sinneswahrnehmungen; 
unser ganzes geistiges Leben wird zwar 
nicht überall von einem Zwang, wohl aber 
von einem Projektionsdrang beherrscht; er 
war es, der- den Unsterbiichkeitsgedanken 
erschuf, eine Projektion des Selbsterhaltungs¬ 
triebes in alle Zukunft; er schuf die Götter 
durch Projektion des Furchtgefühles auf 
Wesen, von denen das primitive Denken- 
sich abhängig und geängstigt fühlte; er 
schafft noch heute die wahnhaft aufgefaßten 
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Weltveränderungen bei den Geisteskranken 
mit verändertem Ichgefühl. 

In engstem Zusammenhänge mit dem 
Leib-Seele-Problem steht auch die Frage 
des Ich, ein Begriffsinhalt, der gewohnheits¬ 
mäßig als einheitliche Größe genommen 
und in Rechnung gesetzt wird. Einheitlich 
ist nur ein nicht näher zu definierendes, 
elementares Ichgefühl, welches für jeden 
unlöslich mit seinen seelischen Prozessen 
verbunden ist; aber ein wahres Dauer-Ich 
gibt es nicht. Das Ich ist nur ein Schau¬ 
platz, auf dem nacheinander in einer im 
großen und ganzen gleichbleibenden Richtung 
und Färbung, aber mit wechselndem Inhalt 
allerhand Seelisches sich abspielt; aber wenn 
uns nicht der Besitz der Fähigkeit eigen 
wäre, vergangene Seelenzustände in uns 
wieder lebendig werden zu lassen und sie 
als früher einmal uns zugehörige zu er¬ 
kennen, würde nicht einmal der Anschein 
einer Kontinuität des Ich vorhanden sein, 
die sowieso durch den Schlaf, durch Narkose, 
Ohnmacht, epileptische Anfälle, Rausch 
immer wieder unterbrochen wird. Das Ich 
stellt keine Linie dar, sondern eine Reihe 
aufeinander folgender Schichten, die durch 
eine gesetzmäßige, aber durchschaubare 
Illusion für uns zur Einheitlichkeit ver¬ 
schmolzen werden. Auch die als Träger 
des Ich anzusprechende Hirnstruktur ist nur 
scheinbar etwas Konstantes; in Wirklichkeit 
verhält es sich damit wie mit einer Mauer, 
die, aus der Ferne gesehen, sich immer 
gleich bleibt, auch wenn nach und nach 
Stein für Stein ausgewechselt worden ist. 

Das Leib-Seele-Problem fand in dem 
Referate von H. W. Qruhle (Heidelberg) über 
Konstitution und Charakter in gewisser 
Beziehung eine Ergänzung. 

Die alte hellenische Naturwissenschaft 
sah in dem Seelischen nur ein Symptom 
des körperlichen Chemismus. Erst viel 
später dient das Körperliche dazu, das 
Seelische zu erkennen. 

Der Versuch, die Größe oder Kleinheit 
des Körperbaues zu der Intelligenz in Be¬ 
ziehung zu setzen, ist bisher gescheitert. 
Weder die abnormen Riesen, noch die 
echten Zwerge zeichnen sich durch eine 
irgendwie einheitliche seelische Struktur aus. 
Kretschmer hat in seinem Tübinger 
Material ein überaus häufiges Vorkommen 
eines bestimmten, von ihm als pyknisch 
bezeichneten Körperbautypus bei dem ma¬ 
nisch depressiven Irrsinn gefunden: Schwer¬ 
fälliger Rumpf, voluminöse Körperhöhlen, 
kleiner, dicker Hals zeigt sich hier sehr 
häufig. Bei der Schizophrenie überwiegen 


muskuläre, asthenische und dysplastische 
Körperbautypen. Kretschmer glaubte erst, 
daß man den Pykniker als sozial positiv, 
den Schizophrenen als sozial negativ be¬ 
zeichnen kann. Untersuchungen des Gynä¬ 
kologen Math es stellen ebenfalls eine 
„pralle Jugendform“ auf, die dem pykni- 
schen Typus in Charakter und Körperbau 
ähnelt. Die Methode, konstante Körper¬ 
typen auf eine seelische Struktur zu 
beziehen, war auch schon Lombrosos 
Verfahren gewesen. „Den“ Verbrecher 
im Lombrososchen Sinne lehnt Gruhle 
ab. Alle diese Forscher bauen auf der 
Voraussetzung auf, daß die Körperkonsti¬ 
tution schicksalsmäßig gegeben sei. Der 
Leipziger Germanist Sievers und der 
bayrische Autodidakt Rutz glauben, daß 
die Art der Sprache jedes Menschen, d. h. 
die Sprachmelodie, sein Sprachrhythmus, 
Tonfall nur in einer bestimmten Körper¬ 
verfassung angeboren begründet sei. Es 
mag wohl in dieser Lehre ein wahrer Kern 
stecken. Von ganz anderer Fragestellung 
behandelt W. Jaensch das Problem, der be¬ 
stimmte Verhaltensweisen bei Anschauungs¬ 
bildern mit bestimmten Formen des Thy¬ 
reoideastoffwechsels zusammenbindet. Er 
stellt einen basedowoiden, tetanoiden, kre- 
tinoiden Typus auf. ' Hier werden also 
Einzelzüge biochemischer und psychologi¬ 
scher Art als Merkmale der Konstitution 
angesehen. 

Alle diese Autoren glauben also an 
die gegebene Konstitution und sprechen 
den Umweltseinflüssen höchstens die Mög¬ 
lichkeit unbedeutender Korrekturen zu. Da¬ 
neben besteht eine Forschungsrichtung, die 
den Einfluß der endokrinen Drüsen auf 
Wachstum und Körperform, den Einfluß 
der Vitamine, und Nahrungsformen auf 
heranwachsende Individuen, den Einfluß 
von Muskelübungen, der sozialen Lage, 
den des Klimas betont. Es fragt sich nun: 
Modelt sich die seelische Verfassung nicht 
durch den Körper hindurch, oder wirken 
die Einflüsse vielfach auf die Seele, so daß 
diese den Körperbau modifiziert? Daß die 
Seele form- und funktionsbildende Kraft 
hat, hält G. für sicher. Erinnert sei an 
das Verbrechergesicht als das Erzeugnis 
der Strafhaft mit allen ihren Momenten, 
an das Berufsgesicht des Geistlichen, des 
Sportmanns. Hellpach glaubt, daß Sprache 
und Temperament einer Bevölkerung die 
Gesichtsschädelbildung bedingt. Dies ist 
das genaue Gegenspiel zu dem oben er¬ 
wähnten Standpunkte von Sievers. Nicht 
erbgebundene Körperlichkeit, die die Sprache 
zwingt, sondern eine regional gebundene 
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Sprache, die den Körperbau modifiziert. 
Eigene Untersuchungen an schwäbischen 
und fränkischen Normalen und Taubstummen 
bringen für Hellpachs Meinungen manchen 
Beleg, werfen aber auch wiederum neue 
Fragen auf. 

Bumke (München): Über die gegen¬ 
wärtigen Strömungen in der kli¬ 
nischen Psychiatrie. 

Was die gegenwärtige psychiatrische 
Arbeit am deutlichsten kennzeichnet, ist 
eine besondere Art psychologischer Ein¬ 
stellung. Die experimentelle physiologische 
Psychologie hat vollkommen versagt. Der 
Versuch, psychopathologische Tatbestände 
auf hirnmechanische Voraussetzungen zu 
beziehen, ist nicht gelungen. Dafür hat 
sich eine Psychologie der Zusammenhänge 
durchgesetzt, die die Anlage des Kranken 
und ihre Entstehung bei der Vererbung, 
Temperament und Charakter, Milieu und 
Erlebnisse zu erforschen, und jede krank¬ 
hafte Entwicklung auf die vielfältigen Wurzeln 
ihrer Entstehung zurückzuführen versucht. 
Die Gefahr dieser modernen psychologischen 
Richtung liegt darin, daß sie an die Psycho¬ 
logie des täglichen Lebens sowie an die 
der Dichter und Schriftsteller anknüpft und 
damit gelegentlich Unberufene zu rein lite¬ 
rarischen Leistungen verführt. Zugleich 
neigt sie dazu, auch bei gesunden Menschen 
pathologische Reaktionen zu sehen. Wissen¬ 
schaftlich betrieben ist diese Richtung durch¬ 
aus geeignet, die psychiatrische Erkenntnis 
wesentlich zu fördern. Sie wird nach der 
Meinung des Referenten auch die Psycho¬ 
analyse ablösen, die den Höhepunkt ihrer 
Entwicklung wohl schon überschritten hat. 

Gegenüber dieser psychologischen sind 
somatische Arbeiten im ganzen etwas in 
den Hintergrund getreten. Die Serologie 
hat wohl große Erfolge zu verzeichnen und 
von innerer Sekretion und der Chemie der 
Psychosen wird wenigstens viel gesprochen. 
Aber die neurologische Richtung ist zu Un¬ 
recht stark vernachlässigt worden und erst 
das Auftreten der Encephalitis epidemica 
hat darin einen gewissen Wandel herbei¬ 
geführt. Zugleich hat die Histopathologie 
des Nervensystems die Fühlung mit der 
Klinik — nicht ohne deren Schuld — in 
letzter Zeit etwas verloren. 

Freilich haben sich auch die Grund¬ 
anschauungen über die Möglichkeiten einer 
anatomischen Fundierung der Psychiatrie 
wesentlich geändert. Durch Ho dies An¬ 
sturm gegen das Dogma von der grund¬ 
sätzlichen anatomischen Bedingtheit aller 
Geistesstörungen sowohl wie durch seinen 


Zweifel an der Möglichkeit, Krankheits¬ 
einheiten zu gewinnen, ist die Stellung der 
ehemals herrschenden klinischen Schule auf 
das Schwerste erschüttert worden. Bon- 
hoeffers Darstellung der exogenen Reak¬ 
tionsformen sowie der Nachweis, daß sich 
auf dem Gebiete der funktionellen Psychosen 
lediglich Typen aufstellen lassen, haben 
folgerichtig zu dem geführt, was Birnbaum 
in glücklichen programmatischen Aufsätzen 
als „Strukturanalyse“ auseinandergesetzt hat. 

Natürlich braucht deshalb eine Zu¬ 
sammengehörigkeit und Einheit gewisser, 
aus exogenen Anlässen entstehender orga¬ 
nischer Psychosen nicht bezweifelt zu werden. 
Immerhin ist auch das Dogma zweifelhaft 
geworden, daß ein einheitlicher Ausgang 
die Zusammengehörigkeit derjenigen Psy¬ 
chosen bewiese, bei denen sich ein solcher 
Ausgang nachweisen läßt. Es wäre durch¬ 
aus denkbar, daß die schizophrenen End¬ 
zustände die Residuen sehr verschiedenartiger 
Krankheitsvorgänge darstellen könnten. Und 
es wäre insofern immerhin möglich, daß 
zwischen gewissen symptomatischen Psy¬ 
chosen im Wochenbett z. B. und manchen 
Fällen sog. Dementia praecox gar kein 
anderer Unterschied bestände, als daß das 
eine Gehirn der Schädlichkeit unterläge, 
das andere aber sie überwände. 

Kehrer (Breslau): Die erblichen Ner- 
venkrankeiten. 

Wenn die Erforschung der Erblichkeit 
für die der Pathogenese nur indirekt etwas 
leistet, ergibt sich deren außerordentliche 
Bedeutung daraus, daß in jedem Krankheits¬ 
fälle erblich bedingte Verhaltungsweisen 
am Krankheitsaufbau mitwirken (Verhalten 
gegenüber Infektionen, Intoxikationen, selbst 
Traumen). Erblichkeitsforschung in der 
Medizin ist ein Teil der ätiologischen For¬ 
schung, diese aber ist Korrelationsätiologie 
= Bestimmung des Verhältnisses zwischen 
„autochthon“ und exogen während der 
Stammes- und Individualitätsentwicklung. 
Es gibt also nur vorwiegend erblich be¬ 
dingte und vorwiegend exogene Krankheits- 
typen. Beispiele: Die fälschlich heredo- 
luetisch genannte, in Wirklichkeit auf an¬ 
erzeugter Spirochätose beruhende „juvenile“ 
Tabes und Paralyse, die „familiären“ Fälle 
von Enzephalitis (F. Stern), multipler 
Sklerose usw. Erblichkeit ist weder eine 
starre noch eine absolute Größe. Wer 
nicht auf eine „generatio aequivoca“ zu¬ 
rückgreifen will, muß zugrunde legen, daß 
auch die vorwiegend erblich bedingten 
Konstituanten eines Krankheitsfalles auf 
Anlagen beruhen, die durch Keimschädi- 
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gung irgendwelcher Ahnen erzeugt sind 
und aus unbekannten Gründen sich durch 
zahlreiche Generationen hindurch erhalten. 
Beispiel: eine nervöse Anomalie des Kindes 
einer Trinkerin. Neue Einblicke in alle 
diese Beziehungen vermittelt die moderne, 
auf die wiederentdeckten Lehren Mendels 
gegründete experimentelle Erblichkeitslehre 
mit ihrer Unterscheidung von Geno- und 
Phänotypus, ihren Feststellungen über die 
Beeinflussung der allein vererbbaren Krank¬ 
heitsanlagen (Baur) durch Außenwelts¬ 
einflüsse (Paratypie), über die Resultate 
von Kreuzungen (Kombination) und der 
verschiedenen Erbmodi. Ihre Ergebnisse 
werfen neues Licht in die Ätiologie. Zu¬ 
nächst beseitigen sie Einseitigkeiten und 
Vorurteile der bisherigen Lehre. Vorwiegend 
erblich bedingt können sein nicht bloß 
die sog. Heredodegenerationen, die während 
des Lebens des Einzelindividuums manifest 
werdenden Prozeßerkrankungen, welche 
sich ausschließlich am Zentralnervensystem 
etablieren (schlechte Bezeichnung: Abio¬ 
trophie, bessere: „Nekrohamartosen“ (Biel- 
schowsky), sondern ebenso gut die 
konnatalen fixen, ev. scheinbar oder wirk¬ 
lich regressiven morphologischen und ki¬ 
netischen Mißbildungen (Aplasien, Ptosis 
congenita, Myatonia „congenita“ Oppen¬ 
heim, vielleicht „kongenitale Wortblind¬ 
heit“, manche Athötose double), vor allem 
(die Domäne der ambulanten Praktiker!) 
die vorwiegend autochthon-reaktiven Labili¬ 
täten des autonom-vegetativen Nerven¬ 
systems, die fließend in das Gebiet der 
übrigen Medizin hinüberführen. 

Die seit alters als die Erblichkeit 
schlechthin angesehene Dominanz ist be¬ 
reits bei allen erwähnten Gruppen — z. B. 
bei „Thomsen“ bis durch 7 Generationen 
(Nissen), bei „Huntington“, neuraler My¬ 
atrophie, spastischer Parese, Paramyotonie 
bis durch 6, bei' „Marie-Nonne“, Ptosis 
congenita. Zittern, paroxysmaler Lähmung, 
Kältelähmung, „Milroy“, „Basedow“ bis 
durch 5, bei „Recklinghausen“, Epilepsie, 
Anosmie, Hemikranie, „Quincke“, Paralysis 
agitans bis durch 4 Generationen — fort¬ 
laufend beschrieben. Unregelmäßigkeiten 
diesesVererbungsmodus („Überspringen einer 
Generation“) sind meist Täuschungen (forme 
fruste, z. B. bei „Thomsen“ später Mani¬ 
festationsbeginn, z. B. bei „Huntington“ zu 
kleine Kinderzahl), selten vielleicht para¬ 
typisch bedingt (Thompson?). 

Größte praktische Bedeutung — vor allem 
gegenüber der Überschätzung der „fami¬ 
liären Häufung“ — kommt der Erscheinung 
der „Rezessivität“ zu (Unterdrückung 


eines Anlagefaktors durch den „Konträr¬ 
faktor“). Sie erklärt die häufige Sporadizität 
erblicher Syndrome (wo nur 4 — 6 Ge¬ 
schwister sind, braucht nur eines derselben 
krank zu* sein [Lenz]). Beispiele: Myo- 
dystrophie, Heredoataxie, Wilson-Syndrom, 
myotone Dystrophie. 

Ebenso interessant wie wichtig ist weiter 
die Aufklärung der Geschlechtsabhängig¬ 
keit von Krankheitsanlagen, d. h. ihre Ab¬ 
hängigkeit von den den Geschlechtscharakter 
bestimmenden primären und sekundären An¬ 
lagen. „Geschlechtsgebundenheit“ = Bin¬ 
dung an das „Geschlechtschromosom“. „Ge¬ 
schlechtsbegrenzung“ (S i e m e n s) = Unmög¬ 
lichkeit der Anlagemanifestation bei einem 
Sexus, weil die Sekundärmerkmale des 
anderen Geschlechts dazu erforderlich sind. 
Beispiele für dominante Geschlechtsgebun¬ 
denheit vielleicht Basedow, für rezessive 
Geschlechtsgebundenheit merkwürdigerweise 
bisher außer einer vor Jahrzehnten von 
Harringham beschriebenen Familie mit 
neuraler Myatrophie alle am Auge: „genuine 
Optikusatrophie“, albinotischer Nystagmus 
mit Optikusatrophie, Nystagmus - Pseudo¬ 
sklerose, für Geschlechtsbegrenzung (Hypo¬ 
spadie, familiärer endemischer Kropf), viel¬ 
leicht neurale Muskelatrophie, spastische 
Parese, Akrodystrophia universalis. Frag¬ 
liche Geschlechtsabhängigkeit bei Zittern, 
unklare bei familiärer Tetanie. 

Es entsteht das Problem, ob die Ver¬ 
schiedenartigkeit des Erbgangs (Dominanz, 
Rezessivität, Geschlechtsabhängigkeit) bei 
klinisch scheinbar ein und demselben Syn¬ 
drom in verschiedenen Familien doch auf 
einer Wesensverschiedenheit desselben bei 
letzteren beruht, die sich bei vollkommener 
Diagnostik einst auch klinisch wird nach- 
weisen lassen: ist z. B. die Dystrophia mus- 
culorum, die spastische Parese, die Marie- 
Nonnesche Ataxie, die bei der Familie A 
„dominant geht“, doch eine andere als die 
in der Familie B, in der sie rezessiv ver¬ 
erbt wird? 

Durch die moderne Korrelationspathologie 
rücken dem Verständnis näher schließlich die 
zahlreichen Grenz- und Kombinatioris- 
fälle beim Einzelindividuum und die 
Variationen von Glied zu Glied in 
einerFamilie (sog. Polymorphismus, früher 
als transformierende Vererbung bezeichnet). 

Die Herausstellung der bisher beschrie¬ 
benen einzelindividuellen und familiären 
phänotypischen Pleio- bzw. Polymorphismen 
ergibt die vom Ref. demonstrierte Überschau 
über die vorläufigen erblichen Ordnungs¬ 
einheiten, die vielleicht einer größeren Zahl 
von Magnetkreiseln zu vergleichen sind, 
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wie sie neuerdings als Kinderspielzeug dienen. 
So werden auch die Brückensymptome und 
-Syndrome zwischen den Prädilcktionstypen 
verständlich, z. B. instabilite chor^iforme 
zwischen Huntington und Friedreich, myo- 
tone Dystrophie zwischen Myotonie und 
Myodystrophie. Angesichts dieser Pleio- 
bzw. Polymorphismen zu sagen: es gibt 
nur eine nervöse Erbkrankheit (Kollarits) 
ist heuristisch wertlos. Man klebe nur 
nicht an der Einzelsymptomatik der „alten 
Meister“! 

Kritische Rückschau führt Ref. zu metho¬ 
dologischen Forderungen, die in der Haupt¬ 
sache auf eine neue Materialsammlung unter 


den neuen Gesichtspunkten hinausläuft. In 
aller Breite und Tiefe sind mit allen Unter¬ 
suchungsmethoden, aber unter Vermeidung 
aller Einseitigkeiten, wie Genoalogismus, 
Mendelismus, Pathophysiologismus, Mono- 
symptomatismus, Histologismus, Histopatho- 
logismus, Organautismus (Neurologie, Oph¬ 
thalmologie usw. [Ideal: Konzerne der 
Spezialisten!]) vorwiegend somatische Bio¬ 
graphien besonders nervös krank erschei¬ 
nender Personen und ihrer Familien anzu¬ 
streben. Und so kommen wir auch in der 
Neurologie »dem Ziel jeder echten Nosologie 
näher: einer „natürlichen Systematik“. 

(Fortsetzung folgt.) 


Von der Tuberkulosetagung in Davos, 17.—24. August 1924. 
Tuberkulose und Höhenklima. 

Bericht von Dr. J. Marcuse (München). 


Dieses Thema bildete den Vorwurf der 
zahlreichen Referate des diesjährigen Da- 
voser ärztlichen Ferienkurses, der schon 
äußerlich durch die Teilnahme von 
430 Hörern einen glänzenden Verlauf zu 
verzeichnen hatte. 

Die einführenden Vorträge von Dorno 
und Loewy, den Leitern des meteorologisch- 
klimatologischen Observatoriums, des For¬ 
schungsinstituts in Davos, gaben einmal das 
Skelett einer spezifisch-medizinischen Klima¬ 
tologie und damit die der Temperatur¬ 
skala und Sonnenstrahlung im Hochgebirge 
eigenen Komponenten und andererseits einen 
Überblick über die Physiologie und Patho¬ 
logie dieses Klimas. Die nach dieser Rich¬ 
tung hin sich seit langem erstreckenden 
Untersuchungen Loewys sind durch seine 
experimentellen Beobachtungen wesentlich 
gefördert worden, die Reizwirkung des 
Höhenklimas tritt vor allem beim Übergang 
in dasselbe auf, es wird durch Anpassung 
allmählich schwächer. Dies betrifft Atem- 
wie Pulsfrequenz, Atemgröße wie auch vor 
allem den Blutdruck,. dessen erwiesene 
starke Zunahme bestimmte Kontraindika¬ 
tionen ergibt. Gegenüber auch allen diesen 
im Tiefland vorkommenden Wirkungen bildet 
die Strahlungsenergie der Höhensonne eine 
Ausnahme, ihre kurzwelligen Strahlen 
machen die spezifische Wirkung des Höhen¬ 
klimas aus. Ihre Aufnahme erfolgt von der 
Haut aus (die neuerdings experimentell be¬ 
gründete Meinung, daß die Einatmung von 
Ozon und Stickoxydul eine Rolle spiele, 
wird von L. nicht geteilt). Die Höhe des 
Gaswechsels erwies sich als Gradmesser für 
die Aktivität tuberkulöser Erkrankungen, in 
nicht schweren Fällen blieb er normal, in 
schweren stieg er erheblich. Parallel dem 


Gaswechsel ging das Verhalten des Blutes, 
in schweren Fällen zeigte sich eine Ver¬ 
mehrung der Leukozyten, die Steigerung 
von Erythrozyten und Hämoglobin, die beim 
Übergang von der Ebene zur Höhe eintritt 
und allmählich stationär wird, erleidet eine 
Änderung bei der Progredienz der Krank¬ 
heit. Außer Tuberkulose werden Pleuri¬ 
tiden, Diabetes, Gicht, Asthma broncHiale 
vor allem vom Höhenklima günstig beein¬ 
flußt, empirisch auch der Basedow, eine 
Erklärung hierfür ist aber noch nicht ge¬ 
funden. 

Diesen Einführungen in die Spezifität 
des Hochgebirgsklimas folgten nun eine 
Reihe von Referaten, aus denen die für die 
Diagnose und Therapie wesentlichsten kurz 
skizziert werden sollen. Oeri (Davos) stellte 
als Richtlinien einer spezilischen Diagnostik 
die frühzeitige Erkenntnis mit Zuhilfenahme 
aller spezifischen Tuberkulinreaktionen auf, 
die subkutane Tuberkulinprobe allein gibt 
keinen Aufschluß über Aktivität oder In¬ 
aktivität der Krankheit, ebensowenig wie 
die lokale Herdreaktion. Pleuritiden und 
Blutungen, auch ohne Befund, sind immer 
suspekt, der Bazillennachweis erhärtet den 
mangelnden positiven Befund. Lokale, 
Allgemein-, Röntgen- und Sputumunter¬ 
suchung sind zur Fixierung der Diagnose 
notwendig. Hinsichtlich einer spezifischen 
Therapie steht das Alttuberkulin Koch nach 
wie vor an erster Stelle, die intrakutane 
Applikation nach Sahli wird von Oeri 
bevorzugt. Die Giftempfindlichkeit bleibt 
das wichtigste Kriterium, daher muß die¬ 
selbe durch Probeinjektionen von vorn¬ 
herein festgestellt werden. 

H. Staub (Davos) gab in einer überaus 
großen Serienreihe hervorragender Rönt- 
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genogramme die Deutung des normalen 
und pathologischen Röntgenbildes. 
Nur technisch gute Bilder haben Wert, 
Durchleuchtung plus Aufnahme sind ge¬ 
boten. Rasche Übersicht, Beobachtung der 
Organe in ihren Bewegungen, Atmungs¬ 
typus ist Sache der ersteren, das Detail¬ 
studium ist nur bei der Betrachtung der 
Platte möglich. Wichtigste Aufnahmerich¬ 
tung ist die dorso-ventrale. 

Über die Diagnose der Hilusdrüsen- 
tuberkulose gab Heinrich Staub (Cla- 
vadel) wertvolle Aufschlüsse. Sie ist ge¬ 
kennzeichnet durch örtliche Symptome 
(Volumenvergrößerung), durch allgemeine 
toxischer Natur, durch den Nachweis eines 
positiv allergischen Zustandes, durch das 
Röntgenbild. Dabei darf aber nicht unbe¬ 
achtet bleiben, daß es gewisse Perioden im 
Laufe der Reaktion geben kann, wo der 
Pirquet noch nicht positiv ist, sondern 
dauernd negativ bleibt. An einem aus 
einem abgelegenen Bergdorf stammenden 
Plattenmaterial, bei dessen Insassen totale 
Immunität gegen Tuberkulose nachgewiesen 
werden konnte, demonstrierte Redner die nor¬ 
male Konfiguration der Hilusdrüsen und die 
vermeidbaren diagnostischen Täuschungen. 

Im Anschluß hieran besprach J. L. Burck- 
hardt (Davos): Die Behandlung der 
Kindertuberkulose im Hochgebirge. 
Sie ist als reine Sanatoriumsbehandlung 
nur in . aktiven und teilweise inaktiven 
Fällen am Platze, ihr wesentlichstes Thera¬ 
peutikum ist die Liegekur, Sonne ist bei 
den exsudativen Formen der Kinder ebenso 
zu meiden wie beim Erwachsenen. Der 
Erfolg der klimatischen Behandlung ist 
Appetitzunahme — bei Appetitmangel wer¬ 
den zeitweilige Hungertage empfohlen —, 
Besserung der Hautfarbe, Gewichtssteige¬ 
rung. Für prophylaktische Fälle reichen 
6 Wochen, bei ausgesprochener Lungen¬ 
tuberkulose sind 6 Monate erforderlich. 

Therapeutische Neuerungen auf 
dem Gebiete der Tuberkulose be¬ 
handelte Vogel (Eysern). Zum Ausgangs¬ 
punkt seiner Ausführungen nahm er die 
Lehre von den Vitaminen, die nach seiner 
Meinung die Wertung der akzessorischen 
Nährstoffe als Immunitätsträger vermittelt hat. 
Die spezielle Reiztherapie wirkt vor allem 
auf die Vasomotoren, dahin gehören Klima, | 
Lichtreize, Röntgen in schwachen Dosen, 
Diathermie und anderes. Bei Hämoptoe 
ist Kodein intravenös (?) in starken Dosen zu 
verwenden, in schwächeren bei Schweißen, 
unwirksam ist Calc. phosphoricum. Auf 
der hypothetischen Funktion der Lunge, 
fettlösend zu wirken, soll der Trans¬ 


port öllöslicher Vehikel an bestimmte 
Stellen beruhen, wie er in den Injek¬ 
tionen von Kampfer und Kadechol gegeben 
ist. Die bei Ausheilung des Prozesses 
vorkommende Überlastung des Herzens 
mit ihren unangenehmen akzidentellen Er¬ 
scheinungen erfordert Digitalismedikation, 
bei stärkeren Störungen ist Strophanthin 
am Platze. Wo eine Retraktionsmöglichkeit 
vorhanden ist, kommt die Phrenikusexairese 
zur Durchführung. 

Die Beziehungen der Chirurgie zur 
Tuberkulose leitete de Quervain (Bern) 
mit einem Vortrag über: „Die operative 
Behandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose“ ein. Er stellte den Grundsatz 
auf, daß eine tuberkulöse Affektion nicht 
operiert werden soll, wenn man nicht den 
tuberkulösen Herd zu entfernen imstande 
ist, und beschränkt daher diese Therapie 
auf wenige Fälle, wie die tuberkulöse 
Gonitis, die Nierentuberkulose, während 
die Spondylitis, die Koxitis, die Tuber¬ 
kulose der oberen Gelenke und der Drüsen 
heliO'klimatisch, also konservativ, zu be¬ 
handeln ist. 

Das spezielle Gebiet der „chirurgi¬ 
schen Therapie der Lungentuber¬ 
kulose“ erörterte G. Burckhardt, der 
Leiter des deutschen Kriegerheims in Davos- 
Dorf. Die Sauerbruchsche partielle Re¬ 
sektion kommt hauptsächlich bei Ruptur¬ 
blutungen und Unterlappenkavernen in Be¬ 
tracht, man erweitert sie durch Wegnahme 
einer größeren Rippenzahl. Die Phrenikus¬ 
exairese nach Sturz hat sich behufs Aus¬ 
schaltung des Unterlappens bewährt, ebenso 
wie zur Unterstützung des Pneumothorax. 
Für die Entscheidung, ob letzterer oder 
Thorakoplastik, ist nächst der klinischen 
die soziale Indikationsstellung am Platze. 
Die Statistik der operativen Chirurgie ist 
gegenüber der äußerst ungünstigen der 
konservativen in Fällen III. Stadiums äußerst 
ermutigend. Zahlen und Vorführungen 
operierter Patienten seitens des Redners 
demonstrieren dies. Die Aussichten hängen 
von 3 Momenten ab: 1. vom operativen 
Eingriff und der Durchführung der 
Nachbehandlung, 2. von der Vermei¬ 
dung der Aspiration, 3. von einer kli¬ 
matischen Kurbehandlung zur Hebung der 
Resistenz. 

H. Frey (Davos) referierte zum Schluß 
über „Indikationen und Resultate des 
künstlichen Pneumothorax“. Erstere 
, sind absolut bei schweren unstillbaren 
I Blutungen sowie bei primären progredienten 
lateralen Phthisen, relativ in mittelschweren 
Fällen bei Fehlen kontralateraler Erschei- 
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nungen, bei vorgeschrittenen Fällen mit 
kleinen aktiven Herden auf der kontralate¬ 
ralen Lunge, bei exsudativer Pleuritis mit 
progredientem Charakter. Frey läßt zuerst 
Sauerstoff ein und füllt dann Stickstoff 
nach, die Menge soll nicht größer wie 
200—300 ccm sein. Äußerst wichtig ist 
die Nachbehandlung wegen drohender 
Komplikationen. Dauererfolge sind vor¬ 
handen, allein die symptomatischen über¬ 
wiegen. Die Anwendung des Thorakoskops 
und die Durchtrennung der strangförmigen 
Verwachsungen mittels galvanokaustischer 


Apparatur haben entschieden die bisherigen 
Erfolge erhöht. 

Unter den zahlreichen Besichtigungen 
von Volksheilstätten und Sanatorien, die 
in Lage und Einrichtungen vorbildlich ge¬ 
nannt werden dürfen, seien an dieser Stelle 
besonders erwähnt die der „Deutschen 
Heilstätte“ unter Leitung von Peters. 
Zweckbestimmung für den Mittelstand, da¬ 
her Aufnahme, alles einbegriffen, schon 
von 7 Fr. an — sowie des „Deutschen 
Kriegerheims“, Leiter der bereits oben 
genannte G. Burckhardt. 


Bücherbesprechungen. 


Klinische Laboratoriumstechnik. Unter 
Mitarbeit namhafter Fachgelehrter heraus¬ 
gegeben von Th. Brugsch und A. Schitten- 
helm. Zweite, vollständig neu bearbeitete 
Auflage. 1. Band: 681 S. mit 310 Abb. 
Qbd. Mk. 20,40. 2. Band: 765 S. mit 

174 Abb. u. 1 färb. Taf. Qbd. Mk. 24,30. 
Berlin-Wien 1924, Urban & Schwarzenberg. 

Die neue Auflage dieses Werkes bringt 
erheblich mehr, als der Titel „Klinische 
Laboratoriumstechnik“ vermuten läßt. Sie 
umfaßt in den zwei bereits erschienenen 
und in dem noch angekündigten dritten 
Band, der die funktionelle Diagnostik der 
Abdominalorgane, die endoskopische Me¬ 
thodik im weitesten Sinne, die Kapillaro- 
skopie, die neurologische, psychiatrische 
und psychologische Methodik bringen soll, 
die heterogensten Gebiete der Methodik. 
Wir müssen uns darauf beschränken, die 
Überschriften der Kapitel anzuführen: 
Körpermessung, Bestimmung der Blut¬ 
menge usw., Kymographik, Pneumographik, 
RöntgenologischeMethodik, Bakteriologische 
Untersuchungsmethoden und Immunodia- 
gnostik. Pathologisch - histologische Unter¬ 
suchungsmethoden, OptischeUntersuchungs- 
methoden, Stoffwechselmethodik, Spezielle 
chemische Untersuchungsmethoden, Fer¬ 
mente usw., Experimentelle Methodik, Vege¬ 
tatives Nervensystem, Proteinkörperwirkung, 
Biologische Gasanalyse, Physiko-chemische 
Untersuchungsmethoden. Es wird sich wohl 
kaum jemand finden, der sich über alle 
diese Methoden sachverständig äußern kann. 
Soviel kann aber mit Sicherheit gesagt 
werden, daß jeder Laboratoriumsarbeiter im 
weitesten Sinne des Wortes hier Belehrung 
und Anleitung finden kann. Natürlich be¬ 
steht die fast unvermeidliche Gefahr, daß 
ein so bequemes Buch den noch wenig 
erfahrenen Anfänger zu Untersuchungen 


verführen kann, denen er nicht gewachsen 
ist. Denn das Werk ist ohne Zweifel nur 
für Experimentatoren gedacht, welche die 
Grenzen der Anwendbarkeit der Methoden 
beurteilen können. Durch das Zusammen¬ 
arbeiten vieler Mitarbeiter macht sich ge¬ 
legentlich ein gewisser redaktioneller Mangel 
bemerkbar. Man findet Hinweise, die beim 
Nachschlagen enttäuschen. Jedoch ist zu 
hoffen, daß das Register, das ohne Zweifel 
dem noch fehlenden dritten Bande beige¬ 
geben werden wird, die Benutzbarkeit des 
Werkes auch in dieser Richtung erhöhen 
wird. Jedenfalls kann das Werk als eine 
willkommene wertvolle Bereicherung unserer 
literarischen Hilfsmittel begrüßt werden. 
Seinen Zweck, die wissenschaftliche Medizin 
zu fördern, wird es mit Bestimmtheit er¬ 
füllen. Martin Jacoby (Berlin). 

Lexikon der gesamten Therapie des 
praktischen Arztes mit Einschluß 
der therapeutischen Technik. Unter 
Mitarbeit zahlreicherFachgenossen heraus¬ 
gegeben von W. Marie. Zweite, umge¬ 
arbeitete Auflage. 3 Bände. Gr. 8^. 
2200 S. mit 1085 Abb. Berlin-Wien 1924, 
Urban & Schwarzenberg. Qbd. Mk. 57,60. 

Mit den kürzlich erschienenen Liefe¬ 
rungen 11 —14 und dem neu vorliegenden 
3. Bande ist das Lexikon der gesamten 
Therapie vollständig. Der 3. Band enthält 
die Stichworte Seborrhoe bis Zwillings¬ 
geburt, im Nachtrag einen Abschnitt über 
Insulintherapie, einen ausführlichen 
Arzneimittelanhang, das Verzeichnis der 
wichtigeren Kurorte und Mineralbrunnen, 
sowie das Register. Das, was bei der 
Besprechung der ersten beiden Bände an 
diesen gerühmt wurde, gilt auch in gleichem 
Maße für den letzten Band. Um es noch 
einmal kurz zu sagen: Das Lexikon ist 
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ein zuverlässiger, auf jede therapeutische 
Frage hinreichend Auskunft gebender Be¬ 
rater sowohl für den praktischen Arzt, als 
auch für den Spezialisten. Zahlreiche 
Freunde sind — glaube ich — diesem 
Lexikon gewiß. Kamnitzer. 

Siegfrid Hammerscfalag, Lehrbuch der ope¬ 
rativen Geburtshilfe. Zweite, neube¬ 
arbeitete Auflage. 544 S. mit 200 Ab¬ 
bildungen. Leipzig 1924, S. Hirzel. 

Wenn der Verfasser in dem Vorworte zu 
dieser Auflage sagt, daß das Buch nach 
seinem Erscheinen von der Kritik des In- 
und Auslandes einmütig anerkannt worden 
ist, so ist dies recht gut zu verstehen. 
Dieses Lehrbuch von H. steht in der dies¬ 
bezüglichen Literatur an erster Stelle, der 
auf Grund seines großen Lehrtalentes das 
große Material der geburtshilflichen An¬ 
stalten in Königsberg und Neukölln sehr 
geschickt verwendet hat. Der klar ge¬ 
schriebene Text wird durch Zeichnungen, 
die nach eigenen photographischen Auf¬ 
nahmen hergestellt sind, trefflich ergänzt. 
Diese Auflage hat die ursprüngliche Anlage 
behalten; es sind noch einige Abschnitte, 
wie das Infektionsfieber in der Geburt, die 
Zange nach Kielland, die Behandlung des 
septischen Abortes und andere hinzuge¬ 
kommen, wodurch der Wert des Buches 
erhöht ist. Jedem Praktiker sei das Lehr¬ 
buch sehr warm empfohlen, das ihm bei 
den schwierigsten geburtshilflichen Opera¬ 
tionen ein zuverlässiger Führer sein wird. 

Pulvermacher (Chärlottenburg). 

J. Cohn, Urologisches Praktikum. Mit 
besonderer Berücksichtigung der instru¬ 
menteilen Technik. 2., verbesserte Auf¬ 
lage. 399 S. Mit 91 zum Teil farbigen 
Abbildungen im Text und 3 Tafeln. Berlin 
und Wien 1924, Urban & Schwarzenberg. 
Gebd. Mk. 7,20. 

Das Buch, dessen zweite, verbesserte 
Auflage bereits erschienen ist, macht sich 
zur Aufgabe, dem praktischen Arzt eine 
Einführung in die Diagnose und Therapie 
der Blasen- und Nierenkrankheiten zu geben. 
Dieser Aufgabe wird das Praktikum in 
vollstem Maße gerecht. Es berücksichtigt 
vor allem das,, was der Praktiker und der 
Studierende von den Harnkrankheiten wissen 
muß und kann trotz seiner kurzen, prä¬ 
gnanten Form Anspruch auf Vollständigkeit 


erheben. Neu hinzugekommen bzw. ergänzt 
wurden die Kapitel über Röntgenunter¬ 
suchung, Pyelographie und Nierenfunktions¬ 
prüfung. Die sehr anschaulichen Abbil¬ 
dungen sind verbessert und vermehrt wor¬ 
den. Trotz der Kürze enthält der Text 
manches Anregende und die Ausstattung 
des kleinen Büchleins ist ganz ausgezeichnet. 
Besonders dem Praktiker, der sich schnell 
über Therapie oder Diagnostik der Harn¬ 
krankheiten orientieren will, sei dies Buch 
bestens empfohlen. Scharlach (Berlin). 

Martin Kirchner, Robert Koch. (Meister der 
Heilkunde, Bd. 5.) Berlin-Wien 1924, 
J. Springer. 84 S. Preis 1,80 Mk. 

Von den ganz Großen des bakteriologi¬ 
schen Zeitalters der 80er und 90er Jahre 
hatte bislang nur Paul Ehrlich in seinem 
Schüler Adolf Lazarus-Berlin einen be¬ 
sonders feinsinnigen und warmherzigen 
Biographen gefunden; ergänzt wurde diese 
meisterliche Skizze (Rikola-Verlag, Wien) 
durch die jüngst in der Deutschen Verlags- 
Anstalt-Stuttgart erschienenen Erinnerungen 
der Privatsekretärin Martha Marquardt: 
„Paul Ehrlich als Mensch“, sowie auch 
durch Gedächtnisreden von W. Ko Ile 
und H. Sachs zur 70. Wiederkehr des 
Ehrlichschen Geburtstages (Frankfurt a. M. 
1924). 

Martin Kirchners Lebensbeschreibung 
wirkt demgegenüber ein wenig trocken und 
registrierend, gibt aber dennoch ein wir¬ 
kungsvolles Bild der so gewaltigen Leistungen 
Robert Kochs, welche in dem Umfang, in 
der Auswirkung und in dem persönlichen 
Einsatz der ganzen Existenz (vgl. das jüngst 
erschienene Tagebuch der Ostafrikanischen 
Schlafkrankheit-Expedition) auch Ehrlich s 
und Behrings Arbeiten überschatten. Wer 
z. B. wie Ref. indische Hitzwellen als Tourist 
ein paar Wochen lang erlebte, weiß, was es 
bedeutet, wissenschaftliche Ziele monatelang 
in den Tropen zu verfolgen. Robert Koch 
war der Vollender Louis Pasteurs, der 
nur zwei relativ seltene Infektionskrank¬ 
heiten, Lyssa und Milzbrand, erschlossen; 
Robert Koch verdanken wir u. a. die Min¬ 
derung der Tuberkulosesterblichkeit um ein 
volles Drittel und alle jene Methoden, 
welche das kämpfende Heer und Deutsch¬ 
land selbst vor der Dezimierung durch 
Seuchen schützten. Kirchners Schrift 
schließt mit den Worten: „Er ist zur Un¬ 
sterblichkeit eingegangen!“ B. La quer. 
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Referate. 


Wenn auch die diabetische Azidosis 
durch das Insulin ihre Schrecken eingebüßt 
hat, so ist doch jedes diätetische Verfahren, 
welches sie zu vermindern vermag, von 
großer Wichtigkeit. Im vergangenen Jahr 
sind in Amerika Untersuchungen über die 
Physiologie des Fettstoffwechsels veröffent¬ 
licht worden, aus denen wesentliche diä¬ 
tetische Fortschritte hervorgehen dürften. 
Als Ketonbildner müssen nach Kahn die 
Fettsäuren mit einer geraden Zahl von 
Kohlenstoffatomen angesehen werden, den 
Fettsäuren mit einer ungeraden Kohlenstoff¬ 
atomzahl kommt diese Eigenschaft nicht 
zu, ihr Abbau geht nicht über die Azet- 
essigsäure sondern über die Milchsäure. 
Der Abbau der gewöhnlichen Fette (zu 
denen die mit einer geraden Kohlenstoff¬ 
atomzahl rechnen) besteht in einem Zerfall 
des Fettsäuremoleküls zu Buttersäuremole¬ 
külen, die unter normalen Verhältnissen in 
CO 2 und H 2 O zerfallen. Bei gestörtem 
KH-Stoffwechsel ist der Abbau des Butter¬ 
säuremoleküls wesentlich verlangsamt, und 
es kommt zur Bildung von /5/-Oxybutter¬ 
säure und dann der Azetessi^säure. Kahn 
ist es gelungen, ein Fett Synthetisch her¬ 
zustellen, dessen zugehörige Fettsäure 
eine ungerade Kohlenstoffatomzahl enthält 
(CißHssCOOH — Margarinsäure). Dieses Fett, 
das den Namen „Intarvin“ erhielt, be¬ 
sitzt eine weißlich-gelbe Farbe, .ist geruch- 
und geschmacklos, schmilzt bei 38und 
reagiert neutral. Diesen theoretischen Be¬ 
trachtungen folgt die Beschreibung von 
4, Fällen von Azidosis, an denen die 
antiketogenen Eigenschaften des Intarvins 
geprüft wurden. Im ersten Fall handelt 
es sich um einen gesunden jungen Mann, 
bei dem die Azidosis künstlich durch 
74 Stunden Hunger erzeugt und dann durch 
Verabreichung von Intarvin wieder zum 
Schwinden gebracht wurde. Bei der An¬ 
wendung am folgenden Tage statt des 
Intarvins einer gleichen Menge von Butter 
trat die Azidosis wieder auf, um auf Genuß 
von Intarvin wieder zu schwinden. In den 
weiteren Fällen, wo es sich um diabetische 
Ketonurie handelte, konnte dieselbe gleich¬ 
falls durch Verabfolgung von Intarvin be¬ 
seitigt werden. Auf diese Weise können 
unterernährten Diabetikern größere Kalorien¬ 
mengen mit Nutzen zugeführt werden und 
gleichzeitig kann die bestehende Azidosis 
und auch Qlykosurie günstig beeinflußt 
werden. Von der zugeführten Menge 
werden etwa 90% resorbiert. Als einziger 


Nachteil muß der hohe Preis (67 M. pro Kilo) 
genannt werden. Grunke. 

(Am.journ.ofthemed.se. 1923, Vol. 166, p.826). 

Maßgebend für die Aufstellung therapeu¬ 
tischer Richtlinien bei perniziöser Anämie 
ist nach Zadek die richtige Beurteilung 
der Phase der Erkrankung. Der bekannte, 
durch das Auftreten von Rezidiven klinisch 
gekennzeichnete Verlauf des Leidens läßt 
sich biologisch-chemisch deutlich in einzelne 
Perioden einteilen. Von diesen ist das 
Stadium der Remission in seinem Beginn 
durch plötzliche Erniedrigung der Sauerstoff¬ 
zehrung der Erythrozyten und Rückgang 
der Hämolyse charakterisiert, während beim 
Einsetzen des Rezidivs eine erhöhte Atmung 
der Erythrozyten und gesteigerter Urobilin¬ 
gehalt der Fäzes infolge intensiver Hämo¬ 
lyse beobachtet wird. Unabhängig von der 
Zahl der roten Blutkörperchen läßt die ver¬ 
mehrte Koprocholie mit Bestimmtheit ein 
Rezidiv voraussehen, und die Prognose 
ist dann um so schlechter, je schwächer 
eine regeneratorische Reaktion des Knochen¬ 
marks, erkennbar an der gesteigerten 
Sauerstoffzehrung der jugendlichen Erythro¬ 
zyten, der Hämolyse entgegensteht. In 
solchen Fällen ist jegliche Therapie aus¬ 
sichtslos. Im Gegensatz dazu erlaubt der 
Befund einer plötzlichen Erniedrigung der 
Sauerstoffzehrung mit Rückgang der Hämo¬ 
lyse das Einsetzen der Remission so sicher 
zu bestimmen, daß trotz niedriger Erythro¬ 
zytenzahl eine Therapie entbehrlich wird, 
bzw. der Erfolg einer solchen nicht auf sie 
zu beziehen ist. Nur in der Periode der 
gesteigerten Hämolyse sind therapeutische 
Maßnahmen indiziert, von denen bisher nur 
die Arsenmedikation und die Blutinjektionen 
sich als nützlich erwiesen haben. Bei den 
zahlreichen übrigen Mitteln zur Bekämpfung 
der Anämie, wie bei der Anlegung der 
Kolostomie, der Splenektomie, den Magen¬ 
darmspülungen usw., ist infolge der Nicht¬ 
berücksichtigung seitens der Autoren der 
Erkrankungsphase zur Zeit der Behandlung 
die Beurteilung des Erfolges nicht möglich. 

(D.m.W. 1924, Nr. 34). Beck. 

In einer ausführlichen Arbeit geht 
Kauffmann auf die reaktive Blufdruck- 
senkung durch Nitroglyzerin und ihre 
praktische Bedeutung für das Krankheitsbild 
des arteriellen Hochdrucks ein. Mit 
Hilfe des Nitroglyzerinversuches prüft Verf. 
die Fähigkeit der Erschlaffung bzw. Ent¬ 
spannung des Gefäßsystems des Hyper- 
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tonikers, mit anderen Worten, die Fähigkeit 
sich der normalen Blutdruckeinstellung 
wieder zu nähern. Das Ergebnis des Nitro¬ 
glyzerinversuches wird in sehr vielen Fällen 
hauptsächlich von dem jeweiligen Tonus¬ 
zustand der Gefäße abhängen, und wird 
infolgedessen auch geeignet sein, über 
Stabilität und Labilität der jeweiligen toni¬ 
schen Einstellung Aufschluß zu geben. Der 
Versuch wurde auf die Weise ausgeführt, 
daß die Patienten, nachdem bei ihnen 
während mehrerer Minuten der Blutdruck 
wiederholt bestimmt worden, war, 2 mg 
Nitroglyzerin per os erhielten. Danach 
wurde der systolische und diastolische Blut¬ 
druck in kurzen Zeitabständen mit dem 
Apparat von Riva-Rocci bestimmt. Die 
Untersuchungen haben ergeben, daß der 
Ausfall des Nitroglyzerinversuches keines¬ 
falls typisch ist für den Hochdruck einer 
bestimmten Ätiologie, daß also Kranke mit 
Störungen der Nierenfunktion eine gleiche 
Reaktion wie Nierengesunde haben können, 
wenngleich im allgemeinen renale Hyper¬ 
tonien nur wenig empfindlich gegenüber 
Nitroglyzerin sind. Bringt man den Ausfall 
des Nitroglyzerinversuches mit den ver¬ 
schiedenen Typen des Hochdruckes in Zu¬ 
sammenhang, so ergibt sich, daß bei 
Kranken mit labilen Blutdruckverhältnissen 
Größe und zeitliche Dauer der reaktiven 
Blutdrucksenkung durch Nitroglyzerin durch¬ 
schnittlich von der Ausgangshöhe des Blut¬ 
drucks abhängen: je höher der Blutdruck, 
desto größer im allgemeinen die reaktive Blut¬ 
drucksenkung. Kranke mit stabilem Hoch¬ 
druck über 200 mm Quecksilber zeigen meist 
nur eine geringe Senkung auf Nitroglyzerin, 
doch sind auch starke Senkungen schon 
beobachtet worden. Namentlich sind es 
die bei Apoplexie und sekundärer Schrumpf¬ 
niere auftretenden Hypertonien, die ein 
geringe Nitroglyzerinwirkung zeigen. Starke 
reaktive Senkung bei hohen Hypertonien 
läßt meist eine gute Prognose des Leidens 
stellen, und den Eintritt einer allmählichen 
Blutdrucksenkung erwarten, mit anderen 
Worten die Zugehörigkeit zu der Gruppe 
der hochfixierten, aber zur Senkung neigenden 
Hypertonien festzustellen. Der Nitroglyzerin¬ 
versuch kann also in diesen Fällen noch 
im Latenzstadium Zustandsänderungen der 
Gefäße und die abnehmende Stabilität des 
funktionellen Gleichgewichtes feststellen, ehe 
dieselben in der Tageskurve zum Ausdruck 
kommen. Obwohl die organischen Gefäß¬ 
veränderungen beim Ausfall des Nitrogly¬ 
zerinversuches eine Rolle spielen müssen, 
ist doch derselbe nicht ausschlaggebend 
für die Beurteilung ihrer Schwere und Aus¬ 


breitung. Die Beobachtung, daß, wenn auch 
in seltenen Fällen, die Darreichung von 
Nitroglyzerin den Eintritt des Stadiums des 
schwankenden Blutdrucks auslöst, läßt es 
berechtigt erscheinen, bei Kranken mit sta¬ 
bilem Hochdruck stoßweise in längeren 
Zeitabständen das Nitroglyzerin zu verab¬ 
reichen, um die hohe Blutdruckkontinua in 
das „amphibole Stadium“ überzuführen. 

Grunke. 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med. 1924, Bd. 42, S. 473.) 

Auf Grund seiner Versuche kann 
Storch das Chloramin -Heyden als ein 
starkes Desinfiziens und Desodorans emp¬ 
fehlen; da es nur eine sehr geringe Toxi¬ 
zität besitzt, eignet es sich besonders für 
die geburtshilfliche und gynäkologische 
Praxis und ist auch aus diesem Grunde 
dem Sublimat und den anderen Metall¬ 
salzen bei der Desinfektion vorzuziehen. 
Am zweckmäßigsten verwendet man es 
an den äußeren Genitalien in 0,l%iger 
wässeriger, bei Spülung der inneren Geni¬ 
talien in 0,02^—Oyl^loiger Lösung mit Zu¬ 
satz von 0,8 Kochsalz, zumal wenn es sich 
um eine infizierte und durch operative 
Maßnahmen gefährdete puerperale Gebär¬ 
mutter handelt. Anzuführen wäre noch, 
daß das Chloramin-Heyden bei der Pflege 
gesunder und kranker Wöchnerinnen 
den übrigen Desinfizientien vorzuziehen ist, 
da es reizlos ist und, wie bereits erwähnt, 
stark desinfiziert. In einer 0,2 7o 
wässerigen, lauwarmen Lösung kann das 
Mittel zur Nachdesinfektion der Hände und 
Unterarme ohne jeglichen Schaden ver¬ 
wendet werden. 

Pulvermacher (Charlottenburgf). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 30.) 

Ausgehend von der von Thomas und 
Lebert festgestellten Tatsache, daß Injek¬ 
tionen von Cholesterin - Oleat selbst bei 
anämisierten Kaninchen eine Zunahme der 
roten Blutkörperchen hervorrufen, unter¬ 
suchten Dörle und Sperling den Einfluß 
von peroral gegebenem Cholesterin auf 
Blut und Körpergewicht. Diese an Meer¬ 
schweinchen ausgeführten Untersuchun¬ 
gen ergaben, daß schon 3 Stunden nach 
Verfütterung von 5 ccm 2^/,jigen Cholesterin- 
Olivenöl die Erythrozyten- und Hämoglobin¬ 
werte zu steigen beginnen, daß sie nach 
5 Stunden ihren Höhepunkt erreichen und 
nach 8 Stunden meist noch über dem Aus¬ 
gangswert liegen. Weder Hunger, noch 
Olivenölfütterung (ohne Cholesterinzusatz) 
allein sind imstande, diese Reaktion aus¬ 
zulösen. Eine rasch aufeinanderfolgende 
Doppelfütterung erhöht die anfängliche 
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Steigerung, eine nach längerem Zeitabstand 
ausgeführte Fütterung ändert nicht den 
Maximalwert, sondern verzögert nur das 
Absinken der Werte. Als Ursache dieser 
Veränderungen glauben Verff. die Resistenz¬ 
erhöhung der roten Blutkörperchen ansehen 
zu dürfen, denn diesbezügliche Untersuchun¬ 
gen fielen fast eindeutig positiv aus. Diese 
Ergebnisse veranlaßten Verff., das Cholesterin 
auch zu therapeutischen Zwecken zu 
verwenden, namentlich bei den mit Hypo- 
cholesterinämie einhergehenden Anämien der 
Tuberkulösen. Es trat in allen 6 unter¬ 
suchten Fällen nach Verabreichung von 80 
bis 100 mg Cholesterin in Milch eine deut¬ 
liche Steigerung der Erythrozytenwerte, des 
Hämoglobingehaltes und der Resistenz ein. 
Die Wirkung einer einmaligen Cholesterin¬ 
gabe auf die Erythrozyten war noch nach 

2 Tagen nachweisbar, auf die Hämoglobin- 
und Resistenzwerte konnte sie noch nach 

3 Tagen wahrgenommen werden. Nach 

4 Tagen war die Wirkung nicht mehr nach¬ 

weisbar. Wurde das Cholesterin längere 
Zeit hindurch in Mengen von 80 mg 3 mal 
täglich verabreicht, so zeigte sich ein 
während der ganzen Behandlungszeit an¬ 
haltender Anstieg der Erythrozyten um 
1 — 2 Millionen und des Hämoglobins um 
6—9 %. Noch größeren Einfluß hatte diese 
Medikation bei Tuberkulösen, bei denen' 
eine Zunahme der Erythrozyten bis zu- 
3 Millionen und des Hämoglobins bis zu 
16 ^/o beobachtet wurde. Gleichzeitig trat 
eine Gewichtszunahme von 1,5—3 kg ein. 
Die Nachwirkung der Medikation erstreckte 
sich über 8 —10 Tage. ‘ Außer dieser Wir¬ 
kung auf das Blut beobachteten Verff. in 
einer großen Zahl der Fälle eine allgemein 
sedative Wirkung des Cholesterins im Sinne 
einer Schlafverbesserung und allgemeiner 
Beruhigung. Gr unke. 

(Klin.W. 1924, Nr. 34.) 

Ausgezeichnete Resultate teilt Gruca mit 
bei der Behandlung von Gesichtsfurunkeln 
mit polyvalenter Vakzine (Propidon). Im 
allgemeinen heilten alle Furunkel nach 5 
bis 12 Tagen ab nach höchstens zwei In¬ 
jektionen von je 4 ccm Vakzine. Stich¬ 
inzision ist nur selten nötig. Die Vakzine 
besteht aus Staphylokokken, Streptokokken 
-F Bac. pyocyaneus, wird intramuskulär in¬ 
jiziert, ruft nach etwa 6 Stunden einen 
Shock mit Schüttelfrost und Luftmangel 
hervor. Nach 24 Stunden deutlicher Rück¬ 
gang der entzündlichen Erscheinungen; 
nach 2 Tagen Abfallen des Fiebers. Lokale 
Reaktion wie Rötung und umschriebene 
Schmerzhaftigkeit verschwinden in 2 Tagen. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 30.) Joseph. 


Wenn eine Therapie der weiblichen 
Gonorrhoe von einem Erfolg begleitet sein 
soll, muß bekanntlich dauernd der bakterio¬ 
logische Befund der verschiedenen Sekrete 
aufgenommen werden, um die Antigo- 
norrhoika auf ihre Wirksamkeit zu prüfen 
und eine Prognose stellen zu können. Nun 
macht Glinga darauf aufmerksam, daß 
das Rektum in diagnostischer Hinsicht sehr 
vernachlässigt wird, obwohl doch die 
Rektalgonorrhoe bei Frauen und Mädchen 
viel häufiger, als früher angenommen, vor¬ 
kommt. Daß bei Fällen mit offenbarer 
Urogenitalgonorrhoe auch auf eine Rektal¬ 
gonorrhoe untersucht werden muß, ist ja 
selbstverständlich. Dem gegenüber gibt es 
aber viele Patientinnen, bei denen im 
Urogenitalapparat keine Gonokokken ge¬ 
funden werden, jedoch solche in den 
schleimig-eitrigen Sekretflocken des Rektums 
ohne bakterielle Beimengungen, in charak¬ 
teristischer Form, Lagerung und Färb¬ 
barkeit zu sehen sind. Man kann das 
Sekret auf sehr einfache Weise gewinnen: 
Es wird ein gewöhnlicher weiblicher Glas¬ 
katheter oder Nelatonkatheter etwa 6 cm 
tief eingeführt; hierauf spritzt man 
50—100 ccm lauwarmen Wassers ein, das 
durch den Katheter wieder abfließt und 
in einem Glase aufgefangen wird. Man 
muß nach G. darüber staunen, wie oft auch 
bei negativem Urogenitalbefund eine Rektal¬ 
gonorrhoe festgestellt wird; nach ihm muß 
angenommen werden, daß außer dem Fluor 
die Scheidenspülungen selbst zur Infektion 
des Mastdarms beitragen, da das flocken- 
und damit gonokokkenhaltige Spülwasser, 
das ja nicht immer Gonokokken selbst ab¬ 
tötet, am Anus vorbeifließt und denselben 
bespült. Das Eindringen der Gonokokken 
wird durch die Muskulatur der Analgegend 
erleichtert. Hervorgehoben muß noch werden, 
daß die Rektalgonorrhoe als ein Hämorrho¬ 
idalleiden diagnostiziert wird, wenn sie mit 
Blutungen einhergeht. 

Pulvermacher (Charloltenburg). 

(M. Kl. 1924, Nr. 35). 

An derUniversitäts-Frauen-Klinik Leipzig 
hat von Mikulicz-Radecki mit dem 
neuen Sekalepräparat Gynergen Versuche 
angestellt, mit deren Erfolgen er sehr zu¬ 
frieden ist. Zuvörderst warnt er davor, 
dieses Mittel während der Geburt anzu¬ 
wenden, da dadurch häufig der Tod des 
Kindes hervorgerufen wird. Demgegenüber 
leistet Gynergen hervorragende Dienste in 
der Nachgeburtsperiode; es wird nämlich 
durch die erhöhte Kontraktionsintensität 
des Uterus und gleichzeitige Unterstützung 
und Sicherstellung einer regelmäßigen 
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Wehentätigkeit eine volle Wirkung er¬ 
zielt, da im Qynergen das wirksame 
Prinzip der Mutterkorndroge enthalten ist. 
Es ist angebracht, nur kleine Dosen zu 
geben und zwar nicht mehr als 1 ccm. 
Wenn es sich um eine drohende Uterus¬ 
atonie handelt, mit einer Fiebergefahr im 
Wochenbett gerechnet werden muß, oder 
eine Ausräumung vorgenommen wurde, so 
ist Gynergen auch in prophylaktischer Be¬ 
ziehung angebracht. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

. (Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 36). 

Gaugele gibt nach einer Klassifikation 
des Hohlfußes Angaben für die Behandlung 
dieser Deformität. Der echte Hohlfuß, als 
solcher ist jeder Hohlfuß zu bezeichnen, der 
auch bei Belastung seinen Charakter bei¬ 
behält, bedarf mit Ausnahme der hohen 
Spanne der blutigen Behandlung. Handelt 
es sich um einen Lähmungshackenhohlfuß 
mit Ausfall der Achillessehne — eine Form 
der schlaffen Lähmung —, mit Komplika¬ 
tionen durch Lähmung weiterer Muskel¬ 
gruppen, wobei es dann zu Klump- oder 
Knickhackenhohlfuß kommt, so ist zwei¬ 
zeitige Operation angezeigt. In der ersten 
Sitzung in Narkose unblutiges Redressement, 
in einer zweiten blutige Knochen- und 
Sehnenplastik, die in Abmeißelung und Ver¬ 
schiebung des Fersenbeinteiles nach oben 
mit gleichzeitiger Raffung der. Achilles¬ 
sehne und ev. Sehnenplastik besteht. Für 
den meist mit Störungen des Nervensystems 
(Spina bifida) verbundenen spastischen starren 
Hohlfuß kommt nur die blutige orthopä¬ 
dische Geraderichtung in Frage. Gaugele 
geht so vor, daß die Ferse am Übergang 
zur Sohle lappenförmig Umschnitten und 
abpräpariert wird. Am Tuber calc. werden 
sodann unter sorgfältiger Schonung der 
Arteria tibialis posterior und der Nerven 
die Aponeurose und sämtliche Muskeln 
durchschnitten und, wenn noch Widerstand 
vorhanden, auch das Lig. calcaneonavicu- 
lare und calcaneocuboideum. Das Re¬ 
dressement ist sodann sehr leicht. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 33.) S c h ü 1 e i n (Berlin). 

Bekanntlich bekämpft man die nach 
Insulinbehandlung auftretenden schweren 
Symptome der Hypoglykämie mit Zucker¬ 
injektionen und Adrenalineinspritzungen. 
Abe zeigt nun in einer experimentellen 
Studie aus dem Trendelenburgschen Institut 
in Freiburg, daß die Insulinhypoglykämie 
direkt eine kräftige Adrenalinsekretion aus¬ 
löst. So ergibt sich, daß die in der Praxis 
ausprobierte Therapie insofern eine ideale 
ist, als' sie sich in der Richtung bewegt. 


welche der Organismus selbst einschlägt. 
Die Adrenalinsekretion, welche durch die 
Insulinhypoglykämie ausgelöst wird, ist so 
intensiv, daß sie bei gesunden Tieren zu 
einer raschen Glykogenolyse und einem 
starken Ansteigen des Blutzuckers führen 
würde. Man kann sich also in der Tat 
vorstellen, daß der normale Blutzucker¬ 
gehalt durch das antagonistische Eingreifen 
des Adrenalins gegenüber dem Insulin ge¬ 
währleistet wird. M. Jacoby (Berlin). 

(Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 103, H. 1/2.) 

Über einen Fall von myeloischer Leuk¬ 
ämie im ersten Kindesalter berichtet Sol- 
mitz. Es handelt sich, um ein 15 Monate 
altes Kind mit allen Symptomen der mye¬ 
loischen Leukämie. Die Mutter war gesund; 
der Vater hatte eine Lues, die vor der Ver¬ 
heiratung durch Salvarsan serologisch ge¬ 
heilt war. Kongenitale Lues konnte bei 
dem Kinde mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Im 18. Lebensmonat erfolgt der 
Exitus; die Sektion bestätigt die Diagnose. 
Differentialdiagnostisch kam nur die Anaemia 
pseudoleucaemica in Frage, die aber auszu¬ 
schließen war wegen des schon im vierten 
Lebensmonat bestehenden Milztumors, der 
starken Verminderung der Lymphozyten, 
des progredienten Verlaufes der Krankheit 
und des Fehlens irgendwelcher Schädlich¬ 
keiten, die eine pseudoleukämische Anämie 
hätten verursachen können. Ob eine Keim¬ 
schädigung durch die Lues des Vaters vor¬ 
liegt, wagt der Verf. nicht zu entscheiden. 

Ernst Borchart. 

(Zschr. f. Kindhlk. Bd. 38, H. 2.) 

Als unspezifisches Reizmittel zur Be¬ 
handlung der Furunkulose verwandte 
Schütz das Olobinthin (Riedel & Co.). Das 
Präparat enthält in 10^/oiger Lösung ver¬ 
schiedene säurefreien nicht verharzenden 
Terpentinöle und gestattet im Gegensatz 
zu den übrigen Terpentinpräparaten, welche 
nicht frei von Zusätzen sind, eine wirk¬ 
same Behandlung unter Vermeidung einer 
allgemeinen und einer stärkeren lokalen 
Reaktion. Das Olobinthin wurde in stei¬ 
genden Dosen von 0,5 — 3 ccm auf das 
Periost der Darmbeinschaufel gespritzt. 
In der Regel genügten drei in Abständen 
von 2 — 3 Tagen verabfolgte Injektionen 
zur günstigen Beeinflussung des Prozesses. 
In einem Fall einer veralteten Furunkulose 
wurden in drei aufeinander folgenden Tagen 
im ganzen 5 ccm mit Erfolg injiziert. 
Nebenwirkungen, wie Infiltratbildung, Ab¬ 
szesse, Embolien, Albuminurie kamen nicht 
zur Beobachtung. Als Allgemeinerschei¬ 
nungen wurden selten Kopfschmerz, Mattig- 

60 
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keit, Appetitlosigkeit geklagt. Bei ober¬ 
flächlichen Affektionen der Epidermis war 
die Heilwirkung in der Regel eine prompte, 
bei typischen Furunkeln gingen im frühen 
Stadium die Erscheinungen der Entzündung 
und Infiltration zurück, bei bereits ausge¬ 
bildeter Nekrose erfolgte die Demarkation 
und Abstoßung derselben beschleunigt, das 
Qranulationsgewebe war reichlich und frisch. 
Wenn auch die wechselnde Virulenz der 
Bakterien und die verschiedene Reaktions¬ 
kraft des befallenen Gewebes im Einzelfalle 
die Beurteilung der therapeutischen Wirk¬ 
samkeit erschwerten, so schien doch durch 
das Olobinthin der Verlauf der Pyodermien, 
Abszesse und Furunkel bedeutende Ab¬ 
kürzung und Erleichterung zu erfahren. 

(D. m.W. 1924, Nr. 27.) Beck. 

Mit Omnadin, einer von Kalle & Co, 
hergestellten sogenannten Immunvollvakzine, 
hat Gramer an der Inneren Abteilung des 
St. Hedwigs-Krankenhauses, Berlin, beson¬ 
ders bei septischen Aborten angeb¬ 
lich so gute Erfolge erzielt, daß er dieses 
Mittel dem praktischen Arzt wegen seiner 
leichten Dosierbarkeit und Gefahrlosigkeit 
glaubt empfehlen zu können. Notwendig ist 
es, daß 0. so frühzeitig, als möglich in¬ 
tramuskulär (am besten intraglutäal) appli¬ 
ziert wird. Was nun die Dosierung an¬ 
betrifft, so ist diese ganz individuell, wobei 
doch gleich hervorgehoben Werden muß, 
daß eine Überdosierung nie zur Beobachtung 
kam. Im Gegensatz zu anderen parente¬ 
ralen Mitteln, die sehr oft nach jeder 
Applikation starke Reaktionen hervorrufen, 
kamen hier diese Nebenwirkungen nicht 
zur Beobachtung. Niemals war es möglich, 
eine Verschlechterung, die auf Omnadin 
zurückgeführt werden könnte, oder eine 
Herdreaktion zu sehen. Bei schweren Er¬ 
krankungen wurde jeden Tag 2ccm injiziert; 
falls der Zustand nicht so besorgniserregend 
war, jeden 2. Tag. Mehr als 6 Spritzen 
wurden in keinem Fall gegeben. Bereits 
nach 2—3 Injektionen trat eine Besserung ein. 
Freilich darf auch diesem Bericht gegen¬ 
über die kritische Frage nicht unterbleiben, 
ob das post hoc stets propter hoc bedeutet. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M. KI. 1924, Nr. 36). 

Die Beweise für die Abhängigkeit soma¬ 
tischer Veränderungen von psychischen Ein¬ 
flüssen werden durch Glaser um einen 
neuen Faktor vermehrt. Er vermochte Kon¬ 
zentrationsänderungen des Kalziums im 
Serum durch psychische Beeinflussung her¬ 
vorzurufen. Der Kalkspiegel des Blutserums 
wird bei den meisten Menschen mit einer auf¬ 


fallenden Konstanz in einer bestimmten Höhe 
fixiert gehalten. Nach neueren Untersuchun¬ 
gen kann durch Sympathikusreizung mit Ad¬ 
renalin der Kalkspiegel gesenkt werden. 
Andererseits gehen Sympathikusreizungen 
mit Ca-Ionenkonzentration konform, so daß 
die Annahme naheliegt, daß die Ca-Ionen 
aus dem Blute zu den erregten Nerven 
abwandern. Verf. versuchte nun, auf dem 
Wege über die Sympathikusreizung den 
Kalkspiegel psychischen Einflüssen zugäng¬ 
lich zu machen. Bei einer Reihe vorwiegend 
vagotonischer Patienten wurde der Kalk¬ 
gehalt vor der Hypnose, in Erregungs¬ 
zuständen und nach 1 — 1^/2 ständiger Hyp¬ 
nose nach der Methode von de Waard 
bestimmt. Es zeigte sich, daß durch hyp¬ 
notische Beruhigung der vagotonischen 
Patienten eine Herabsetzung des Kalk¬ 
spiegels bis zu 2,16mg/7o üa erzielt werden 
konnte. In Erregungszuständen zeigten die 
Patienten durchweg eine Zunahme des 
Kalkgehalts. A h 1 e n s t i e 1. 

(Klin.W. 1924, Nr. 33.) 

Boden, Neukirch und Wankeil 
prüften den Einfluß alkoholischer Hafer- 
kleieextrakte auf den Zuckerstoffwechsel. 
Sie gingen dabei einerseits von der dem Hafer 
zugeschriebenen Sonderstellung in der Dia¬ 
betesbehandlung aus, andererseits von der 
Beobachtung einiger amerikanischer Autoren, 
die in den verschiedensten Pflanzenstoffen 
insulinartige Substanzen nachgewiesen haben. 
Der saure alkoholische Kleieextrakt wurde 
in einem Verfahren gewonnen, das dem bei 
der Insulindarstellung geübten verwandt ist. 
Intravenöse Einverleibung dieses Extrakts 
hatte beim gesunden Menschen (8 Fälle) 
stets eine starke Senkung des Blutzucker¬ 
spiegels zur Folge. Das Senkungsmaximum 
trat U/ 2 -^ 2^/2 Stunden nach der Injektion 
ein. Nachfolgende Hyperglykämie und Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens traten nicht 
auf. Die Wirkung auf den diabetischen 
Blutzuckerspiegel wurde in ebenfalls 8 Fällen 
beobachtet. Die Dosierung betrug 5 ccm, 
1 — 2 mal pro die. Nach 2 Stunden sank 
durchweg der Blutzuckerspiegel, wenn auch 
in kleinem Maße. Vor allem war die Wir¬ 
kung der Extrakte auf die Ketonurie eine 
gute. Diese wurde in einem Falle zum 
Schwinden gebracht, in zwei Fällen stark 
herabgesetzt. Eine Ähnlichkeit der Wirkung 
des Extrakts mit der des Insulins ist un¬ 
verkennbar. Freilich ist dieselbe mindestens 
quantitativ beträchtlich geringer. Ob hieraus 
sich später eine Konkurrenz für das Insulin 
entwickeln wird, muß abgewartet werden. 

(Klin.W. 1924, Nr. 31.) Ahlenstiel. 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Therapeutische Richtlinien gegen Kopfschmerzen. 

Von Dr. Engelen (Düsseldorf). 


Eines der allerhäufigsten Krankheits¬ 
symptome ist Kopfschmerz. Der von vielen 
Patienten liebenswürdig-bescheiden ge¬ 
äußerte Wunsch ohne „mühsame und zeit¬ 
raubende“ (soll heißen: ohne kostspielige) 
Konsultation „nur ein Kopfschmerzpulver“ 
verordnet zu erhalten^ zeigt, wie wenig im 
Publikum die Schwierigkeit erkannt wird, 
ein gegebenes Symptom richtig zu deuten 
und einen Krankheitszustand nach ätiolo¬ 
gischen Gesichtspunkten zu behandeln. 

Bei diffusem Kopfschmerz als ungewohnt 
akut sich geltend machender Störung des 
Wohlbefindens liefert oft schon die Tempe¬ 
raturmessung Anhaltspunkte für die Be¬ 
handlung. Die Temperatursteigerung kann 
z. B. zu den prämonitorischen Symptomen 
eines Typhus, der Grippe gehören, sorgfältig 
muß man auch fahnden nach Encephalitis, 
Hirnabszeß, beginnender Meningitis usw. 
Die Behandlung ergibt sich aus dem ge¬ 
fundenen Krankheitszustande. Zu den auf 
einer Infektion beruhenden Kopfschmerzen 
gehören auch die diffusen abends zu¬ 
nehmenden Schmerzen im Sekundärstadium 
der Lues. Niemals darf die Urinuntersuchung 
bei Kopfschmerzpatienten unterlassen werden; 
bei akuter Nephritis, die recht oft zuerst durch 
Kopfschmerzen sich ankündigt, ist oft der 
erste Behandlungstag ausschlaggebend für 
den Erfolg. Bei akutem Auftreten zirkum¬ 
skripten migräneartigen Kopfschmerzes 
unterlasse man niemals die Prülung auf 
Erscheinungen von Glaukom. Der erste 
Anfall im Verlauf eines chronischen nicht¬ 
entzündlichen Glaukoms kann durch Hin¬ 
lenkung der Therapie auf die Beeinflussung 
von Zirkulationsstörungen (Herzinsuffizienz, 
Emphysem, Anämie) entscheidend für die 
Zukunft eines Menschenschicksals werden. 
Findet man bei einem Kopfschmerzpatienten 
andere Tumorsymptome, so kann der posi¬ 
tive Ausfall der Wassermann’schen Re¬ 
aktion der Therapie den lebensrettenden 
Weg zeigen. 

Unter den anfallweise chronisch rezidi¬ 
vierenden Kopfschmerzarten ist die typische 
Migräne am leichtesten zu diagnostizieren. 
Man bedenke aber, daß Verwechselungen 
mit rezidivierenden Glaukomanfällen Vor¬ 
kommen können. Sodann muß therapeutisch 
hervorgehoben werden, daß mit der Dia¬ 
gnostizierung einer Migräne nur der allererste 
Schritt zur Aufstellung eines Behandlungs¬ 


planes getan ist. Bei Migräaekranken ist 
meist außer der neuropathischen Disposition 
eine der Therapie zugängliche Ursache auf¬ 
findbar. Garnicht selten z. B. bleiben 
Migräneanfälle aus, nachdem man Zirku¬ 
lationsstörungen im Abdomen durch Massage 
und Gymnastik geheilt hat. In anderen 
Fällen gelingt es, durch Ausschalten toxischer 
Schäden Befreiung von Migräne zu erzielen; 
so kann beispielsweise bei Erkrankung an 
Eingeweidewürmern die medikamentöse Be¬ 
handlung eines Migränepatienten in der 
Verordnung von Anthelminthicis bestehen. 

Toxische Einflüsse sind besonders ein¬ 
gehend in Erwägung zu ziehen bei der Be¬ 
handlung von Kopfneuralgien. Hier sind 
z. B. ätiologisch bedeutsam Darmparasiten, 
urämische Gifte, intestinale Autointoxika¬ 
tionen bei Magenkatarrh und Stuhlver¬ 
stopfung. Zu den toxisch ausgelösten Neur¬ 
algien gehören auch die durch starkes 
Rauchen ausgelösten Kopfschmerzen, die 
durch Gewöhnung an nikotinfreien Tabak 
prompt beseitigt werden können. Der 
Alkohol wird vielfach geradezu gewohnheits¬ 
mäßig in gedankenloser Anpassung an eine 
Modeströmung Kopfschmerzpatienten ver¬ 
boten. Eine solche Schablone entspricht 
nicht der Forderung, daß jede therapeutische 
Verordnung im gegebenen Einzelfall wissen¬ 
schaftlich begründbar sein soll und vom 
humanen Standpunkt aus muß jede Askese, 
die einem Kranken unnötiger Weise auferlegt 
wird, mißbilligt werden. Sicherlich gibt 
es viele Neurastheniker, von denen der 
Arzt absolute Alkoholenthaltsamkeit strikte 
fordern muß; diese Regel trifft in erster 
Linie zu bei den Degenerationstypen. Aber 
in zahlreichen anderen Fällen ist die ent¬ 
spannende Wirkung des natürlich mäßigen 
Genusses eines guten alkoholischen Ge¬ 
tränkes in der abendlichen Erholungszeit 
außerordentlich wohltätig. Bei zeitiger 
Nervosität durch Sorgen, Erregungen, Ent¬ 
täuschungen usw., kommt es nicht selten 
vor, daß abends trotz großer Müdigkeit das 
zur Erholung und zu einem erquickenden 
Schlaf unbedingt erforderliche Gefühl der 
Entspannung und Beruhigung ausbleibt. 
Zumal in solchen Fällen ist ein erleichte- 
render entspannender Abendtrunk (ich betone 
nochmals, daß die Grenze der Mäßigkeit 
nicht überschritten werden darf) ein ganz 
vorzügliches diätetisches Mittel. Bei Stö- 
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rungen im Splanchnikusgebiet, insbesondere 
bei chronischer Obstipation, spielen außer den 
toxischen auch mechanische Zirkulations¬ 
störungen eine wichtige Rolle. Daß dauernd 
vorliegende in erster Linie mechanisch wirk¬ 
same Zirkulationsstörungen anfallweise auf¬ 
tretenden Krankheitserscheinungen zugrunde 
liegen können, wurde bei Besprechung des 
Glaukoms schon erwähnt. Die Allgemein¬ 
behandlung bei Neuralgien kann sehr wirk¬ 
sam Imterstützt werden durch direkte Be¬ 
einflussung des erkrankten Gebietes. Die 
Behandlung mit der Anode des galvanischen 
Stromes ist oft von ganz vorzüglichem 
Erfolg. 

Diffuse Kopfschmerzen erfordern gleich¬ 
falls oft in erster Linie eine Behandlung 
der Zirkulation. So reagieren die Kopf¬ 
schmerzen bei Arteriosklerose oft ganz vor¬ 
züglich auf Jodmedikation. Die Jodwirkung 
ist wissenschaftlich noch nicht einwandfrei 
erklärlich. Tatsache ist, daß schon ganz 
kleine Dosen, wie sie in natürlichen Heil¬ 
quellen enthalten sind, unverkennbar günstig 
auf arteriosklerotische Zustände einwirken. 
Eine bereits alte erfahrungswissenschaftliche 
Beobachtung besagt, daß als besonders 
wirksam solche Jodquellen sich erweisen, 
die gleichzeitig Brom enthalten. Meine seit 
vielen Jahren schon unter Verwendung der 
verschiedensten Experimentmethoden durch¬ 
geführten Forschungen, wie bei Arterio¬ 
sklerose die Verhältnisse der Hämodynamik 
sich gestalten, führten immer wieder zu dem 
Ergebnis, daß die mechanisch gegebenen 
Bedingungen von nervösen Einstellungen 
reguliert werden. Aus diesen Zusammen¬ 
hängen erklärt sich derhervorragendgünstige 
Einfluß der Jod-Brom-Quellen. Auf einer 
sehr rationellen Nachahmung der bewähr¬ 
testen natürlichen Heilquellen beruht ein 
neues Medikament, nämlich Jobramag 
(Albert Mendel A.-G., Berlin). Trotz der 
kleinen Dosis setzt die Wirkung sehr rasch 
ein und der erzielte Erfolg bleibt lange 
bestehen auch nach Aussetzen der Verab¬ 
folgung. Jedenfalls habe ich bei meinen 
zahlreichen Versuchen bisher noch nie ein 
anderes Medikament gegen Arteriosklerose 
annähernd so bewährt gefunden wie Jo¬ 
bramag. Auf mechanischen Einflüssen 
scheinen die pulsierenden Kopfschmerzen 
der Hypertoniker zu beruhen. Auch der 
im Liegen sich verschlimmernde Hinterhaupt¬ 
schmerz der Hypotoniker ist mechanisch 
bedingt, die wirksame Behandlung besteht 
in Anregung der Zirkulation; hier ist außer 
hygienischen Maßnahmen, die auf Kräftigung 
der Konstitution hinzielen, die Verordnung 
von Kalzium empfehlenswert. Gefäßparesen, 


oft verbunden mit Herzneurose und all¬ 
gemeiner Reizbarkeit, sind ursächlich sehr 
bedeutsam für den schmerzhaften Kopfdruck 
der Neurastheniker. Auf toxischen Gefäß¬ 
paresen beruhen die morgendlichen Kopf¬ 
schmerzen vieler Großstädter, die durch 
unzureichenden Luftgenuß herbeigeführt 
werden. Bei zu langem Verharren morgens 
im ungelüfteten Schlafzimmer entsteht eine 
relative Kohlensäureüberladung des Blutes. 
Für viele verzärtelte Damen mit morgend¬ 
lichem Kopfdruck besteht die zweckmäßigste 
Behandlung darin, daß man zu langes Ver¬ 
harren im Bett nach dem Erwachen aus 
achtstündiger Nachtruhe strikte verbietet und 
einen Morgenspaziergang vorschreibt; eine 
solche Therapie ist weitaus rationeller als 
die Verordnung von Eisenpillen oder die 
Einleitung einer Arsenikinjektionskur. 

In manchen Fällen sind Konstruktions¬ 
fehler der Augen die Ursache von Stirn¬ 
schläfenschmerzen. Durch eine passend 
gewählte Brille kann man manchmal einen 
Astigmatiker von jahrelangen Kopfschmerzen 
sofort befreien. Auch bei Hypermetropie 
und Presbyopie soll zum Sehen in der Nähe 
ein passendes Glas benutzt werden. Um¬ 
gekehrt habe ich aber beobachtet, daß bei 
mäßiger Kurzsichtigkeit dauerndes Brille¬ 
tragen schädlich wirkt. Die Beschränkung 
der Benutzung von Augengläsern auf solche 
Gelegenheiten, die ein scharfes Sehen in 
die Ferne unbedingt erfordern, ist eine Maß¬ 
nahme, die bei der Behandlung von Kopf¬ 
schmerzen sehr beachtenswert ist. Zweck¬ 
mäßig ist es, recht oft die Betätigung der 
Augen bei Nahesehen auf kurze Zeit zu 
unterbrechen und den Blick in die Ferne 
schweifen zu lassen. Diese einfachen hy¬ 
gienischen Maßnahmen ergeben oft ganz 
vorzügliche Resultate. 

Recht zahlreich sind die Fälle, wo durch 
fachärztliche Behandlung der Nase und der 
Nebenhöhlen chronische Kopfschmerzen 
radikal behoben werden können. Gegen 
den Kopfdruck bei Schwellung der oberen 
Nasengänge hat sich mir Sozojodolschnupf- 
pulver sehr gut bewährt. 

Bei allgemeiner Oberempfindlichkeit 
können Kopfschmerzen von entfernten 
Körpergegenden her reflektorisch ausgelöst 
sein und durch entsprechende Behandlung 
behoben werden. Head hat auf die reflek¬ 
torischen Beziehungen zwischen Organen 
der Brust- und Bauchhöhle und bestimmten 
Kopfzonen aufmerksam gemacht; er hat die 
Regel formuliert, daß je tiefer im Rumpf 
die Erkrankungszone lokalisiert ist, desto 
mehr nach hinten im Kopf der Schmerz 
sich äußert. Besonders hervorzuheben in 
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dieser Beziehung sind die Hinterkopf- 
schmerzen bei Erkrankungen des Uterus 
und der Ovarien. 

Ein sehr dankbares Objekt der Behand¬ 
lung sind die fibrösen Verdickungen an 
Hals und Nacken, an den Schläfen und in 
der Hinterhauptgegend. Diese können in 
Form 'typischer Migräneanfälle sich geltend 
machen, ferner in neuralgischer Lokalisation, 
drittens in diffuser Ausbreitung. Die Er¬ 
krankungsursache ist ungenügende Aktivität, 
die zu lymphatischer, venöser und auch 
arterieller Stauung führt; Erkältungseinflüsse 
befallen dann mit Vorliebe ein derartiges 
Gebiet herabgesetzter Zirkulation. Zu be¬ 
achten sind auch als Zirkulationshindernisse 
hohe und enge Kragen, schnürende Hut¬ 


ränder, pressende Brillengestelle. Die Be¬ 
handlung dieser Stauungskopfschmerzen er¬ 
fordert Bewegungsübung und Massage. 
Bestehen derbe oder bereits veraltete Ver¬ 
dickungen und Verwachsungen, so empfiehlt 
es sich, die Massage zu verbinden mit dem 
Einreiben eines resorptionsbefördernden 
Mittels. Hier sind besonders empfehlens¬ 
wert salizylhaltige Präparate wie z. B. Rheu- 
masan oder zu stärkerer Wirkung Ester- 
Dermasan. Gerade bei den verschiedenen 
Formen der rheumatischen Kopfschmerzen, 
die aus Zirkulationsbehinderung und Er¬ 
kältungseinflüssen entstehen, ist die Verei¬ 
nigung mechanischer Therapie mit perkutaner 
medikamentöser Beeinflussung besonders 
wirksam. 


Aus der 11. Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten der Charitö, Berlin 

. (Direktor: Prof. v. Eicken). 

über Erfahrungen mit „Hypernephrin“. 

Von Dr. Paul Moses, Volontärassistent. 


In der Oto-, Rhino- und Laryngologie 
erstrecken sich die Anwendungsmöglich¬ 
keiten der Lokalanästhesie vom diagnosti¬ 
schen Hilfsmittel bis zur umfangreichen 
Operation. Infolgedessen besteht berech¬ 
tigtes Interesse des Spezialisten an mög¬ 
lichst ungiftigen und billigen Anästhetika. 

Für Adrenalin bestehen seit langem Er¬ 
satzpräparate; doch regte die schwache 
Wirksamkeit dieser Mittel das Bestreben zu 
neuen Synthesen an. 

Auf Grund der Forschungen über Adre¬ 
nalin und seiner Definition als Brenzkatechin¬ 
derivat wurde von den Gesellschaft für 
Feinchemie m. b. H., Berlin, Mittelstr. 2/4, 
nach eigenem Verfahren ein synthetisches 
Adrenalinpräparat, genannt „Hypernephrin“ 
dargestellt. 

Das natürliche Produkt der Nebennieren 
ist linksdrehend, im synthetischen ist 50 
links-, 50 ^/o rechtsdrehendes Adrenalin ent¬ 
halten, das zwar physiologisch weniger 
wirksam, aber entgiftend wirkt. Nach Fröh¬ 
lich wird durch Rechtsadrenalin der Kreis¬ 
laufapparat in einen Zustand versetzt, in 
dem selbst sehr große Dosen von Links¬ 
adrenalin den Blutdruck nicht ändern. 

Hypernephrin entsteht durch Einwir¬ 
kung von Chlorazethylchlorid auf Brenz¬ 
katechin und darauf folgende Umsetzung 
mit Methylamin. Der hierbei entstehende 
Körper Methylaminoazetobrenzkatechin wird 
zu Hypernephrin reduziert. Dies ist dem¬ 
nach chemisch mit dem natürlichen Neben¬ 
nierenprodukt identisch. Der Unterschied 
liegt nur im optischen Verhalten. 


Von diesem Präparat „Hypernephrin“ 
wurden der II. Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
klinik der Charite größere Versuchsmengen 
zur Verfügung gestellt, mit denen folgende 
Erfahrungen gemacht wurden: 

Zunächst wurde es bei Fällen ange¬ 
wandt, bei denen das bisher verwandte 
Suprarenin. hydrochlor. gleichzeitig an ent¬ 
sprechender Stelle der anderen Seite ge¬ 
braucht wurde. Besonders geeignet waren 
14 oberflächliche Anästhesien zu beidersei¬ 
tigen Kieferhöhlenspülungen, bei denen 
rechts und links mit gleichen Mengen der 
verschiedenen Präparate anästhesiert wurde. 
Es handelt sich stets um 3 Tropfen 10 ^/oiger 
Kokainlösung und 3 Tropfen Suprarenin. 
hydrochlor. bzw. Hypernephrin Viooo- Ferner 
wurden analoge Anästhesien gemacht bei 
5 Fällen von Polypen in beiden Nasen¬ 
seiten. Symmetrisch wurde ferner vorge¬ 
gangen bei zwei beiderseitigen Epistaxis- 
fällen, bei denen einerseits mit Acid. trichlor- 
acet, andererseits mit Acid. chrom.-Perle 
behandelt wurde. Über die Versuche ist 
zu sagen, daß der Vergleich betreffs Anämi- 
sierung nie zuungunsten, sehr häufig zu¬ 
gunsten der mit Hypernephrin vorbehan¬ 
delten Nasenseite ausfiel. 

Nur mit Hypernephriri - Kokain wurden 
vier Larynxtuberkulosen zur Kaustik, ein 
Larynxpolyp zur Extraktion und ein Larynx 
zur direkten Untersuchung anästhesiert. Auch 
hier bewährte sich das Mittel sehr gut. — 
Ein Ohrpolyp, der beim Sondieren sehr 
stark blutete, wurde bei Anästhesie anämisch 
und fast schmerzlos mit der Schlinge entfernt. 
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Zur Infiltrationsanästhesie wurde Hyper- | 
nephrin zu größeren Operationen verwendet 
bei einer Strumektomie und zwei Radikal¬ 
operationen vom Qehörgang aus. 

Bei drei doppelseitigen Tonsillektomien 
wurde rechts Hypernephrin-Novokain, links 
Suprarenin. hydrochlor. - Novokain injiziert. 


I Unterschiede waren nicht festzustellen. Bei 
vier submukösen Septumresektionen wurde 
in ähnlicher Weise vorgegangen. 

Nach unseren Erfahrungen ist Hyper¬ 
nephrin den bisher verwandten Adrenalin¬ 
präparaten gleichwertig und hat den Vorzug 
der Billigkeit. 


Aus der Kaiser Wilhelm-Kinderheilstätte zu Landeshut i. Schl. (Chefarzt: Dr. O. Wiese). 

Quinisal (Chinin, bisalicylosalicylicum). 

Von Dr. 0. Wiese. 


Die Firma C. F. Boehringer & Söhne, 
Mannheim, hat unter obigem Namen ein 
neues Präparat in den Handel gebracht. 

Quinisal ist eine Verbindung aus 1 Mole¬ 
kül Chinin und 2 Molekülen Diplosal von 
der Formel C 2 oH 2402 H 2 (Ci 4 Hj 005 ) 2 . Es wer¬ 
den aus 100 Teilen Quinisal ungefähr 
45 Teile Chinin und 55 Teile Diplosal bei 
der Spaltung gebildet. Das Molekularge¬ 
wicht ist rund 840. 

Durch die modernen Antipyretika ist das 
früher als Fiebermittel häufig angewandte 
Chinin zurückgedrängt worden. Beim Ge¬ 
brauch des Chinins wird das Fieber durch 
verminderte Wärmeproduktion herab¬ 
gesetzt, beim Antipyrin geschieht dies durch 
vermehrten Wärmeverlust; die Entfiebe¬ 
rung mit Antipyrin- und Salizylderivaten 
geht daher meist mit, in vielen Fällen, den 
Kranken schwächenden starken Schweißen 
einher und hält oft nur relativ kurze Zeit 
an. Im Gegensatz dazu tritt beim Chinin 
bei seiner Verwendung als Fiebermittel 
(im Gegensatz zur Anwendung bei Malaria 
als spezifisch antiparasitäres Remedium) die 
Herabsetzung der Temperatur allmählich 
ein, die Wirkung ist nachhaltiger und an¬ 
haltender. Poullson schildert den Ver¬ 
gleich der Chinin- und Antipyrinwirkung 
recht anschaulich: „Die Herabsetzung der 
Fiebertemperatur durch Chinih kann damit 
verglichen werden, daß man in einem zu 
warmen Zimmer das Feuer im Ofen dämpft 
oder ausgehen läßt, während sich die Dar¬ 
reichung von Antipyrin mit dem Öffnen 
der Fenster vergleichen läßt.“ 

Die Kombination von Chinin mit Anti- 
pyreticis ist nicht neu; mit einer Kombi¬ 
nation z. B. von Chinin und Pyramidon 
(Bacmeister) habe ich als Antipyretikum 
bei hochfiebernden Tuberkulösen ganz gute 
Erfahrungen gemacht. Andere Kombina¬ 
tionen aber zeigten des öfteren unange¬ 
nehme Nebenerscheinungen. Gerade die 
Präparate der Salizylsäuregruppe führten 
häufiger zu unerwünschten Wirkungen auf 


das Nervensystem, das Herz und den 
Magen. Eine Ausnahme macht das Diplosal, 
eine Salizylsäureverbindung, die vorgenannte 
unangenehmen Komplikationen fast völlig 
ausschaltet. Der Gedanke, Chinin und 
Diplosal zu kombinieren, erscheint mir 
glücklich. Die Firma Boehringer äußert 
sich über das „Quinisal“ — Chininum bi- 
salicylosalicylicum: „Es ist ein weißes, 
flockiges, kristallinisches Pulver, das frei 
von Geruch einen leicht bitteren Geschmack 
besitzt. Praktisch unlöslich in Wasser, zer¬ 
fällt es in seine Komponenten, wenn es 
mit verdünnten Säuren oder Alkalien be¬ 
handelt wird. So wird also im normalen 
Magensaft das Quinisal in Chinin und 
Diplosal gespalten, die nun beide ihre 
spezifischen Wirkungen entfalten können. 
Das Diplosal zerfällt im Magen nicht weiter 
und reizt daher auch nicht, wie z. B. die 
im Magen aus der Azetylsalizylsäure abge¬ 
spaltene Essigsäure, die Magenschleimhaut; 
es wird erst . im alkalischen Darmsaft zer¬ 
legt und zwar derart, daß aus 100 Teilen 
Diplosal 107 Teile Salizylsäure entstehen: 
Das Diplosal enthält eben keinen anderen 
Bestandteil neben Salizylsäure. Die durch 
die im Quinisal vorhandenen Kompo¬ 
nenten bewirkten Vorgänge lassen sich 
dahin zusammenfassen, daß sowohl das 
Chinin als auch die Salizylsäure in 
ihrer therapeutischen Wirkung gesteigert 
werden.“ 

Unsere eigenen Erfahrungen mit Quinisal 
erstrecken sich auf seine Wirkung als Anti¬ 
pyretikum und Analgetikum. 

Bei Temperatursteigerungen infolge tuber¬ 
kulöser Affektionen, insonderheit intrathora¬ 
kaler, sahen wir bei Kindern in einigen 
Fällen einen günstigen Einfluß auf die 
Temperaturkurve, in zahlreichen Fällen aber 
auch Versager; das gleiche gilt für die An¬ 
wendung des Präparats bei Anginen, be¬ 
sonders schwererer Art. Dagegen war die 
Wirkung des Quinisals eine überraschende 
und gute bei Neuralgien im Gebiet des 
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Trigeminus, bei fieberhaften Erkältungen und 
bei Grippe. 

Außerordentlich schnell schwanden die 
Beschwerden bei den Neuralgien der Ge¬ 
sichts- und Kopfnerven, besonders im Trige-, 
minusgebiet, die nach Erkältungen mit 
Kfankheitserscheinungen seitens der Neben¬ 
höhlen einhergingen; auch auf gleicher 
Basis beruhende Zahnschmerzen werden 
recht günstig beeinflußt. 

Bei fieberhaften Erkältungskrankheiten, 
besonders aber Grippefällen, reagierten die 
Kinder schon auf relativ kleine Quinisal- 
dosen (3 — 4 mal 0,25 bei Kindern im Alter 
von 6—14 Jahren) mit schnellem Ver¬ 
schwinden der subjektiven Krankheitserschei¬ 
nungen lind kritischem Abfall des Fiebers. 
Die Temperatursenkung erfolgte ohne 
lästigen Schweißausbruch. 

Dosierung für Kinder je nach Indikation 
und Alter:- Tabletten zu 0,25 g — 1 täg¬ 
lich 3—4 mal. 

Unerwünschte Nebenwirkungen, wie sie 
bei Chinin- bzw. Salizylsäuremedikation sonst 


nicht selten auftreten, sahen wir in keinem 
Falle. Zur Nachprüfung der „Temperatur¬ 
lage“ bei Kindern ohne Befund, den häufig 
außerordentlich thermolabilen Neuropathen, 

I gelang es nicht, mit Quinisal die Tempe¬ 
ratur zu „drücken“. Das „Herabdrücken 
der Temperatur“ ist ja im Gegensatz zum 
Erwachsenen beim Kind im Schulalter 
schon an und für sich viel schwieriger; 
neuropathische Komponenten, die gerade 
in den letzten Jahren viel häufiger geworden 
sind, spielen dabei sicher keine unwichtige 
Rolle. Damit ist vielleicht auch unser teil¬ 
weiser Mißerfolg zu erklären, bei tuber¬ 
kulösen Kindern ein einheitliches Er¬ 
gebnis mit Quinisal als Fiebermittel zur 
Herabsetzung mittlerer Temperatursteige¬ 
rungen zu erzielen; in diesen Fällen 
versagten aber auch die anderen Anti- 
pyretika. 

Wärmstens empfehlen aber möchten wir 
das Quinisal zur Behandlung von akuten, 
fieberhaften Erkältungskrankheiten und 
Grippe bei Kindern. 


Zur Behandlung des Prolapsus ani infantilis. 

Von San.-Rat Dr. Karl Gerson (Berlin-Schlachtensee). 


Langwierig und undankbar ist die Be¬ 
handlung des Prolapsus ani bei Kindern 
und fordert große Geduld vom Arzte und 
Patienten. Mütter und Pflegerinnen sind 
oft selbst schuld an der langen Dauer dieses 
Leidens, weil sie erst den Arzt rufen, wenn 
sie den durch den Stuhlgang herausgepreßten 
Darm nicht selbst wieder „hineinbringen“ 
können. Wird der prolabierte Darm nicht 
alsbald reponiert, so treten die Symptome 
der Einklemmung ein: der vorgefallene 
Darm wird dunkel- bis blaurot, weil die 
Zirkulation in ihm durch den einschnürenden 
Ring des Schließmuskels immer mehr ge¬ 
hemmt wird und ein sanguinolentes Trans¬ 
sudat der gestauten Schleimhaut kündet 
ihre beginnende Gangrän an. Glücklicher¬ 
weise kommt es selten so weit, indem bei 
der Überfülle der Ärzte rechtzeitige Hilfe 
meist vorhanden ist. Ist nun auch der 
Vorfall durch gleichmäßigen, anhaltenden 
Druck eines großen Wattebausches mit der 
flachen Hand lege artis reponiert, so wird 
der Darm doch bei der nächsten Gelegenheit, 
d.h. bei stärkerem Husten, Lachen, spätestens 
aber beim nächsten Stuhlgang wieder heraus¬ 
treten. Und zwar wird der austretende Darm 
immer größeren Umfang annehmen, je 
länger das Leiden besteht. Hier muß also 
nun energisch eingegriffen werden. Das 
erste Mittel, das wir bei unserer 2jährigen 


Patientin K. F. versuchten, bei der die Darm¬ 
vorfälle schon seit Wochen, meist mit ge¬ 
ringer Blutung, auftraten, war ein Klebe¬ 
verband. Dieser, in querer Richtung über 
den zusammengehaltenen Glutäen in drei 
Streifen dicht oberhalb des Anus angelegt, 
schien den Vorfall manchmal zu verhindern, 
oder doch zu mindern, indem der nach dem 
Stuhlgang ausgetretene Darmteil von selbst 
wieder zurückging. Das war schon ein 
Fortschritt. Er hielt aber nicht an, weil 
das Kind Durchfall bekam, die Pflasterstreifen 
beschmutzt wurden und öfters erneuert 
werden mußten. Beim Durchfall wird die 
. Darmschleimhaut durch die abnormen, 
passierenden Fäzes gereizt, geschwellt, 
hyperämisch und dadurch zu Vorfällen ge¬ 
neigt. Da auch andere Mittel, wie Kühl- 
klystiere,Faradisierung, keinen Erfolg hatten, 
schlug ein hinzugebetener Kinderarzt die 
Operation vor. Zu dieser aber konnten 
sich die Eltern des Kindes nicht ent¬ 
schließen, zumal die operativen Resultate 
auch nicht als durchweg günstig geschildert 
werden konnten. Wir versuchten nun, auf 
rein mechanischem Wege dem Leiden bei¬ 
zukommen, von der Erwägung ausgehend, 
daß dasselbe ja auch auf mechanischem 
Wege, nämlich durch die verstärkte Bauch¬ 
presse, entstanden sei. Um letztere zu ver¬ 
mindern, suchten wir den Darm vor der 
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Stuhlpassage möglichst schlüpfrig zu machen 
und ließen ihn vor jedem Stuhlgang, 
den das Kind jedesmal anzeigen mußte, 
von der Warte rin mittels ihres kondom¬ 
armierten kleinen Fingers mit Vase¬ 
line ergiebig einfetten. Gleichzeitig 
wurden während der Defäkation die Glutäen 
fest zusammengedrückt, ähnlich wie es früher 
durch die Pflasterstreifen geschehen war. 
Und siehe da: der Darm trat nicht aus. 
Nach der Defäkation und Reinigung fettete 
die Wärterin den Darm wieder ein. Diese 
Prozedur wurde 4 Wochen lang fast regel¬ 
mäßig durchgeführt; geschah sie einmal 
nicht, war auch ein Rezidiv da. Zur Unter¬ 
stützung dieses Verfahrens wandten wir 
noch Sondierungen des Darmes, ab¬ 
wechselnd mit halbverdünnter Zitronensäure 
und unverdünntem (3 ^/o) Wasserstoffsuper¬ 
oxyd mittels eines Hegarschen mitteldicken 
Stiftes an. Eine mit dieser Flüssigkeit be¬ 
feuchtete Mullschicht wird über den Stift 
gelegt und nun vorsichtig etwa 1—2 cm 
tief in den Darm eingeschoben und etwa 


10 Minuten liegen gelassen. Dadurch wurde 
eine leicht adstringierend-ätzende Wirkung 
auf die Darmschleimhaut erzielt, die sich 
dem Kinde in leichtem Brennen fühlbar 
macht. Die Kinder gewöhnen sich bald an 
dieses Gefühl und lassen dann den kleinen 
Eingriff ruhig geschehen. Das Verfahren 
wurde wöchenlich 3 mal V 4 ^^hr lang durch¬ 
geführt, dann 2 mal wöchentlich Jahr, 
dann wöchentlich einmal 2 Monate, zuletzt 
monatlich. Zuweilen trat der Darm noch 
in geringem Maße aus und zwar regelmäßig 
dann, wenn zuhause die Einfettungen vor 
und nach dem Stuhlgang unterblieben waren. 
Daraus ist ersichtlich, daß die Einfettungen 
des Darmes doch unerläßlich waren und 
wesentlich beitrugen zur definitiven Heilung. 
Diese trat dann auch ein im März 1923, 
nachdem das Leiden seit Mai 1922, also 
10 Monate bestanden hatte. Der Darm trat 
von da an nicht mehr aus, trotz festen 
Stuhles. Wir haben das Kind ständig in 
unserer Beobachtung und können seine an¬ 
dauernde Heilung feststellen. 


Die Lokaltherapie der männlichen und weiblichen Gonorrhoe mit 
Tampovagan-Zervix- und Ürethra-Gelatine-Stäbchen. 

Von Dr. H. Schmeidler (Berlin). 


Die Tampovagan-Stäbchen bilden eine 
Gallerte, die gegenüber den bisher be¬ 
kannten Stäbchen erhebliche Vorteile 
besitzt. Die Tampovagan-Stäbchen beruhen 
auf einer nach einem besonders gearteten 
Verfahren hergestellten Glyzeringelatine mit 
Zusatz gonozider Substanz und einer gerin¬ 
gen Dosis Adrenalin, Suprarenin (1,0/2000), 
Kokain. 

Die Tampovagan-Stäbchen sind rund, 
biegsam, werden nicht herausgepreßt, ver¬ 
ursachen keine Beschwerden, setzen keine 
Gewebsläsion, lösen sich in wenigen Mi¬ 
nuten bei normaler Körpertemperatur 
und mit mittlerem Feuchtigkeitsgehalt der* 
Schleimhaut, üben am gewünschten Ort 
ihre Wirkung und zwar eine Dauer¬ 
wirkung aus. 

Diese Vorzüge beruhen hauptsächlich 
auf der Gelatinegrundlage. Der Gela¬ 
tinegehalt verleiht der Substanz die Elasti¬ 
zität eines weichen Nelatongummikatheters 
und ermöglicht ihre schmerzfreie und un¬ 
gefährliche Einführung. Die Einführung 
bezweckt Applikation des Medikaments, zu¬ 
gleich eine mäßige Dehnung des Harn¬ 
röhrenlumens, Spreizung ihrer faltigen 
Schleimhauttapete, wodurch der in den 
Schleimhautfalten gelagerte Krankheitsherd 


für das Medikament 4reigelegt wird. Der 
Gelatinegehalt ist von weiterer Bedeutung 
dadurch, daß er — durch die Körperwärme 
zum Schmelzen gebracht und dadurch mit 
einer Eigenbewegung versehen — das Medi¬ 
kament flächenhaft auf der Schleimhaut aus¬ 
breitet und festleimt, derart, daß die nach 
beendetem Schmelzprozeß sich wieder fal¬ 
tende Schleimhaut das Medikament auch 
mechanisch fest einschließt, so daß die 
spätere Penetration des Medikamentes in 
die Zwischenzellensubstanz ermöglicht wird. 
Diese Penetration ist außerdem noch durch 
Glyzerinsubstanz gesichert, dessen Tiefen¬ 
wirkung in vieler therapeutischer Beziehung 
ausgenutzt wird. Die reizmildernde Wir¬ 
kung der Gelatine ist bekannt. 

Bei der Behandlung der weiblichen Zer- 
vixgonorrhoe sind die Tampovagan-Zervix- 
Stäbchen zwar ungemein nützlich, aber 
zweckmäßig wird man zu ihrer Unterstützung 
noch die Tampovagan-Scheidenkugeln ver¬ 
wenden. Diese letzteren beruhen auf der¬ 
selben Gallerte. Die Tampovagan-Kugeln 
werden von der Patientin selbst nach dem 
Zubettgehen eingeführt, schmelzen bei 
Körpertemperatur und bereiten gewisser- 
malkn ein Portiobad, so daß ihre gonozide 
Substanz dauernd präsent ist. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4 . 
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Aus dem Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien. 

Die Röntgenbehandlung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 

Von Prof. Dr. A. Bacmeister. 


Die Strahlenbehandlung der Tuberkulose 
hat in den letzten 10 Jahren große Fort¬ 
schritte gemacht. Die großen Erfolge der 
Heliotherapie bei der generalisierenden 
Tuberkulose werden überall anerkannt. Eine 
vorzügliche Zusammenstellung der eigenen 
großen Erfahrungen und der Erfolgsmög¬ 
lichkeiten bringt die kürzlich erschienene 
zweite Auflage des Ro Hier sehen Buches: 
„Die Heliotherapie der Tuberkulose“. Nicht 
zu übersehende und oft unüberwindliche 
Nachteile und Schwierigkeiten dieser Be¬ 
handlungsmethode sind aber die lange Dauer, 
der Kuren und die Abhängigkeit von lang¬ 
anhaltenden Sonnenscheinperioden, welche 
die Kranken meist zum vielmonatigen Aufent¬ 
halt in für diese Therapie besonders günstigen 
Klimalagen zwingen. Das Bestreben, die 
Sonne durch künstliche Lichtquellen, die 
überall und bei jeder Witterung zur Ver¬ 
fügung stehen, zu ersetzen, ist daher be¬ 
greiflich. ln den Röntgenstrahlen haben 
wir eine Strahlenart gewonnen, die bei 
richtiger Auswahl der Fälle und der tuber¬ 
kulösen Krankheitsform einen heilenden 
und vernarbenden Einfluß auf tuberkulöse 
Herde ausübt und gerade bei der generali¬ 
sierenden Tuberkulose die früher notwen¬ 
digen chirurgischen Maßnahmen in stei¬ 
gendem Maße zu ersetzen vermag. Drüsen-, 
Knochen-, Gelenk-, Sehnenscheiden-, Neben¬ 
hoden-, Hauttuberkulosen, die tuberkulöse 
Peritonitis, die Adnextuberkulose, in günsti¬ 
gen Fällen auch die sonst schwer beein¬ 
flußbare Darmtuberkulose werden jetzt mit 
gutem Erfolge mit Röntgenstrahlen be¬ 
handelt und geheilt. Für die Behandlung 
der Lungen- und Kehlkopftuberkulose hat 
die Sonnenbehandlung im großen und 
ganzen versagt. Der Reiz, der durch die 
natürlichen Sonnenbestrahlungen auf den 
Körper und die tuberkulösen Herde ausge¬ 
übt wird, hat sich als zu groß und zu 
wenig genau dosierbar erwiesen. Die 
Lungentuberkulose nimmt infolge ihrer ana¬ 
tomischen und physiologischen Verhältnisse 
eine besondere Stellung in der Klinik der 
Tuberkulose ein. Jeder zu starke Reiz — 
das kennen wir ja besonders von der 


Tuberkulinbehandlung der Lungentuber¬ 
kulose — übt aber einen schädlichen, die 
Progredienz der Tuberkulose befördernden 
Einfluß aus. Deshalb ist vor der Sonnen¬ 
behandlung der aktiven Lungentuberkulose 
in der allgemeinen Praxis zu warnen; die 
Schädigungsmöglichkeiten und wirklich ver¬ 
ursachten Schäden, die wir jedes Jahr fest¬ 
stellen können, sind zu groß und oft irre¬ 
parabel; bei den klimatischen Verhältnissen 
in Deutschland ist für eine durch längere 
Zeit fortzuführende Sonnenkur die Dosierung 
zu schwierig, so daß die optimale Grenze 
leicht überschritten wird und neue Aus¬ 
saaten, vor allem die Bildung exsudativer 
Herde, Zerfall, Blutupgen, Pleuritiden usw. 
die direkte und ursächliche Folge der 
Sonnenbehandlung werden. Dagegen hat 
sich auch für die Lungentuberkulose die 
Röntgenbehandlung bei richtiger Indikations¬ 
stellung und Durchführung als ein vernar¬ 
bungsbefördernder Faktor bewährt, dessen 
günstiger Einfluß, immer mehr anerkannt 
wird. Ich habe mit meinem Oberarzt 
Rick mann kürzlich in einem bei Thieme- 
Leipzig erschienenen Buche unsere zehn¬ 
jährigen Erfahrungen und Erfolge über die 
Röntgenbehandlung der Lungen- und Kehl¬ 
kopftuberkulose niedergelegt; ich komme 
gern dem Wunsche der Schriftleitung dieser 
Zeitschrift nach, über die auch für den 
Praktiker wichtigen Resultate zu be¬ 
richten. 

Zum Verständnis der richtigen Anwen¬ 
dungsweise sind einige Vorbemerkungen 
über die Wirkungsart der Röntgenstrahlen 
auf die tuberkulösen Herde nötig. Der 
Körper reagiert auf den Angriff der Tuberkel¬ 
bazillen entweder mit der Bildung eines 
produktiven Granulationsgewebes, 
aus dem beim Siege des Körpers die Narbe 
hervorgeht, das also die Elemente , der Ver¬ 
narbung in sich trägt, das beim Siege des 
Bazillus aber zugrunde geht und verkäst, 
oder es entsteht um den Tuberkelbazillus 
eine exsudative Entzündung, die in 
seltenen Fällen resorbiert werden kann, 
meistens aber in der weiteren Folge mit 
dem durchtränkten Gewebe der Verkäsung 
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verfällt. Die Exsudation kann peripherwärts 
fortschreiten oder zum Stillstand kommen. 
In letzterem Falle entwickelt sich dann um 
die Exsudation wieder das Qranulations- 
gewebe, das mit der Zeit in die nekrotisch 
gewordenen Herde eindringen oder diese 
abkapseln kann. Aus der exsudativen Form 
geht so in günstigem Falle die produktive, 
vernarbungsfähigeTuberkulose hervor. Beide 
Formen können sowohl in einem Herde 
wie vor allen Dingen auch bei dem chro¬ 
nischen Verlaufe der Phthise in verschie¬ 
denen Abschnitten der Lunge nebeneinander 
Vorkommen. Eine Form der Tuberkulose 
ist aber stets die vorherrschende und diese 
ist es, welche bei der Lungentuberkulose 
den Charakter und damit die Prognose des 
Falles bestimmt. Aus den tierexperimen¬ 
tellen Ergebnissen und den Erfahrungen 
beim Menschen haben wir gelernt, daß das 
produktive Granulationsgewebe durch kleine 
Röntgendosen zu schnellerer Vernarbung 
angeregt werden kann, während die exsu¬ 
dativen Herde auf dieselbe Bestrahlung 
meist ungünstig reagieren und sich ver¬ 
schlechtern. Aber auch bei der produk¬ 
tiven Entzündung kommt es darauf an, daß 
die Röntgenstrahlen noch auf ein lebens¬ 
kräftiges, vernarbungsfähiges Qranulations- 
gewebe treffen, das auf die Röntgenwirkung 
mit einer schnelleren Narbenbildung ant¬ 
worten kann. Ist es bereits durch die Gift¬ 
wirkung des Tuberkelbazillus schwer ge¬ 
schädigt und im Absterben, so tritt wieder 
eine Schädigung ein, indem die Röntgen¬ 
bestrahlung die Nekrose und den Zerfall 
beschleunigt, was natürlich gerade bei der 
Lungentuberkulose verhängnisvoll werden 
kann. Grundbedingung für die erfolgreiche 
Anwendung der Röntgenbehandlung der 
Lungentuberkulose ist also die Stellung 
einer exakten Qualitätsdiagnose der anato¬ 
mischen Veränderungen und des klinischen 
Verlaufes im einzelnen Falle, ob es sich 
um eine progrediente, stationäre oder zur 
Latenz neigende und ob es sich um eine 
vorwiegend produktive oder exsudative Form 
der Phthise handelt. Diese Qualitätsdiagnose, 
für deren Stellung ich hier auf unser Buch 
verweisen muß, ist die Grundlage für jede 
aktive Therapie der Lungentuberkulose, so 
auch für die Röntgenbehandlung geworden. 
Neben der lokalen Einwirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf die tuberkulösen Herde haben 
wir ferner mit einer Allgemeinwirkung — 
wie bei den anderen Strahlenarten — auf 
den Organismus und seine Schutzkräfte zu 
rechnen, wenn wir auch etwas Sicheres 
darüber noch nicht wissen, die wahrschein¬ 
lich durch die Haut, das Blut, durch die 


betroffenen drüsigen Organe und das 
Knochenmark vermittelt wird. 

Auf Grund dieser Erfahrungen sind wir 
jetzt imstande, eine genaue Indikations¬ 
stellung für die Röntgenbehandlung der 
Lungentuberkulose zu geben. Die Röntgen¬ 
strahlen vermögen auch bei der mensch¬ 
lichen Lungentuberkulose ein langsam sich 
entwickelndes tuberkulöses Granulations¬ 
gewebe in Narben umzuwandeln; sie sind 
machtlos und schädlich bei allen progredient- 
exsudativ-käsigen Formen, bei denen das 
zu beeinflussende Granulationsgewebe zu¬ 
rücktritt, und bei allen akut fortschreitenden 
produktiven Prozessen, bei denen die Virulenz 
der Bakterien durch zu starke Schädigung 
des Granulationsgewebes jedes Heilungs¬ 
bestreben des Körpers überwindet. Die 
Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose 
ist also kein Mittel, das bei jeder Form 
dieser Erkrankung angewendet werden 
darf, sie ist nur eine Unterstützung 
der Naturheilung bei heilungsfähigen 
Fällen. Es kommen für die Röntgentherapie 
demnach in Frage die langsam progre¬ 
dienten, stationären und zur Latenz neigen¬ 
den Formen der vorwiegend zirrhotisehen 
und nodösen Tuberkulose, Kavernen inner¬ 
halb dieser Prozesse bilden keine Gegen¬ 
anzeige. Auszuschließen von der Röntgen¬ 
bestrahlung sind alle progredienten pneu¬ 
monisch-exsudativen und alle akut progre¬ 
dienten produktiven Formen. Um sicher 
zu sein, daß wir mit unserer Behandlung 
wirklich ein funktionstüchtiges und vernar¬ 
bungsfähiges Granulationsgewebe treffen — 
das gilt vor allem für die in die produktive 
Form übergehendeexsudativeTuberkulose—, 
suchen wir am liebsten bei allen fiebernden 
und subfebrilen Fällen durch die Allgemein¬ 
kur eine drei Wochen dauernde Entfieberung 
herbeizuführen, ehe wir mit der Bestrahlung 
beginnen, wie wir überhaupt auch bei 
fieberfreien Fällen vor jeder Röntgenbehand¬ 
lung eine mindestens drei Wochen durch¬ 
geführte und ärztlich beobachtete Allgemein¬ 
kur verlangen. 

Die von uns angewandte Technik, die 
jedem einzelnen Falle angepaßt werden 
muß — darin liegt der Erfolg unserer Be¬ 
handlungsmethode —, kann ich hier nur 
in großen Zügen streifen. Wir gehen ini' 
allgemeinen so vor, daß wir die kranke 
Lunge vorn und hinten in je drei Felder 
von 10—12 cm Größe einteilen. In jeder 
Sitzung bestrahlen wir nur ein Feld, in der 
Woche werden 1 —3 Sitzungen vorgenommen, 
in seltenen Fällen nur alle 14 Tage eine 
Sitzung. Wir arbeiten mit dem Apexapparat 
von Reiniger, Gebbert & Schall, dessen 
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Leistungen für die kleinen Dosen, die für 
die Tuberkulosebehandlung nur in Frage 
kommen, völlig genügen, mit Coolidge- 
röhren, 4 mm Aluminiumfilterung, 2 mm 
Ampere Belastung, Fokusdistanz 22 cm. Bei 
unserer Apparatur liegt die H.E.D., die in 
ungefähr 30 Minuten erreicht wird, bei un¬ 
gefähr 70 X Oberflächendosis. Die Größe 
der jedesmaligen Gabe muß dem anato¬ 
mischen Charakter der Erkrankung ange¬ 
paßt werden, sie darf vor allem nie so 
groß sein, daß das tuberkulöse Granulations¬ 
gewebe, aus dem wir die Narbe hervor¬ 
locken wollen, stark geschädigt oder gar 
zerstört wird. Als Regel gilt, daß gutartige 
Fälle mit größeren Dosen und mit schnelleren 
Folgen der Sitzungen, Fälle, bei denen ein 
Zerfall zu fürchten ist, mit kleineren Dosen 
und längeren Reaktionspausen behandelt 
werden sollen. Wir geben bei der Lungen¬ 
tuberkulose 5—20 % der H.E.D., also bei 
unserer Apparatur eine Oberflächendosis 
von 4—15 X in 2—10 Minuten. Mit kleinen 
Dosen 4—6—8 x fangen wir gewöhnlich 
an, bleiben bei ihnen stehen oder steigen 
je nach dem Charakter der Tuberkulose 
und dem Erfolg der Bestrahlung auf 8—10, 
selten auf 15x. Die Tiefenwirkung muß 
natürlich iontoquantimetrisch kontrolliert 
werden. Wir bestrahlen so, daß je nach 
Ausbildung der vorderen und hinteren 
Brustwand, nach der Tiefe des Thorax und 
dem Charakter des tuberkulösen Prozesses 
4—10 7o der Oberflächendosis durch den 
ganzen Thorax hindurchtreten. Genügend 
lange Reaktionspausen sind notwendig, eine 
zu starke Reizung der tuberkulösen Herde muß 
vermieden werden. Wir bestrahlen jedesmal 
erst die eine Lunge in Feldern (jede Sitzung 
nur ein Feld) einmal von vorn und einmal 
von hinten durch, dann kommt eine längere 
Reaktionspause von mindestens 8 Tagen, 
die sich aber meist dadurch erheblich ver¬ 
längert, daß wir nun die andere Lunge in 
derselben Weise vornehmen, und erst nach 
einmaliger Bestrahlung der zweiten Lunge 
von vorn und hinten den ganzen Turnus 
bei der ersten wieder beginnen und noch 
einmal, eventuell mit größeren Dosen und 
schnellerer Sitzungsfolge durchführen. Bei 
allen Fällen, bei denen noch eine Progredienz 
festzustellen oder ein Zerfall zu fürchten, 
bei denen die Anwesenheit exsudativer 
Herde, die zum Stillstand gekommen sind, 
nicht auszuschließen ist, beginnen wir mit 
einer Sitzung in der Woche und einer Ober¬ 
flächendosis von 4— 6 X je nach Dicke der 
Brustwand und 5 — 7 7o Strahlendurchgang 
iontoquantimetrisch gemessen; erst wenn 
der Erfolg sich günstig gestaltet, unange¬ 


nehme Reaktionen ausbleiben, tasten wir 
uns langsam durch vorsichtige Erhöhung 
der Dosen bis 6—8—10 x Oberflächengabe 
und 7—8—9 7o Strahlendurchtritt weiter 
und erhöhen die Sitzungszahl auf zwei in der 
Woche. Gutartige knotige und zirrhotische 
Prozesse können unter Umständen dreimal 
in der Woche bestrahlt werden. Größere 
Reaktionen sind ein Beweis für Überdosie¬ 
rung und ein Zeichen für sofortiges Aus¬ 
setzen der Bestrahlung, kleinere Reaktionen, 
die sich in subfebrilen, nur wenige Stunden 
anhaltenden Temperaturerhöhungen aus- 
drücken, sind ein Signal für kleinere Dosen, 
längere Pausen und größere Allgemeinruhe. 
Im Verlaufe der Behandlung muß ein Zu¬ 
rückgehen aller Krankheitssymptome, vor 
allem von Auswurf und Bazillen erfolgen. 
Charakteristisch sind die Schrumpfungs¬ 
beschwerden, die sehr häufig im Verlaufe 
der Bestrahlungskur in Gestalt von ziehenden, 
leichten Schmerzen, besonders vor und bei 
Witterungswechsel auftreten, die aber ihrem 
Narbencharakter entsprechend nie mit Tem¬ 
peratursteigerungen, sondern mit Abnahme 
der Krankheitssymptome einhergehen. 

Bei einseitigen progredienten und exsu¬ 
dativen Fällen, die sich also für die Be¬ 
strahlung nicht eignen, kann oft durch 
eine chirurgische Therapie, Pneumothorax, 
Phrenikotomie, Thorakoplastik die Progre¬ 
dienz der Tuberkulose aufgehalten und die 
Umwandlung in die produktive Form er¬ 
reicht werden. Dann kann nach erfolgter 
Entfieberung die Röntgenbestrahlung den 
Erfolg der chirurgischen Maßnahmen weiter¬ 
treiben und vollenden. Unvollkommen ge¬ 
bliebene Pneumothoraxfälle, bei denen 
kranke Lungenteile durch Verwachsungen 
aufgespannt bleiben und so die weitere 
Schrumpfungsmöglichkeit aus mechanischen 
Gründen fehlt, eignen sich nach unseren Er¬ 
fahrungen nicht für die Röntgenbehandlung. 

Gerne verbinden wir die Röntgenkur 
mit einleitenden und abschließenden Allge¬ 
meinquarzbestrahlungen, die besonders zur 
Ertüchtigung und Kräftigung der Haut und 
ihre für die Antikörperbildung wichtige 
Funktion dienen. Sie sind uns dabei ein 
Indikator, ob der Kranke besonders strahlen¬ 
empfindlich ist. Wer die einleitenden Quarz¬ 
bestrahlungen schlecht verträgt, eignet sich 
im allgemeinen auch nicht für die Röntgen¬ 
therapie der Lungentuberkulose. Wir be¬ 
ginnen in der Regel mit sechs Quarzbestrah¬ 
lungen (drei in der Woche) unter Benutzung 
von zwei Quarzlampen vorn und hinten, 
fangen mit 5 Minuten an und je 110 cm 
Entfernung der Lampen vom Kranken und 
steigen um je 2 Minuten auf 15 Minuten 
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bei Verminderung der Distanz um je 5 cm 
auf 80 cm, dann schließt sich die Röntgen¬ 
bestrahlung in der oben geschilderten Weise 
an und schließlich endet die ganze Kur 
wieder mit sechs Quarzbestrahlungen wie 
bei Beginn. 

Ausdrücklich müssen wir aber betonen, 
daß für den Erfolg dieser nicht indifferenten 
Methode während der ganzen Kur ein ent¬ 
sprechendes Verhalten des Patienten unbe¬ 
dingt nötig ist. Durch die Röntgenbestrah¬ 
lung wird in den tuberkulösen Herden ein 
Reizzustand gesetzt — es ist für die Praxis 
gleichgültig, ob dieser Reiz direkt oder in¬ 
direkt entsteht —, auf den erst die Vernar¬ 
bung folgt; während dieser kritischen Zeit 
ist die größte Schonung des Kranken not¬ 
wendig. Deshalb soll und darf die Röntgen¬ 
bestrahlung der Lungentuberkulose nur im 
Rahmen einer allgemeinen Kur unter 
dauernder ärztlicher Aufsicht und den 
besten klimatisch*diätetischen Bedingungen 
durchgeführt werden. Nur dann ist mit 
dieser diffizilen Methode der Erfolg zu er¬ 
zielen, wie wir ihn erreichen. Die ambu¬ 
lante Ausübung dieser Therapie, vor allem 
in Großstädten oder an im Berufsleben 
stehenden Personen halten wir für gefähr¬ 
lich und warnen ausdrücklich davor. 

Unsere Erfahrungen stützen sich jetzt 
auf den Zeitraum von 10 Jahren und auf 
ein Material von fast 3000 so behandelten 
Fällen. Es eignen sich für die Röntgen¬ 
bestrahlung die stationären und zur Latenz 
neigenden Formen der produktiven und 
produktiv gewordenen Lungentuberkulose. 
Wenn also im Laufe der Allgemeinkur die 
Krankheit zum Stillstand gekommen ist und 
die Verheilung einsetzt, dann beginnen wir 
ziemlich regelmäßig mit der Bestrahlung, 
das war in ungefähr 70 7o unserer Fälle. 
Selbstverständlich bleiben die Indikationen 
für alle anderen sonst geübten und er¬ 
probten Behandlungsmethoden völlig be¬ 
stehen, nur haben wir in der Röntgen¬ 
therapie ein Mittel gewonnen, um überall, 
wo die natürliche Vernarbung einsetzt, 
diese weiterzutreiben und sie zu vollenden, 
wo sie unvollkommen bleibt. 

In 86 ®/o unserer Bestrahlungsfälle hatten 
wir einen positiven Erfolg, in 52 % der 
offenen Tuberkulosen verloren die Kranken 
während und nach der Bestrahlung die 
Tuberkelbazillen. Bei 14 % blieb der er¬ 
strebte Erfolg aus, bei 5 7o im Anschluß 
an die Bestrahlung eine Verschlechterung 
ein durch falsche Einschätzung des Krank¬ 
heitsbildes oder durch Überdosierung. Diese 
kleine Zahl der Versager, die dem großen 
Erfolge gegenüber nicht ins Gewicht fällt. 


noch mehr zu verringern, ist Aufgabe der 
immer wachsenden Erfahrung und der Ver¬ 
besserung der Technik. Die Beschleunigung 
und Förderung der Vernarbung spricht sich 
vor allem in dem Zurückgehen der Lungen¬ 
blutungen aus, die bei unseren bestrahlten 
Fällen nur 3,8 7o betrugen, und Jn der 
Verkürzung der Kurzeit, die wir auf 122 Tage 
im Durchschnitt hinunterdrücken konnten. 
Bei richtiger Auswahl der Fälle und ent¬ 
sprechend durchgeführter Technik lassen 
sich, das geht aus unserem ungewöhnlich 
großen Material hervor, bei der Lungen¬ 
tuberkulose und zwar, was besonders wichtig 
ist, auch bei kavernösen Formen im Rahmen 
der Allgemeinkur in schonendster Weise 
Schrumpfungen und Vernarbungen erzielen, 
wie sie in diesem Ausmaß, in dieser Häufig¬ 
keit und in so kurzen Zeiträumen durch 
keine andere Methode bisher erreicht werden 
konnten. In Fällen, bei denen die Pro¬ 
gredienz der Tuberkulose durch die Allge¬ 
meinkur nicht genügend aufzuhalten ist, 
kann die Röntgentherapie die Ergebnisse 
der chirurgischen Behandlung weitertreiben 
und sichern. 

Auch für die Behandlung der Kehlkopf¬ 
tuberkulose hat sich uns die Röntgentherapie 
in geeigneten Fällen gut bewährt. Rick- 
mann hat darüber in unserem oben er¬ 
wähnten Buche ausführlich berichtet. Wie 
bei der Lungentuberkulose ist auch hier 
Grundbedingung für den Erfolg die richtige 
Einschätzung des vielgestaltigen anatomi¬ 
schen Bildes, die Stellung einer exakten 
Qualitätsdiagnose. Wir teilen die Kehlkopf¬ 
tuberkulose wieder klinisch in progrediente, 
stationäre und zur Latenz neigende, anato¬ 
misch in produktiv-infiltrative und -ulzeröse 
und in exsudativ-infiltrative und -ulzeröse. 
Für die Röntgenbehandlung kommen nur 
in Betracht die langsam progredienten, 
stationären und zur Latenz neigenden, vor¬ 
wiegend produktiven Formen der Kehlkopf¬ 
tuberkulose. 

Technisch bestrahlen wir den Kehlkopf 
von 3 Rundfeldern (4 — 6 cm Durchmesser) 
aus, wobei ein Feld vorn auf dem Kehl¬ 
kopf, je eines seitlich liegt. Die Apparatur, 
Belastung und Filterung sind dieselben wie 
die bei der Lungentuberkulose angegebenen. 
Die Dosis, die Zahl und die Folge der 
Sitzungen muß auch hier wieder dem ana¬ 
tomischen und klinischen Charakter der 
Erkrankung und dem Reaktionsablauf an¬ 
gepaßt werden. Im allgemeinen sind die 
in der Tiefe optimal wirkenden Dosen etwas 
größer als bei der Lungentuberkulose, sie 
schwanken bei den einzelnen Oberflächen¬ 
gaben zwischen 6 —10 x. In der Woche 
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kommen gewöhnlich 2—3 Bestrahlungen in 
Frage; nach 3 oder 6 Sitzungen ist je 
nach der Krankheitsform und dem Erfolge 
3 Wochen Pause einzuschalten, worauf eine 
Wiederholung der Dosen erfolgt. Ausdrück¬ 
lich möchten wir betonen, daß wir bei 
unserem großen Material — es handelt 
sich um über 200 bestrahlte Kehlkopftuber- 
kulosen, ganz abgesehen von der sehr 
großen Zahl der außerdem bestrahlten Hals¬ 
lymphome — entgegen vereinzelten Be¬ 
richten anderer Autoren niemals eine akute 
oder späte Schädigung des Kehlkopfes oder 
seiner Umgebung durch die Röntgenbestrah¬ 
lung sahen, daß wir eine solche bei unserer 
Technik und Dosierung auch für ganz un¬ 
möglich halten. 

Bei allen initialen und oberflächlichen 
tuberkulösen Erkrankungen des Kehlkopfes, 
ebenso bei den Prozessen, die an funktionell 
wichtigen Partien (Stimmbänder, Krikoary- 
tänoidgelenke) sitzen, bei kleineren ge¬ 
schlossenen Infiltraten versuchen wir mit 


bestem Erfolge zunächst durch die Röntgen¬ 
bestrahlung allein zur Heilung zu kommen, 
während bei produktiv-ulzerösen Formen 
und produktiv-infiltrativen mit größeren 
Wucherungen zunächst der galvanokaustische 
Tiefenstich und die nach einiger Zeit dann 
erst einsetzende Röntgenbehandlung die 
besten Resultate ergeben. Im Gegensatz 
zu der Lungentuberkulose läßt sich die 
Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose 
unter günstigen Verhältnissen auch ambulant 
durchführen. 

Eine schlechte Prognose bei unheilbaren 
Fällen vermag die Röntgenbehandlung weder 
bei der Lungenphthise noch bei der Kehl¬ 
kopftuberkulose zu verbessern; nur bei noch 
heilungsfähigen Fällen können die natür¬ 
lichen Heilungsansätze beschleunigt und, 
wo sie unvollkommen bleiben, weiter¬ 
getrieben und vollendet werden. In dieser 
Beschleunigung und Befestigung der Ver¬ 
narbung liegt der große Wert der Röntgen¬ 
therapie. 


Aus der 11. Inneren Abteilung des Auguste Viktoria-Krankenhauses zu Berlin-Schöneberg 

(dirig. Arzt: Prof. Dr. F. Glaser). 

Die therapeutische Bedeutung der vegetativen Reflexe. 

Von Prof. Dr. F. Glaser. 


Die vegetativen Reflexe beeinflussen die 
ineinander greifenden Räder des „mensch¬ 
lichen Uhrwerkes“ sowohl in der Weise, 
daß diese wunderbar kompliziert gebaute 
Maschine richtig „geht“, als auch dadurch, 
daß in mannigfaltigster Beziehung von 
diesen vegetativen Reflexen krankmachende 
Impulse den Organen zufließen. Wie wichtig 
die therapeutische Bedeutung dieser Reflexe 
ist, möge einleitend nur ein Beispiel am 
Magen zeigen: die Spannung des Magens in¬ 
folge des Speisebreies löst nach Magnus (1) 
intravegetative Reflexe aus, die zu Magen¬ 
bewegungen führen. Bei der Behandlung 
eines blutenden Magengeschwürs kann der 
Magen nur dadurch wirklich ruhig gestellt 
werden, daß infolge vollkommenerNahrungs- 
karenz diese intravegetativen Reflexe aus¬ 
geschaltet werden. Der vegetative Brech¬ 
reflex, der als afferenten (= zentripetalen) 
Schenkel nach den Untersuchungen von 
Klee (2) den Vagus, als efferente (= zentri¬ 
fugale) Bahn den Sympathikus gebraucht, 
wird häufig dadurch günstig beeinflußt, 
daß wir den Vagustonus durch Atropin 
schwächen. — Da die vegetativen Reflexe 
die verschiedensten Bahnen einschlagen, 
müssen wir uns zuerst die Frage vorlegen, 
in welche Gruppen wir diese Reflexe ein¬ 
teilen können. 1. Als intravegetative 


Reflexe verlaufen dieselben einerseits nur 
in den Wänden der Organe (= intramurale 
Reflexe), wie z. B. im Magen ein solcher 
intravegetativer Reflex in dem in der Magen¬ 
muskulatur liegenden Auerbachschen Plexus 
geschlossen wird. Der erwähnte Brech¬ 
reflex, dessen Schenkel der Vagus und 
Sympathikus sind, benutzt als Reflexbogen 
die vegetativen Kerne derMedulla oblongata. 
2. Die sensitiv-vegetativen Reflexe verlaufen 
z. B. bei der Erwärmung der Haut über die 
sensiblen Fasern zu den Rückenmarks¬ 
zentren der Vasomotoren und Schweiß¬ 
drüsen; der zentrifugale Weg geht über 
den Grenzstrang und die spinalen Nerven, 
deren Erregung Gefäßerweiterung und 
Schweißsekretion hervorbringt. 3. Als vege¬ 
tativ-motorischer Reflex sei die Spannung 
der Interkostalmuskeln bei Angina pectoris 
genannt, die auf einer Sympathikus- 
Rückenmark-spinaler Nervenbahn entsteht; 
die Spannung dieser Muskeln kann so 
stark werden, daß die Kranken meinen, 
es müsse ihnen das Brustbein brechen 
[Mackenzie (3)]; heiße Herzumschläge 
mildern diese Muskelspannung. 4. Die 
linksseitigen Armschmerzen bei Herzbräune 
stellen ein typisches Beispiel eines vegetativ- 
sensiblen Reflexes dar; auf einer Bahn, die 
über Sympathikus - Rückenmark - sensible 
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Nerven des 8. Zervikal- und 1. Dorsal¬ 
segmentes verläuft, kommt dieser wichtige 
Reflex zustande. Ich konnte erst kürzlich 
einen Herrn beobachten, der als einzigen 
Anfall seiner Herzbräune die stärksten Arm¬ 
schmerzen auszustehen hatte; hätten wir 
nicht schon früher seine Herzbräuneanfälle 
gekannt, so wäre wohl keine richtige 
Diagnose möglich gewesen. Nur durch 
sachgemäße Herzbehandlung kann natürlich 
ein derartiger linksseitiger Armschmerz, 
der auf vegetativ - sensibel - reflektorischer 
Art entstanden ist, bekämpft werden. 
5. L. R. Müller (4) hat auch diejenigen 
Reize, die vom Blute ausgehen und die 
vegetativen Zentren im. Gehirn reizen, wie 
z. B. die das Wärmezentrum erregenden 
Reize durch zu kaltes Blut, als vegetativ¬ 
reflektorische Vorgänge geschildert; die 
therapeutische Bedeutung derartiger vegeta¬ 
tiver Blutreflexe z. B. für die Fieberbehand¬ 
lung liegt auf der Hand. 6. Schließlich 
müssen wir die therapeutische Wirkung 
der psycho-vegetativen Reflexe betrachten; 
Vorstellungen im Gehirn und besonders 
Stimmungen können reflektorisch die 
inneren Organe beeinflussen. So werden 
durch Angstzustände über den Vagusweg 
bronchial-asthmatische Anfälle ausgelöst; die 
Psychotherapie kann hier Heilungen erzielen. 

Erörtern wir zuerst die therapeutische 
Bedeutung der vegetativen Reflexe für den 
Schlaf, das Fieber, den Hunger, den Durst 
und die Atemnot. — Von dem unwillkürlichen, 
vegetativen Schlafzentrum, das in der hinteren 
Wand des 3. Ventrikels und dem an das¬ 
selbe anstoßenden Grau der Interpedunkular- 
gegend des Aquäduktus und der Haube 
liegt, tritt reflektorisch eine Beeinflussung 
wahrscheinlich der Vaskularisation des Ge¬ 
hirns, eine nervöse Hemmung mit hormo¬ 
nalen Veränderungen ein [Economo (5)J. 
Erzeugen wir durch suggestive Beeinflussung 
Schlaf, so versetzen wir den Kranken in 
eine Stimmung, die auf das Schlafzentrum 
erregend einwirkt, so daß die geschilderten 
vegetativen Reflexe stattfinden. Im Schlafe 
selber erfolgt dann eine reflektorische Um¬ 
stellung im Tonuszustand des vegetativen 
Nervensystems, so daß der Vagus über 
den Sympathikus das Übergewicht erhält 
[Dresel (6), Julius Bauer (7)]. Pupillen¬ 
verengerung, Pulsverlangsamung, Arhythmia 
respiratoria, Temperaturabfall, Neigung zu 
Schweißen, zu Pollutionen sprechen für 
diese physiologische Vagotonie. „Erkrankte 
Organe, Lunge, Herz, Gefäßsystem, Magen, 
Darm scheinen mitunter durch diesen 
nervösen Zwang irritiert zu werden“, sie 
können nach Veil (8) Reaktionen zeigen. 


die sie beiTage oft nicht darbieten: „Asthma¬ 
anfälle aller Art, Angina pectoris,. Gallen¬ 
steinanfälle. Das vaguslähmende Atropin 
kann die Nachtschweiße, die Pollutionen, 
die Asthmaanfälle, gelegentlich Angina 
pectoris ohne Herzschwäche, Koliken so 
verhindern.“ 

Auch das Fieber kann als eine Art 
vegetativer Reflex aufgefaßt werden. In¬ 
folge reflektorischer Reizung des Wärme¬ 
zentrums (Tuber cinereum) durch Bakterien 
und deren Stoffwechselprodukte tritt eine 
-Änderung der physikalischen und chemischen 
Wärmeregulation und besonders auch eine 
hormonale Umstellung der Nebenniere, 
Schilddrüse und Hypophyse ein, so daß die 
Temperaturerhöhung auftritt. Bei Anwen¬ 
dung der Antipyretika, z. B. des Antipyrins, 
greifen wir an zwei Stellen der gestörten 
nervösen Wärmeregulation ein: einerseits be¬ 
ruhigen wir das übererregte nervöse Wärme¬ 
zentrum, andererseits wird durch die ein¬ 
tretende Hautgefäßerweiterung die physi¬ 
kalische Wärmeabgabe gefördert. Die beste 
Fieberbekämpfung besteht selbstverständlich 
in Entfernung der „Blutreize“, wie z. B. bei 
der spezifischen Wirkung des Chinins auf die 
Malariasplasmodien. Nach L. R. Müller (9) 
entsteht sowohl der Hunger als auch der 
Durst durch zentrale reflektorische Erregung 
von Gehirnzentren. Der Durst kommt nach 
diesem Autor dadurch zustande, daß im 
Zwischenhirn durch Vermehrung kristalloider 
Stoffe im Blute eine reflektorische Reizung 
entsteht, die zu Kontraktionszuständen im 
Ösophagus Veranlassung gibt. Führen wir 
einem aus dem Magen blutenden Patienten, 
der starken Durst empfindet, auf subkutanem 
oder rektalem Wege Flüssigkeit zu, so wird 
durch die jetzt entstehende Blutverdünnung 
die reflektorische Reizung des Durstzentrums 
verhütet. L.R, Müller vermutet, daß ähn¬ 
lich wie der Mangel des Blutes an Sauer¬ 
stoff an einer bestimmten Stelle des Zentral¬ 
nervensystems die Atembewegungen und 
die unlustbetonte Empfindung der Atemnot 
auslöst, daß so auch der Mangel des Blutes 
an abbaufähigen Substanzen von einer um¬ 
schriebenen Partie des Gehirns Leerkontrak¬ 
tionen des Magens und damit das Hunger¬ 
gefühl verursacht. Bei Infektionskrankheiten, 
bei Tumoren fehlt die Hungerempfindung 
deswegen, weil durch Übergang von Abbau¬ 
produkten des eigenen Körpereiweißes in 
das Blut die reflektorische Reizung des 
„Hungerzentrums“ nicht auftreten kann. 
Bei fiebernden Kranken werden wir daher 
eine Hungerempfindung dadurch am besten 
herbeiführen, daß wir durch eine künstliche 
Herabsetzung des Fiebers die Einschmelzung 
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des eigenen Körpereiweißes verhüten. — Die 
Atemnot, die bei Herzschwächezuständen 
auftritt, entsteht durch eine zu starke reflek¬ 
torische Reizung der vegetativen Atmungs¬ 
zellen in der Formatio reticularis des ver¬ 
längerten Markes. Vermindern wir die im 
Blute zu viel vorhandene Kohlensäure bei 
derartigen Zuständen durch Beseitigung der 
vorhandenen Herzschwäche, so wird die zu 
starke reflektorische Reizung des Atem¬ 
zentrums beseitigt und so die Atemnot 
behoben. 

Wenden wir uns jetzt der therapeutischen 
Bedeutung der vegetativen Reflexe für die 
Herztätigkeit zu. Vom Sinusknoten wird 
bekanntlich die automatische Herztätigkeit 
angefacht, und wir dürfen nach L.R.Müller 
nicht daran zweifeln, daß die Ganglienzellen 
im Sinusgebiet durch intramurale Reflexe 
diese automatischen Bewegungen zustande 
kommen lassen. Da Haberland (10) kürz¬ 
lich eine hormonale Substanz gefunden 
hat, die diesen Sinusknoten zum Schlagen 
bringt, so ist es garnicht unmöglich, daß 
wir bald auch mit einer sinus-hormonalen 
Herztherapie zu rechnen haben werden. 
Der berühmte Goltzsche Klopfversuch, der 
ein typisches Beispiel eines intra-vegetativen 
Reflexes darstellt, kann zahlreiche nervöse 
Herzleiden erklären, die infolge Magen- 
Darmleiden entstanden sind. Klopft man 
bekanntlich in raschem Tempo einem Tier 
auf den Bauch, so verlangsamt sich der 
Herzschlag oder es tritt Stillstand in der 
Diastole auf. Durch mechanische Reizung 
der Bauchgeweide wird der Splanchnikus 
gereizt; von hier verläuft die Erregung 
über den Sympathikus zu den ürsprungs- 
kernen des Vagus in der Medulla oblongata 
und bringt so eine Vagusreizung hervor. 
Treten bei Ileus und Magen-Darmaffektionen 
Pulsverlangsamungen auf, so kann die 
Bradykardie nur durch Behandlung der 
abdominellen Organe beseitigt werden. 
Roemheld(ll) hat erst kürzlich wieder 
auf den gastrokardialen Symptomenkomplex, 
der früher schon von Rosenbach als 
digestive Reflexneurose beschrieben wurde, 
aufmerksam gemacht. Es handelt sich 
dabei um die Beeinflussung eines gesunden 
oder auch kranken Herzens vom Magen 
aus: die Beeinflussung kann toxischer und 
mechanischer Natur sein, aber auch auf 
dem Wege des Reflexes sich vollziehen. 
So kann eine Bradykardie, oft verbunden 
mit Extrasystolen, besonders bei hyperaziden 
Vagotonikern, sehr häufig von den Vagus¬ 
enden im Magen ausgelöst werden. Auf 
die Bedeutung der Superaziditätsbehandlung 
der vagotonischen Bradykardie hat schon 


Riegel mit Nachdruck hingewiesen. — 
Wenn wir unsern Herzkranken Ruhe ver¬ 
ordnen, d. h. die Muskelbewegungen be¬ 
schränken, so schalten wir nach Höher(12) 
sensitiv-sympathische Herzreflexe aus, da 
die bekannte Steigerung der Herzfrequenz 
nach Muskelarbeit, abgesehen von einer 
Mitinnervation der Accelerantes und Ein¬ 
wirkung von Muskel-Stoffwechselprodukten, 
auf einem von sensiblen Muskelnerven 
ausgehenden sensibel-sympathischen Herz¬ 
reflex beruht. Da, nach Straßburger (13), 
im C02-Bad das Herzschlagvolumen steigt, 
so müssen wir uns vorstellen, daß infolge 
sensibler Hautreize auf dem Wege sensitiv¬ 
vegetativer Herzrefle^e die Verstärkung der 
Herzarbeit zustandekommt. Die sensible 
Hautnervenreizung bringt in diesem Falle 
reflektorisch eine Steigerung des Herz¬ 
sympathikustonus zuwege, die zu verstärkten 
Kontraktionen Veranlassung gibt. Wenn 
wir unsern Herzkranken geistige Ruhe ver¬ 
ordnen und sie besonders vor Aufregungen 
schützen, verhindern wir das Auftreten 
psycho-vegetativer Reflexe. Daß das Herz 
solchen reflektorischen Einflüssen unterliegt, 
lehrt ja die tägliche Beobachtung: so schlägt 
das Herz schneller bei freudigen Erregungen; 
vor Schreck kann es selbst zum Herzstill¬ 
stand kommen. — Die Gefäßreflexe, die auf 
intra-vegetativen Bahnen zustande kommen, 
spielen bei der blutdrucksteigerndenWirkung 
der CO 2 -Bäder eine große Rolle; durch 
Reizung der Hautnerven infolge der Kohlen¬ 
säurebläschen verengern sich die Gefäße 
im Splanchnikusgebiet und bringen dadurch 
die Blutdrucksteigerung zustande. — Da 
das Atmungszentrum aus vegetativen Zellen 
in der Formatio reticularis besteht, so können 
alle über dieses Zentrum ziehenden Reflexe 
als vegetative bezeichnet werden. Die An¬ 
wendung kalter Hautreize bei zu oberfläch¬ 
lich atmenden Kranken erzeugt vegetative 
Atmungsreflexe, die zu verstärkten Inspira¬ 
tionen Veranlassung geben. Durch Reizung 
sensibler Hautnerven wird das Atmungs¬ 
zentrum erregt, das auf zentrifugalem Wege 
den Phrenikus, die Interkostalnerven, den 
Vagus zu verstärkter Tätigkeit anregt. Auch 
die Reizung der Nasenschleimhaut (Ein¬ 
atmung von Ammoniakdämpfen) regt über 
den zentripetalen Trigeminusweg das Atem¬ 
zentrum zu verstärkter Tätigkeit an, das 
reflektorisch den Atmungsmuskeln jetzt ver¬ 
stärkte Impulse zusendet. Das Asthma 
bronchiale stellt ein Leiden dar, das durch, 
die verschiedensten vegetativen Reflexe zu¬ 
stande kommen kann. Über die Gehirn¬ 
rinde, von Nase, Rachen, Magen, Darm, 
Uterus aus, kann das abnorm erregbare 
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Bronchokonstriktorenzentrum im Hirn er¬ 
regt werden, das jetzt zu den • abnormen 
Vagusreizzuständen führt. Die vagotonischen 
Bronchialmuskelspasmen veranlassen, wie 
ich (14) erst kürzlich ausführte, nach meiner 
Meinung häufig schmerzhafte Sensationen, 
die dem Gehirn auf dem Sympathikuswege 
zugeführt werden. Diese zentripetalen 
Sympathikuserregungen reizen reflektorisch 
wieder das Bronchokonstriktorenzentrum; 
werden durch die Küm mell sehe Sym¬ 
pathektomie beim Asthma bronchiale diese 
zentripetal leitenden Nervenbahnen entfernt, 
so können die krankhaften intravegetativen 
Reflexe, die von der Bronchialschleimhaut 
zum Bronchokonstriktorenzentrum führen, 
nicht mehr ihre Wirkung entfalten; und so 
kann auf diese Weise das Leiden geheilt 
werden. 

Die Speichelsekretion kommt auf dem 
Wege folgender vegetativer Reflexe zu¬ 
stande: Reizung der sensiblen Endorgane 
des Qlossopharyngeus und des Lingualis 
in der Mundhöhle überträgt den Reiz auf 
die vegetativen parasympathischen Zentren 
der Speicheldrüsen im Kopf mark; von hier 
ziehen die zentripetalen Erregungen über 
die Chorda tympani zu den Speicheldrüsen. 
Alle möglichen Erkrankungen der' Mund¬ 
höhle können infolge zu starker Reizung 
der sensiblen Endorgane des Glossopharyn- 
geus und Lingualis zu starker reflektorischer 
Speichelsekretion führen. Bei derartigen 
Erkrankungen, wie z. B. bei Gingivitis, 
Tonsillarabszeß, Geschwülsten der Mund¬ 
höhle kann die vermehrte Speichelsekretion 
infolge Lähmung der parasympathischen 
Chorda tympani durch Atropin vermindert 
werden. Die Gravidität mit ihrer Neigung 
zu Erbrechen und Schwindel führt häufig 
auch zu einer Vermehrung des Speichels^ 
die durch intravegetative Reflexe zustande 
kommen muß; wir haben uns vorzustellen, 
daß vom Uterus auf zentripetalen vegetativen 
Bahnen das Speicheldrüsenzentrum in der 
Medulla oblongata erregt wird. Auch hier 
wird Atropin 3 mal täglich zu mg häufig 
Erleichterung bringen. 


. Infolge psycho-vegetativer Reflexe kann 
desgleichen eine vermehrte Speichelsekretion 
eintreten, wissen wir doch durch die klassi¬ 
schen Untersuchungen von Pawlow, daß 
schon durch die Vorstellung der einzuneh¬ 
menden Mahlzeit eine vermehrte Speichel¬ 
sekretion auftritt. Auf ähnlichen psycho- 
vegetativen Reflexen beruht die Speichel¬ 
vermehrung bei Ekel und traurigen Ver¬ 
anlassungen. Auch hier kann Atropin den 
lästigen Speichelfluß vermindern. Bei Er¬ 
krankungen der Speiseröhre, besonders beim 
Ösophaguskarzinom, macht sich sehr häufig 
infolge vegetativer Reflexe eine vermehrte 
Speichelsekretion geltend, die als diagnosti¬ 
sches Zeichen wertvolle Dienste leisten kann. 
Infolge Störung des oben geschilderten 
Reflexbogens kann sich auch eine Verminde¬ 
rung der Speichelsekretion zeigen; so macht 
sich bei Atropinvergiftungen durch Lähmung 
der parasympathischen Chorda tympani eine 
lästige Trockenheit im Munde geltend, die 
uns mahnt, das Atropin auszusetzen. Bei 
Fleischvergiftungen tritt neben Lähmung .des 
parasympathischen Abschnitts des Okulo- 
motorius (Pupillenerweiterung) eine Schwäche 
der Chorda tympani-Innervation ein, die ein 
Sistieren der Speichelsekretion zur Folge 
hat. Hier nützt besonders nach den Er¬ 
fahrungen von Umber (14 a) das in seiner 
Wirkung dem Pilokarpin ähnliche Cesol- 
Merck (3mal täglich 0,1 in Geloduratkapseln 
oder in Injektionen, Ampullen zu 0,2 g). 

Der Kardiospasmus und die idiopathische 
Ösophagusdilatation beruht sicherlich auf 
komplizierten Kardiareflexen, die jedoch nach 
Klee (15) noch immer nicht klar übersehbar 
sind. Langley gibt an, daß bei Kaninchen, 
deren vegetatives Nervensystem durch Nikotin 
gelähmt war, Vagusreizung ohne Wirkung 
auf die Kardia war, während hierbei Adrenalin 
noch öffnend einwirkte. Da auch Böhm 
beim Menschen in sechs Fällen von Kardio¬ 
spasmus die Erfahrung machte, daß Adre¬ 
nalin den Spasmus löste, während Atropin 
wirkungslos war, empfiehlt es sich jeden¬ 
falls, bei derartigen Zuständen Adrenalin zu 

verordnen. (Schluß folgt Im nächsten Heft.) 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität München 
(Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Sauerbruch). 

Die künstliche Zwerchfellähmung bei der operativen Behandlung 

der Lungentuberkulose. 

Von Privatdozent Dr. A. Brunner. 


Die chirurgische Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose findet in den letzten Jahren 
zunehmende Anerkennung. In erster Linie 
hat sich der künstliche Pneumothorax dank 


der einfachen Technik, die die Durchfüh¬ 
rung der Behandlung im Sprechzimmer des 
Arztes erlaubt, zahlreiche Anhänger er¬ 
worben. Die Fachärzte überzeugten sich 
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durch eigene Erfahrung von der Wirksam¬ 
keit der Einengungsbehandlung und ge¬ 
wannen daher auch Verständnis für die 
Verfahren, die in Frage kommen, wenn 
die Anlegung eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax wegen Verwachsungen nicht möglich 
ist. Wir wissen heute auf Grund zahlreicher 
einwandfreier Beobachtungen, daß die extra¬ 
pleurale Thorakoplastik bei richtiger An¬ 
zeigenstellung einen vollwertigen Ersatz für 
den Pneumothorax zu bilden imstande ist. 
Als Nachteil der Methode wird aber emp¬ 
funden, daß sie große chirurgische Eingriffe 
erfordert, die nur von sachkundiger Hand 
ausgeführt werden sollten. Es ist daher 
psychologisch sehr wohl verständlich, daß 
gerade von interner Seite in neuester Zeit 
die größte Aufmerksamkeit sich der künst¬ 
lichen Zwerchfellähmung znwendet, weil 
sie nur eine verhältnismäßig kleine Ope¬ 
ration verlangt und trotzdem den Pneumo¬ 
thorax in umschriebenem Maße zu ersetzen 
vermag. 

Die künstliche Zwerchfellähmung wird 
nach dem Vorgehen von Stuertz und 
Sauerbruch erreicht durch die Unter¬ 
brechung des N. phrenicus am Halse. Der 
Stamm des Nerven wird auf dem M. scalenus 
anterior aufgesucht und durchtrennt. Wir 
wissen aus den klinischen Untersuchungen 
von Walther und Lange, daß nach der 
einfachen Durchschneidung des Nerven die 
entsprechende Zwerchfellhälfte sehr oft nicht 
vollkommen gelähmt ist, sondern noch ge¬ 
ringe, den normalen gleichsinnige Bewe¬ 
gungen aufweist. Genaue anatomische 
Untersuchungen brachten die Erklärung für 
diese befremdende Tatsache. Die Ansicht 
Oehleckers, daß die zurückbleibende 
Zwerchfellbeweglichkeit auf die gleichzeitige 
Innervation durch Interkostalnerven zurück¬ 
zuführen sei, ist abzulehnen. Einerseits 
wird diese motorische Versorgung des 
Zwerchfelles von vielen Untersuchern über¬ 
haupt bestritten; ich erwähne nur Eisler, 
v. Gößnitz, Ramström und Schlaepfer. 
Andererseits messen ihr Forscher wie 
Luschka, Cavalie u. a., die sie nach¬ 
gewiesen zu haben glauben, keine große 
Bedeutung bei. Nach Willy Felix versorgt 
der zwölfte Zwischenrippennerv die Ur¬ 
sprungszacke des Zwerchfelles an der 
zwölften Rippe, die für die selbsttätige Be¬ 
wegung kaum in Frage kommen kann. 

Viel bedeutungsvoller ist das Bestehen 
eines sogen. Nebenphrenikus, der nach 
Walther Felix in 20—25 7o» Ruhe¬ 
mann in etwa 50 7o der untersuchten Fälle 
nachgewiesen werden kann. Während der 
Hauptstamm des Phrenikus aus dem 


vierten Zervikalnerven kommt, entspringt 
die Nebenwurzel in der Regel dem fünften 
Zervikalis, verläuft seitlich des ersteren nach 
unten und vereinigt sich nach Oberkreuzung 
der A. subclavia innerhalb des Brustkorbes 
mit dem eigentlichen Phrenikus. Diese 
Nebenwurzel benutzt manchmal die Bahn 
des N. subclavius bis kurz vor dessen Ein¬ 
tritt in den M. subclavius. 

Aus den Untersuchungen von Willy 
Felix geht einwandfrei hervor, daß 
durch die Exairese des Phrenikus 
alle Nebenwurzeln zuverlässig mit- 
ausgeschaltet werden können. Nach 
der Durchtrennung des Nerven an typischer 
Stelle wird der periphere Teil mit Hülfe 
der Thierschschen Nervenzange oder mit 
einer starken Gefäßklemme durch lang¬ 
sames Drehen ohne Anwendung von Ge¬ 
walt so weit herausgezogen, bis alle Seiten¬ 
äste sicher unterbrochen sind. Die Entfer¬ 
nung eines 12 cm langen Nervenstückes 
genügt aus anatomischen Gründen voll¬ 
kommen. Wenn die Exairese sich leicht 
ausführen läßt, kann man sie ohne Gefahr 
fortsetzen, bis der Nerv in der Tiefe von 
selbst durchreißt. Wir haben dabei nie 
Zwischenfälle, wie Blutungen aus der 
A. pericardiacophrenica, beobachtet. 

Die Erweiterung der operativen Technik 
durch die Einführung der Phrenikusexairese 
stellt einen nennenswerten Fortschritt dar, 
da sie in jedem Falle eine vollkommene 
Unterbrechung aller Phrenikuswurzeln auf 
einfache Weise ermöglicht. Die Nachunter¬ 
suchung der operierten Kranken vor dem 
Durchleuchtungsschirm zeigt die Überlegen¬ 
heit des Verfahrens. Der Zwerchfellhoch¬ 
stand ist ausgesprochener, als bei der ein¬ 
fachen Phrenikotomie. Es tritt nach Felix 
durchschnittlich rechts bei der Einatmung 8, 
links 6 cm höher, als auf der nichtgelähmten 
Seite, während Lange nach der alleinigen 
Durchtrennung 4 bis 2 cm berechnet hatte. 
Ein inspiratorisches Tiefertreten des Zwerch¬ 
felles auf der operierten Seite wird nicht 
mehr beobachtet; es bewegt sich fast aus¬ 
nahmslos paradox, indem es durch die bei 
der Einatmung infolge der Hebung der 
Rippen hervorgerufene Luftverdünnung 
gleichsam nach oben angesaugt, bei der 
folgenden Ausatmung durch die Vefkleine- 
rung der Brusthöhle aber mittelbar nach 
unten gedrückt wird. Die paradoxen Be¬ 
wegungen bleiben nur aus, wenn das 
Zwerchfell durch frühere Brustfellentzün¬ 
dungen mehr oder weniger starr geworden 
oder durch Verwachsungen im Bereich de^ 
Sinus phrenicocostalis in seiner Bewegungs¬ 
freiheit gehemmt ist. 
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Durch die vollkommene Unterbrechung 
der motorischen Innervation wird eine weit¬ 
gehende Atrophie des Zwerchfelles in 
die Wege geleitet, die namentlich im Tier¬ 
versuch von Felix und Schlaepfer in 
überzeugender Weise nachgewiesen werden 
konnte. Sie wird aber auch klinisch durch 
die vielfache Beobachtung bestätigt, daß 
der Hochstand des Zwerchfelles unmittelbar 
nach dem Eingriff sein Höchstmaß nicht 
erreicht, sondern erst im Laufe von Wochen 
und Monaten voll in Erscheinung tritt, 
während wir nach der einfachen Durch¬ 
trennung eine Regeneration der Nerven¬ 
leitung mit Rückkehr der normalen Zwerch¬ 
fellbewegung gesehen haben. 

Die Phrenikusexairese stellt einen ver¬ 
hältnismäßig kleinen chirurgischen Eingriff 
dar; Voraussetzung ist allerdings eine ge¬ 
naue Beherrschung der topographischen 
Anatomie des Operationsgebietes. Man 
darf nicht vergessen, daß die Übersicht bei 
reichlich entwickeltem Fettgewebe unter 
Umständen erheblich erschwert sein kann. 
Es sind uns 4 Kranke bekannt, bei denen 
außerhalb der Klinik an Stelle des Phre¬ 
nikus der Vagus, und zwei, bei denen der 
Qrenzstrang des Sympathikus durchtrennt 
worden ist. Schwerwiegende Störungen 
werden in der Regel durch diese Irrtümer 
nicht hervorgerufen; die Rekurrenslähmung 
oder die Verschmälerung der Lidspalte 
werden aber auf die Dauer dem Kranken 
nicht unbemerkt bleiben. Verwechslungen 
mit Supraklavikularnerven sind weniger be¬ 
deutungsvoll, während die Durchtrennung 
des N. thoracalis longus, die auch schon 
beobachtet worden ist, eine Serratuslähmung 
zur Folge hat. Solche Fehlschläge sind 
zwar für die Beteiligten unter Umständen 
sehr unerfreulich und schaden dem Rufe 
der Operation; sie bringen aber wenigstens 
den Kranken nicht in Lebensgefahr. 

Die ernsten Gefahren des Eingriffes 
liegen in der Blutung und ihren Folgen. 
Das Operationsgebiet wird durch eine Reihe 
von Blutgefäßen durchkreuzt, die leicht ein¬ 
reißen. Bei allen Qefäßverletzungen im 
Bereich des Halses droht die Luftembolie, 
da bei einer tiefen Einatmung der Druck 
in den großen Venen bis auf Null und 
sogar bis zu negativen Werten sinken kann. 
Bei eröffneter Gefäßwand wird die Luft 
unmittelbar angesaugt. Verhindern ent¬ 
zündliche Veränderungen in der Umgebung 
der Vene ein Zusammenfallen der sonst 
zarten Wand und halten sie gleichsam die 
Öffnung klaffend, so wird der Eintritt von 
Luft erleichtert. Es wurden in der Münchener 
Klinik mehrmals leichtere Luftembolien mit 


Bewußtseinsverlust und vorübergehenden 
Lähmungen gesehen; es sind aber auch 
Todesfälle von Friedrich und Sauer¬ 
bruch bekanntgegeben worden. Die Tat¬ 
sache, daß solche * ernste Ereignisse sogar 
bei Geübten Vorkommen können, mahnt 
zur Vorsicht. 

Die Phrenikusexairese ist keineswegs 
die kleine Operation, die von jedem Arzte 
bei fehlender chirurgischer Vorbildung, ohne 
die Kranken zu gefährden, ausgeführt werden 
kann. Wer sich der Verantwortung voll 
bewußt ist, der wird sie nur von geübter 
Hand unter günstigen äußeren Verhältnissen 
vorgenommen wissen wollen. 

Bei vollkommener Zwerchfellähmung 
wird die muskuläre Scheidewand zwischen 
Brust- und Bauchhöhle infolge des Druck¬ 
gefälles vom intraperitonealen zum intra¬ 
pleuralen Druck nach oben verlagert. Aus 
den schon erörterten Gründen zeigt sie in 
geringem Maße paradoxe Bewegungen. Die 
durch den Zwerchfellhochstand bewirkte 
Einengung der Brusthöhle beträgt nach 
unseren Messungen 400—800 ccm. Man 
erreicht damit eine Verkleinerung der 
rechten Lunge um ein Sechstel bis 
ein Drittel ihres Volumens, Mit der 
fortschreitenden Atrophie des flachen 
Muskels kann sie noch zunehmen; sie 
wird aber auch unter den günstigsten Be¬ 
dingungen kaum bis zur Hälfte der ur¬ 
sprünglichen Größe gehen können. 

Wenn man sich dieser Tatsache stets 
bewußt bleibt, wird man von der noch so 
radikalen Zwerchfellähmung nie einen wirk¬ 
lich vollwertigen Ersatz des künstlichen 
Pneumothorax erwarten können. Die Ver¬ 
kleinerung der Lunge bis zur vollkommenen 
Atelektase durch den totalen Pneumothorax 
wird aus rein mechanischen Gründen durch 
kein anderes Verfahren erreicht werden; 
sogar die Vereinigung einer Zwerchfell¬ 
lähmung mit einer möglichst ausgedehnten 
Thorakoplastik kann diesem Höchstmaß im 
besten Falle nahekommen. 

Die Verkleinerung der Brusthöhle 
kommt nicht nur den untersten Teilen 
der Lunge zugute, sondern sie wird 
in erster Linie dort in Erscheinung 
treten, wo das Lungengewebe die 
größte Schrumpfungsneigung auf¬ 
weist. Es ist daher sehr wohl verständ¬ 
lich, daß unter dem Einfluß einer Zwerch¬ 
fellähmung eine Spitzenkaverne sich ver¬ 
kleinern kann, sofern die Retraktionskraft 
des umgebenden Gewebes durch Binde¬ 
gewebsbildung erhöht und die Wandung 
der Höhle durch die reaktive Entzündung 
nicht unnachgiebig geworden ist. 
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Andererseits geht aus einfachen mecha¬ 
nischen Überlegungen hervor, daß ein 
Höhertreten des Zwerchfelles nicht erwartet 
werden darf, wenn in einem darüber¬ 
liegenden Pneumothorax ein positiver Druck 
herrscht, der die Werte des Druckes in der 
Bauchhöhle überschreitet, oder wenn der 
hydrostatische Druck eines größeren Exsu¬ 
dates die Saugkraft des negativen intra¬ 
pleuralen Druckes kompensiert. 

Die günstige, oft geradezu auffallende 
klinische Wiikung der künstlichen Zwerch- 
feüähmung wird nur zum Teil durch die 
Einengung allein erklärt. Sie ist wohl in 
höherem Maße die Folge der funktio¬ 
nellen Ruhigstellung der erkrankten 
Lungenteile. Wenn auch heute vor allem 
von anatomischer Seite dem Zwerchfell bei 
der Atmung mehr eine nebensächliche 
Rolle zugeschrieben wird, so dürfen sicher¬ 
lich die Verhältnisse des Gesunden nicht 
ohne weiteres auf die veränderten Bedin¬ 
gungen des Phthisikers übertragen werden. 
Bei einer länger bestehenden Lungentuber¬ 
kulose ist die kostale Atmung sehr oft 
durch die Verschmälerung der Zwischen¬ 
rippenräume infolge früherer Rippenfell¬ 
verwachsungen und durch Schrumpfungs¬ 
vorgänge in der Lunge selbst schon wesent¬ 
lich eingeschränkt. Wird nun noch das 
Zwerchfell als Atemmuskel ausgeschaltet, 
so vermag sich die kranke Lunge nur noch 
unbedeutend inspiratorisch zu weiten. 

Man weiß aus anatomischen Unter¬ 
suchungen namentlich von Walther Felix, 
daß das Maß der Ausdehnung des Lungen¬ 
gewebes bei der Einatmung auch in bezug 
auf die kostale Atmung allein von oben 
nach unten erheblich zunimmt. Die Ein¬ 
engung der untersten Lungenteile durch 
die Zwerchfellähmung wird sich daher auch 
in dieser Beziehung besonders fühlbar 
machen. 

Der Einfluß der Phrenikusexairese auf 
das klinische Bild bestätigt die Wirksamkeit 
des kleinen Eingriffes. In voller Überein¬ 
stimmung mit den anderen einengenden 
Verfahren sehen wir auch nach der Zwerch¬ 
fellähmung eine Änderung der Auswurf¬ 
menge und der Fieberkurve. Die Ab¬ 
nahme des Auswurfes kann unmittelbar 
nach der Operation einsetzen; in erster 
Linie sehen wir aber auch hier eine vorüber¬ 
gehende Vermehrung auftreten, da die 
Lunge gleichsam wie ein Schwamm aus¬ 
gepreßt wird. Hand in Hand mit der 
wechselnden Menge des Auswurfes gehen 
Veränderungen seiner Beschaffenheit; er 
wird allmählich schleimig, und Bazillen und 
elastische Fasern nehmen ab. 


Eine Einwirkung auf das Verhalten der 
Körperwärme kann nur erwartet werden, 
wenn durch die Einengung und Ruhig¬ 
stellung die Lymphzirkulation so herab¬ 
gesetzt wird, daß die Aufsaugung der 
toxischen Stoffe aus den Krankheitsherden 
eine nennenswerte Verminderung erfährt. 
Namentlich bei fieberhaften exsudativen Er¬ 
krankungen der unteren Lungenteile sieht 
man ab und zu nach dem Eingriff eine 
fast kritische Entfieberung eintreten. 

Besondere Beachtung verdient der Ein¬ 
fluß der Zwerchfellähmung auf die 
Expektoration. Solange genügende Er¬ 
fahrung fehlte, war man auf Grund unrich¬ 
tiger theoretischer Überlegungen der An¬ 
sicht, daß die Lähmung des Zwerchfelles 
das Aushusten verhindere und so zur Ur¬ 
sache für Stauungsbronchitiden und Lungen¬ 
entzündungen werde. Wir wissen heute 
durch reiche Erfahrung, daß die Mehrzahl 
der Operierten nach dem Eingriff eine Er¬ 
leichterung des Aushustens feststellt. 
Diese Tatsache kann nicht befremden, wenn 
man bedenkt, daß das Zwerchfell beim 
Aushusten nicht aktiv beteiligt ist. Beim 
Husten spielt die Bauchmuskulatur die 
Hauptrolle. Durch eine starke Erhöhung 
des intraabdominellen Druckes wird bei 
geschlossener Stimmritze das Zwerchfell 
nach oben gedrängt, bis eine beträchtliche 
Steigerung des Brustkorbinnendruckes er¬ 
reicht ist. Wird nun die Stimmritze plötz¬ 
lich geölfnet, so tritt ein rascher Druck¬ 
ausgleich durch die Luftwege nach außen 
ein, wobei durch den Luftstrom die ange¬ 
sammelten Absonderungen mitgerissen 
werden. Der Tonus des Zwerchfelles wirkt 
der Tätigkeit der Bauchpresse entgegen; 
es kann daher das Aushusten unter nor¬ 
malen Verhältnissen nie erleichtern. Ist es 
aber gelähmt, so vermag, sich der erhöhte 
intraabdominelle Druck durch die schlaffe 
Scheidewand ungehindert nach oben fort¬ 
zupflanzen. 

Es ist oben schon darauf hingewiesen 
worden, daß der einengenden Wirkung der 
künstlichen Zwerchfellähmung aus anato¬ 
mischen und mechanischen Gründen von 
vornherein ziemlich enge Grenzen gezogen 
sind; man wird sich daher bei der An¬ 
zeigenstellung nicht von allzu großen Er¬ 
wartungen leiten lassen. Es ist ohne 
weiteres verständlich, daß die Zwerch- 
fellähmung niemals einen gleich¬ 
wertigen Ersatz für den künstlichen 
Pneumothorax oder eine vollständige 
Thorakoplastik zu bieten vermag. Die 
Tatsache, daß ab und zu schon nach einer 
Phrenikusunterbrechung überraschende kli- 
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nische Besserungen oder sogar Heilungen 
im strengen Sinne des Wortes auftreten 
können, darf die klaren mechanischen Vor¬ 
stellungen von der Wirksamkeit einer chirur¬ 
gischen Behandlungsart nicht trüben. 

Die Zwerchfellähmung kommt als selb¬ 
ständiger Eingriff zur Behandlung der 
vorwiegend einseitigen Lungentuberkulose 
vor allem bei umschriebenen Erkran¬ 
kungen des Unterlappens in Frage. Sie 
ist namentlich auch dann angezeigt, wenn 
im Anschluß an eine jahrelang bestehende, 
vorwiegend produktiv - zirrhotische Erkran¬ 
kung des Oberlappens eine fortschreitende 
exsudative Aussaat in den unteren Teilen 
auftritt. Die durch den Zwerchfellhochsland 
bewirkte Einengung und namentlich die 
Ruhigstellung können unter Umständen die 
an und für sich ungünstigen Krankheits- 
erscheinungen zum Stillstand und sogar 
zur Ausheilung bringen. 

Die umschriebene mechanische Wirkung 
der Zwerchfellähmung bringt es mit sich, 
daß bei der Anzeigenstellung die Einseitig¬ 
keit der Erkrankung nicht die gleiche Rolle 
spielt, wie bei den eingreifenderen Ver¬ 
fahren des Pneumothorax und der Thorako- 
plastik. Man wird sie daher auch bei 
doppelseitigen Erkrankungen in An¬ 
wendung bringen dürfen, wenn man von 
der Entspannung und Einengung eine 
günstige Rückwirkung auf hartnäckige Ka¬ 
vernen oder progrediente Prozesse der 
mehrkranken Seite erwarten kann. 

Die künstliche Zwerchfellähmung 
ist vor allem bei mittelschweren und 
schweren, vorwiegend exsudativen 
Phthisen vorzunehmen, wenn ein Ver¬ 
such mit Pneumothoraxbehandlung 
wegen Verwachsungen fehlge sch lagen 
hat. Ist unter dem Einfluß des kleinen 
Eingriffes die Heilung in die Wege geleitet, 
so kann unter Umständen nach Monaten 
vorsichtig und schrittweise die Thorako- 
plastik angeschlossen werden. 

Damit kommen wir zum Hauptanwen¬ 
dungsgebiet der Phrenikusexairese. Sie 
dient nach Sauerbruch vor allem zur 
Funktionsprüfung der anderen Lunge 
und kommt daher immer dann in Anwen¬ 
dung, wenn bei schwerer Erkrankung deri 
einen Lunge mehr oder weniger ausge¬ 
dehnte Veränderungen der anderen Seite 
eine Gegenanzeige gegen die notwendige 
Thorakoplastik zu bilden scheinen. Treten 
nach der funktionellen Ruhigstellung der 
hauptkranken Seite in der vorher ruhigen 
anderen Lunge physikalische Zeichen der 
Erkrankung auf oder verschlechtert sich 
sogar das Allgemeinbefinden, so ersehen 


wir daraus, daß die Lunge eine weitere 
Kompression nicht verträgt und nehmen 
daher von anderen operativen Maßnahmen 
Abstand. Bessert sich aber schon nach 
der geringfügigen Operation das subjektive 
und objektive Befinden, so darf man ohne 
Bedenken an die Thorakoplastik herangehen. 

Die in diesem Sinne bei zweifelhaften 
Fällen als Belastungsprobe für die soge¬ 
nannte gesunde Lupge ausgeführte Zwerch¬ 
fellähmung hat sich bestens bewährt und 
kann daher sehr empfohlen werden. 

Man wird die Operation aber nicht nur 
bei solchen Qrenzfällen ausführen, sondern 
sie in der Regel grundsätzlich mit jeder 
Thorakoplastik verbinden, da dadurch 
die einengende Wirkung der Rippenresektion 
in erwünschter Weise gesteigert wird. Wir 
haben mehrfach gesehen, daß sie bei nach¬ 
träglicher Ausführung monatelang nach der 
Plastik noch bestehende katarrhalische Er¬ 
scheinungen im Unterlappen in kurzer Zeit 
zum Verschwinden brachte. Eine grund¬ 
sätzliche Vereinigung der beiden Verfahren 
ist daher sehr wohl in Erwägung zu ziehen. 

Bei ausgesprochen zirrhotischen Tuber¬ 
kulosen oder bei pleuraler Narbenschrump¬ 
fung wird die Herztätigkeit oft durch den 
Zug der umgebenden Gewebe ernstlich be¬ 
einträchtigt. Die durch die Zwerchfell¬ 
lähmung hervorgerufene Entspannung kann 
genügen, um die Tachykardie oder das 
Gefühl von Herzklopfen und Beklemmung 
mit einem Schlage zu beseitigen. 

Man hat mehrfach rezidivierende Lungen¬ 
blutungen durch die künstliche Zwerchfell¬ 
lähmung zum Stillstand gebracht, nachdem 
die Anlegung eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax aus technischen Gründen unmöglich 
war. Eine Beeinflussung von schweren, 
lebensbedrohlichen Blutungen darf man aber 
durch die beschränkte Entspannung nicht 
erwarten. Es muß aber auch hier darauf 
hingewiesen werden, daß in umgekehrtem 
Sinne mehrere Beobachtungen vorliegen, 
bei denen im Anschluß an die Zwerchfell¬ 
lähmung zum ersten Mal Lungenblutungen 
bei Phthisikern aufgetreten sind. Offenbar 
wurden schon durch die geringe Einengung 
Stauungen in der Lunge hervorgerufen, 
die zu Blutungen führten, wie man sie ja 
auch nach der Pneumothoraxanlegung oder 
nach unvollständigen Thorakoplastiken 
sehen kann. 

Beim Bestehen eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax ist die ergänzende Zwerchfellähmung 
angezeigt, wenn im Bereich der Lungen¬ 
basis Verwachsungen bestehen; der Weg¬ 
fall der respiratorischen Zerrungen nach der 
Phrenikusunterbrechung kann von großer 
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Bedeutung sein. Die Operation hat aber 
aus verständlichen Gründen nur dann einen 
Sinn, wenn der Pneumothorax nicht mit 
stark positivem Druck nachgefüllt werden 
muß. Ein Zwerchfellhochstand wird nur 
eintreten, solange der intrapleurale Druck 
geringer ist als der intraabdominelle. 

Die Phrenikusexairese kann auch in 
Frage kommen, wenn beim Eingehenlassen 
eines Pneumothorax die Wiederausdehnung 
der Lunge durch das starr gewordene 
Lungenfell gehindert ist. Durch die Ein¬ 
engung der Brusthöhle von unten her wird 
die nicht immer gleichgültige Verziehung 
des Mittelfelles hintangehalten. Es hat 
aber aus den mehrfach erörterten 
mechanischen Ursachen keinen Sinn, 
grundsätzlich bei jedem Pneumo¬ 
thorax die Zwerchfellähmung vorzu¬ 
nehmen, ganz abgesehen davon, daß es 
immer wieder Fälle gibt, bei denen man 
nach dem Eingehenlassen des Pneumo¬ 
thorax auf der einen Seite unter Umständen 
wegen einer erneuten Erkrankung später 
die andere Lunge einengen muß. Ist die 
Atemtätigkeit der wiederausgedehnten Lunge, 
durch eine Zwerchfellähmung für immer stark 
herabgesetzt, so kann die andere Lunge 
nicht mehr vollständig ausgeschaltet werden. 

Die künstliche Zwerchfellähmung wird 
auch bei der Behandlung der mischinfi¬ 
zierten tuberkulösen Exsudate zur Unter¬ 
stützung der anderen brustkorbeinengenden 
Verfahren mit Vorteil herangezogen. 


Eigentliche Qegenanzeigen gegen den 
verhältnismäßig kleinen Eingriff bestehen 
kaum. Es wurde bereits erwähnt, daß er 
sogar bei doppelseitigen Erkrankungen in 
Erwägung gezogen werden darf, wenn man 
von der Ruhigstellung und Einengung der 
mehrkranken Seite eine günstige Beein¬ 
flussung des Lungenleidens erwarten kann. 
Bei stärkerem Emphysem namentlich der 
anderen Lunge und bei ausgesprochener 
Starrheit des Brustkorbes durch doppel¬ 
seitige pleurale Schwartenbildung 'ist die 
Operation aber nicht zu empfehlen, da 
unter Umständen die dadurch hervor¬ 
gerufene Einschränkung der Atmung 
zu unangenehmer Kurzatmigkeit führen 
könnte. 

Der gewissenhafte Arzt wird sich stets 
bewußt bleiben, daß auch bei dem kleinen 
Eingriff unvorhergesehene, lebensbedroh¬ 
liche Komplikationen während der Operation 
selbst oder in Form von Lungenblutungen 
in der Nachbehandlungszeit auftreten können, 
und wird daher auch hier eine strenge An¬ 
zeigenstellung fordern. Bei richtiger Aus¬ 
wahl der Kranken wird man aber durch 
die künstliche Zwerchfellähmung allein oder 
in Verbindung mit den anderen Verfahren 
der Einengungsbehandlung sehr befriedi¬ 
gende Erfolge erzielen. 

Die Literatur ist zusammengestellt in: 
A. Brunner, Die chirurgische Behandlung der 
Lungentuberkulose. Tuberk.-Bibl. Leipzig 1924, 
J. A. Barth. 


Zur Ätiologie und Therapie des statischen Senk-Knickfußes. 

Von San.-Rat Dr. Georg Müller (Berlin). 


Rein mechanisch betrachtet, bildet der 
menschliche Fuß ein halbes längliches Ge¬ 
wölbe mit einem ganzen Längs- und einem 
halben Querbogen. Seine Stütze findet das 
Gewölbe am ganzen Außenrand und am 
vorderen und hinterem Ende des Längs¬ 
bogens. Das Halbgewölbe hat die Auf¬ 
gabe, eine Last zu tragen, die im Ver¬ 
hältnis zu seiner Größe als sehr beträchtlich 
zu bezeichnen ist, und die bei einem Bau¬ 
werk, Brücke usw. eine sehr sorgfältige 
Belastungsberechnung notwendig macht. 
In erster Reihe muß die Kuppelung des 
Bogens, d. h. die Verbindung der beiden 
Bogenendpunkte, eine sehr feste sein. 
Ferner muß die zu tragende Last sich den 
vorhandenen Stützpunkten des Bogens an¬ 
passen. Man wird die Hauptlast bzw. den 
Belastungsschwerpunkt dahin verlegen, wo 
das Gewölbe die sicherste Unterstützung 
findet, das ist am Außenrande. Die Kuppe¬ 


lung am menschlichen Fuß wird durch die 
plantaren Fußmuskeln und Faszien gebildet. 
Solange diese intakt sind, kann auch dem 
Fuß eine ganze Menge zugemutet werden. 
Im Vertrauen auf diese Intaktheit hat der 
große Baumeister nicht, wie der Architekt 
es tun würde, die Schwerpunktlinie nach 
außen, sondern mehr nach innen verlegt. 
Dies ist durch eine Reihe einwandfreier 
Messungen von zuverlässigen Autoren fest¬ 
gestellt worden. Aber auch ohne diese 
ist die Tatsache so sinnfällig, daß ein 
Zweifel ausgeschlossen ist. Jeder Architekt, 
um wieder auf das Bauwerk zurückzu¬ 
kommen, setzt, wenn er einen Bau durch 
Säulen unterfangen muß, dorthin die stärkere 
Säule, wo die größere Last zu tragen ist. 
Die Natur verfährt nicht anders, und wenn 
sie auf den bogenförmigen Innenrand des 
Fußes die dicke Tibia, und auf den Außen¬ 
rand die dünne Fibula gestellt hat, so hat 



494 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


November 


sie dies getan, weil der Bogen eine 
schwerere Last zu tragen hat als der 
Außenrand. 

Sind solche Verhältnisse an einem Halb¬ 
gewölbe bzw. an einer pfeilerlosen Brücke 
gegeben, so wird das Gewölbe der Be¬ 
lastung standhalten, solange Belastung und 
Tragfähigkeit in nicht zu großem Mißver¬ 
hältnis stehen, und solange die Kuppelung 
intakt ist. In dem Augenblick, wo einer 
dieser beiden Faktoren versagt, kippt das 
Halbgewölbe nach innen um und sinkt 
als weitere Folge dieser, veränderten 
statistischen Verhältnisse in sich zusammen. 
Dieselben Verhältnisse spielen sich am Fuß 
ab, sobald die Belastung zu stark oder zu 
langdauernd wird, oder wenn die Kuppe¬ 
lung (Plantarmuskeln und Faszien) nach¬ 
gibt. Ein weiterer Grund zum Zusammen¬ 
bruch ist fehlerhaftes oder schadhaftes 
Material bei der Brücke, zu weiche oder 
kranke Knochensubstanz beim Fuß, worauf 
wir später noch zurückkommen werden. 

Von Wichtigkeit ist die Tatsache, daß 
das Halbgewölbe des Fußes zuerst nach 
innen umkippt und dann in sich zu¬ 
sammensinkt. 

Wie das Mißverhältnis zwischen Be¬ 
lastung und Tragkraft zustandekommt, be¬ 
darf keiner weiteren Ausführung. Wir 
wissen und können es täglich beobachten, 
wie nachteilig das lange Stehen der Lehr¬ 
linge, der Bäcker usw. wirkt, und wie 
Leute, die plötzlich Fett ansetzen, fußkrank 
werden. Weniger bekannt ist es, auf welche 
Weise die Kuppelung, die plantaren Fuß¬ 
muskeln und Faszien erschlaffen. Ent¬ 
wicklungsgeschichtlich müssen wir die plan¬ 
taren Fußmuskeln als Greif- und Faß¬ 
muskeln auffassen. Der Vierhänder suchte 
sich seine Nahrung auf den Bäumen, 
führte auch dort seinen Angriffs- und Ab¬ 
wehrkampf. Seine Existenz hing somit 
zum nicht geringen Teil von der Leistungs¬ 
fähigkeit der volaren Muskeln seines hinteren 
Händepaares ab. Als aus dem Vierhänder 
sich der Zweihänder entwickelte, und das 
hintere Händepaar nicht mehr zum Greifen 
und Festhalten benutzt wurde, gingen die 
volaren Muskeln mangels Betätigung in 
ihrer Entwicklung zurück. Dieser rück¬ 
schreitende Prozeß ging noch weiter, als 
durch den aufrechten Gang die Fußsohlen- 
Muskulatur unter ständigen Druck gesetzt 
wurde, wodurch die Blutzirkulation und 
damit die Ernährung erschwert wurde. 
Solange die Menschen im Urzustände ohne 
Beschuhung auf weichem nachgiebigen 
Acker-, Sand- oder Wiesenboden gingen, 
fanden die plantaren Muskeln immer noch 


Gelegenheit, durch Einkrallen in die weiche 
Unterlage zu funktionieren. Als dann aber 
die Stiefel mit ihrer harten Sohle in der 
Kulturgeschichte auftraten und die meist 
begangenen Wege durch Pflasterung, 
Chaussierung und Asphaltierung völlig un¬ 
nachgiebig gemacht wurden, da waren die 
Sohlenmuskeln zur Untätigkeit und Atrophie 
verurteilt. Wenn wir nun sehen, wie bei 
den Kulturmenschen die Sohlenmuskulatur, 
der das wichtige Amt der Kuppelung zu¬ 
kommt, ständig gedrückt und in seiner 
Entwickelung gehemmt wird, — kann es 
uns da wundern, daß sie schon bei ge¬ 
ringem Mißverhältnis zwischen Belastung 
und Tragfähigkeit versagt? 

Während das Halbgewölbe des Fußes 
im aufruhenden Außenrand eine mächtige 
Stütze hat, fehlt ihm eine solche an der 
Innenseite vollkommen. Als ob die Natur 
diesen Mangel empfände, hat sie ihn in 
der Anordnung des Musculus tibialis 
posticus abzuhelfen gesucht. Wir wissen, 
daß der Taluskopf nur unvollkommen im 
Os naviculare artikuliert. Die Gelenkpfanne 
des naviculare ist für den Taluskopf nicht 
groß genug, so daß das untere Segment 
desselben außerhalb der Pfanne auf dem 
Lig. tibio-calcaneo naviculare, sogen. Wal- 
deyerschem Pfannenband, das an dieser 
Stelle knorpelig verdickt ist, aufruht. Dieses 
ist auch die Stelle, wo beim Beginn des 
Umkippens in den weitaus meisten Fällen 
die Schmerzen sich zuerst einstellen. Nun 
hat die Natur an dieser Stelle, an der der 
Brückenbaumeister eine Stütze hätte ein¬ 
bauen müssen, in dem Muse. tib. posticus 
eine Art Aufhängung angebracht, indem 
dessen Sehne das Waldeyersche Pfannen¬ 
band verstärkt und somit dem Umkippen 
entgegenzuwirken sucht. Ist dieser Muskel 
aber nicht stark genug, den die Umkippung 
bewirkenden Kräften das Gegengewicht zu 
halten, so kann der Prozeß auch durch 
diesen nicht mehr aufgehalten werden, und 
die Entwickelung des Pes valgus nimmt 
ihren ungehinderten Gang. Ist der Fuß 
erst umgekippt — und ich möchte statt 
der Bezeichnung „Knickfuß“ den ätiologisch 
berechtigteren Namen „Kippfuß“ Vor¬ 
schlägen — dann bricht auch das Fuß¬ 
gewölbe ein, und dem Pes valgus schließt 
sich sekundär der Pes planus an. 

Auf diesen ätiologischen Vorgängen 
muß sich der Behandlungsplan aufbauen. 
In erster Linie müssen wir der Kräftigung 
der in Frage kommenden Muskulatur — 
das sind die plantaren Fußmuskeln und 
der Muse. tib. posticus — unsere Aufmerk¬ 
samkeit zuwenden. Massage, aktive, passive 
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und Widerstandsübungen sind anzuwenden, 
daneben alle die Faktoren heranzuziehen, 
die. erfahrungsgemäß die Blutversorgung 
und Ernährung der Gewebe bessern, wie 
Wechselbäder, spirituöse Einreibungen, Elek¬ 
trizität, Sonnenbestrahlung, Barfußlaufen im 
Sandboden oder weichen Ackerland, Kletter¬ 
übungen und dergleichen mehr. 

In zweiter Reihe käme dann die Korrektur 
der verschobenen statischen Verhältnisse. 
Vorübergehend kann man dies erreichen, 
indem man den Patienten veranlaßt, übungs¬ 
weise auf dem äußeren Fußrand zu laufen. 
Für dauernde Korrektur werden wir zu 
äußeren Hilfsmitteln greifen müssen. Da 
kommt zunächst der Schuh als solcher in 
Betracht, der mit innen verlängerter Absatz¬ 
kappe und nach außen schräg abfallendem 
Schuhboden herzustellen ist. Außer einem 
solchen Schuh werden wir aber möglichst 
prophylaktisch bei drohendem Kippfuß 
unter allen Umständen zu einer Stütze 
für den Fuß greifen müssen, die in 
erster Reihe die Aufgabe hat, das Halb¬ 
gewölbe des Fußes vor dem Umkippen 
zu schützen und, wo der Fuß bereits um¬ 
gekippt ist, ihn wieder aufzurichten, und ein 
Wiederumkippen zu verhindern. Um dies 
zu erreichen, muß die Fußstütze (vulgo 
Einlage) so gebaut sein, daß der Fuß durch 
sie energisch supiniert wird. Darauf kommt 
es in erster Linie an. Daneben wird man 
die Fußstütze freilich auch so bauen, daß 
die Fußwölbung erhalten, bezw. da, wo sie 
schon verloren gegangen ist, wieder her¬ 
gestellt wird. Es ist deshalb falsch, wenn 
die meisten gebräuchlichen Einlagen nur 
auf die Wiederherstellung der Fußwölbung 
Rücksicht nehmen und die Supination igno¬ 
rieren. Besonders zu verurteilen ist es, 
wenn sie in diesem einseitigen Bestreben 
so weit gehen, in die Herstellung der Fuß¬ 
wölbung auch den äußeren Fußrand mit 
hineinzubeziehen, und dadurch, wie wir , 
später sehen werden, dem Fuß sogar 
Schaden zufügen. 

Eine zweite fundamentale Bedingung 
einer Fußstütze ist, die plantaren Fußmus¬ 
keln, die — wie wir gesehen haben — als 
Kuppelung der Brücke von eminenter Be¬ 
deutung sind, vor jedem Insult, besonders 
vor Druck von unten, zu schützen, welcher 
die Blutzirkulation und die Ernährung der 
Muskulatur behindert und diese zur Atro¬ 
phie und Verlust ihrer kontraktilen Fähig¬ 
keiten führt. Wir müssen deshalb die Fuß¬ 
stütze so bauen, daß die Traglast auf einer 
nach außen genügend geneigten Ebene 
aufruht, damit das Schwergewicht gewisser¬ 
maßen abgleitend auf den in seiner ganzen 


I Ausdehnung aufruhenden äußeren Fußrand 
verlegt wird, und so der vertikale Druck, 
von unten so gering ist, daß er als schä¬ 
digend nicht in Frage kommt. Die meisten 
bekannten Fußstützen heben nur bogenförmig 
die Fußsohle einschließlich des äußeren Fuß¬ 
randes, so daß die so wichtige Fußsohlen¬ 
muskulatur genau vertikal zwischen Fuß¬ 
stütze und Belastung, wie in einer Karten¬ 
presse, zusammengepreßt wird. Die not¬ 
wendige Folge davon ist, daß eine solche 
Einlage, auch wenn sie dem Patienten im 
Anfang Erleichterung schafft, auf eine ana¬ 
tomische Heilung von vornherein verzichtet 
und auf die Dauer schädlich wirkt. 

Ein drittes Postulat ist der federnde 
Auftritt. Wir wissen, daß der Patient, um 
den quälenden Schmerzen zu entgehen, seine 
Fußmuskulatur feststellt (wodurch Ermü¬ 
dungsschmerzen in den Muskeln entstehen, 
die sich bis zur Hüfte heraufziehen und 
irrtümlicherweise nur allzu oft für Ischias 
gehalten werden), was zu einer Versteifung 
des Sprunggelenkes und der einzelnen 
Mittelfußgelenke führt, deren Endstadium 
der sogenannte „kontrakte Plattfuß“ ist, der 
abgesehen von der entsetzlichen Verun¬ 
staltung eines von Haus aus schönen 
Körperteiles nur noch als starre Stelze dient. 
In Erkenntnis dieser wichtigen Forderung, 
aber in völliger Verkennung der physiolo¬ 
gischen Verhältnisse, hat man Einlagen 
hergestellt, die bei Belastung sich in ihrer 
Längsachse strecken, also tatsächlich eine 
Federung, aber eine schädliche, herbeiführen. 
Denn wenn wir uns vergegenwärtigen, 
welche Rolle die Kuppelung bei der Er¬ 
haltung des Brückenbogens spielt, daß sie 
fest und durabel sein muß und nicht nach¬ 
geben darf, daß, sobald dies doch eintritt, 
der Brückenbaumeister sie wieder fester 
anziehen läßt, so werden wir verstehen, daß 
die bereits geschwächten und überdehnten 
Sohlenmuskeln und Faszien, ebenso wie 
vor Druck, auch vor jeder Zerrung und 
Dehnung geschützt werden müssen. Wollen 
wir einen überdehnten Muskel wieder zu 
seiner physiologischen Länge zurückführen, 
so fixieren wir ihn für eine gewisse Zeit 
in der Länge, welche wir ihm zu geben 
wünschen, würden aber ganz verkehrt 
handeln, wenn wir ihn ununterbrochen 
rhythmisch dehnen würden, anstatt ihn zu 
entlasten und in Ruhe zu lassen. Die 
Federung muß vielmehr im Sinne der Pro- 
und Supination vor sich gehen, da hier¬ 
durch nicht nur der elastische Auftritt ge¬ 
währleistet, sondern auch die Versteifung 
des Fußgelenkes verhindert wird. Erreicht 
wird dies durch eine Federungsvorrichtung, 
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die unter der Stahlsandale der Fußstütze in 
querer Richtung angebracht ist. 

Rekapitulieren wir das Gesagte, so ist 
die Entstehung des statischen Senkknick¬ 
fußes auf ein Umkippen des Fußbogens 
nach innen (Kippfuß) und ein sekundäres 
Einstürzen desselben (Senkfuß) zurückzu¬ 
führen. Als Ursache kommen neben Er¬ 
krankungen des Fußskeletts Schädigungen 
und Überbeanspruchung der plantaren Fuß¬ 
muskeln und des Muse. lib. posticus in 


Frage, und zwar Schädigungen, die in zu 
starker oder zu lang anhaltender Belastung 
zu suchen sind. Therapeutisch kommen 
Behandlung der geschwächten Muskeln 
durch Massage, Gymnastik, richtig gebautes 
Schuhwerk und Fußstützen in Betracht, die 
den Fuß genügend supinieren, die plantaren 
Fußmuskeln entlasten und eine Federung 
im Sinne der Pro- und Supination be¬ 
dingen. — Erkrankungen des Fußskeletts 
sind entsprechend zu behandeln. 


Moderne Gonorrhoediagnostik und -therapie^. 

Von Dr. Alfred Cohn (Berlin). 


Gern habe ich dem Wunsche des Herrn 
Vorsitzenden entsprochen, in diesem Kreise 
etwas über die moderne Gonorrhoediagnostik 
und -therapie zu sprechen, da ja durch die 
enorme Verbreitung der Geschlechtskrank¬ 
heiten jeder Praktiker an diesem Thema 
interessiert sein dürfte. Sie werden im 
Verlauf meines Vortrages erfahren, daß die 
Diagnosestellung dieser Erkrankung nicht 
immer ganz einfach ist, und daß leider die 
Therapie uns noch öfter im Stich läßt. 
Wollen wir aber unseren Kampf gegen diese 
Krankheit siegreich führen, so müssen wir 
die verschiedenen uns zu Gebote stehenden 
Methoden kennen und benützen. 

Um die Diagnose Gonorrhoe stellen 
zu können, bedarf es unbedingt des Mi¬ 
kroskops. Die Zeiten sind endgültig vor¬ 
bei, wo man auf Grund eines klinischen 
Befundes, z. B. einer starken Harnröhren¬ 
eiterung, den Tripper diagnostizierte. Die 
unspezifische Urethritis kann mit starker 
Eiterung verlaufen, wie umgekehrt die chro¬ 
nische Gonorrhoe sich in geringen, serösen 
Absonderungen äußern kann. Die Methylen¬ 
blaufärbung eines Ausstrichs ist in einer 
halben Minute durchgeführt, während die 
Gramfärbung etwas umständlicher ist, da¬ 
für aber auch eine größere differential¬ 
diagnostische Bedeutung hat. Die Semmel¬ 
oder Kaffeebohnenform, die intrazelluläre 
Anordnung und endlich die zu einander 
senkrecht stehenden Gruppen der Organis¬ 
men lassen uns die fraglichen Gebilde als 
Gonokokken identifizieren. Üben wir aller¬ 
dings wissenschaftliche Kritik, so müssen 
wir ehrlich gestehen, daß diese Identi¬ 
fizierung nicht immer genügt. Einmal 
können die verschiedenen Entartungsformen 
der Gonokokken, auf die ich später noch 
zu sprechen komme, ganz andere Formen 
zu Tage fördern, dann aber sehen andere 

Nach einem Vortrag im Ärztlichen Hansa¬ 
bezirksverein. 


Bakterien ähnlich aus und vermögen sogar 
gleiche Färbung anzunehmen, so daß hier 
nur eine kulturelle Differenzierung übrig¬ 
bleibt. So passierte es mir vor kurzem, 
daß mich ein Fachkollege mit seinem acht¬ 
jährigen Töchterchen aufsuchte, weil es seit 
zwei Tagen ganz plötzlich stark eitrigen 
Fluor aufwies, und der Kollege im gram¬ 
gefärbten Präparat eine reichliche Zahl 
gramnegativer intrazellulärer Diplokokken 
sah. Da ich bei Durchsicht des Präparates 
die einzelnen Diplokokkenpaare größer als 
normal fand, ferner die senkrechte Achsen¬ 
stellung der einzelnen Gruppen zu einander 
vermißte, und endlich die polynukleären 
Leukozyten einen etwas eingekerbten Rand 
aufwiesen, so konnte ich den Kollegen be¬ 
ruhigen und ihm die Diagnose Gonorrhoe 
als unwahrscheinlich hinstellen. Die von 
mir angefertigte Kultur bestätigte den ge¬ 
hegten Zweifel. Das Kind genas nach 
wenigen Tagen ohne irgendwelche spezi¬ 
fische Behandlung. Man sieht daraus, wie 
vorsichtig man, insbesondere in gericht¬ 
lichen Angelegenheiten, Ehescheidungen usw. 
sein muß. 

Das Durchsehen eines mikroskopischen 
Präparates darf sich nicht allein auf wenige 
Gesichtsfelder erstrecken, sondern man muß, 
auch bei starken Eiterungen, öfters viele 
Felder durchmustern, um den Tripper¬ 
erreger zu finden. Führt dieses Verfahren 
bei der akuten Gonorrhoe gar bald zum 
Ziel, so ist es um so mühseliger bei den 
chronischen Formen. Überwiegen im mi¬ 
kroskopischen Präparat die guterhaltenen 
polynukleären Eiterkörperchen, sind wenige 
oder keine Epithelien und Schleim vor¬ 
handen, so ist der Befund zum mindesten 
suspekt, daß irgendwo noch Gonokokken 
vorhanden sind. Die morgendlichen Sekret¬ 
tropfen und die Urinfäden sind besonders 
aufmerksam mikroskopisch zu durchmustern. 
Um in diesen larvierten Fällen schneller 
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zu einem eindeutigen Ergebnis zu kommen, 
haben wir verschiedene Methoden zur Ver¬ 
fügung. Methoden, die wir auch am Ende 
der Krankheit ariwenden, um zu sehen, ob 
vollkommene Heilung eingetreten ist, und 
die als selbstverständliche Voraussetzung 
das Aufhören jeglicher Behandlung haben. 
Die einfachste Provokation ist die orale 
Zufuhr von Alkohol in jeder Form, dann 
die mechanische Reizung der Harnröhre 
mittels der Knopfsonde. Indem man diese 
in der Urethra mehrmals hin und her führt 
unter gleichzeitigem Druck von außen, be¬ 
wirkt man eine Reizung der Schleimhaut 
und damit eine stärkere Sekretion, ferner 
werden die Drüsenlumina eröffnet, und da¬ 
mit wird ein Freiwerden ihres Inhalts mög¬ 
lich. Eine chemische Reizung der Harn¬ 
röhrenschleimhaut und dadurch bedingtes 
Aufflackern des Katarrhs wird durch Ein¬ 
spritzungen hochprozentiger Silber- und 
Silbereiweißlösung sowie Lugolscher- und 
Perhydrollösung bewirkt. Sodann kann 
man sich mit Hilfe der Endoskopie die 
Urethralschleimhaut direkt sichtbar machen, 
und je nach der pathologischen Verände¬ 
rung derselben hinsichtlich Farbe, Glanz, 
Fältelung zu einer Klärung kommen. End¬ 
lich kann man auf dem Blutwege eine 
Provokation versteckter Infekte hervorrufen, 
indem man Vakzins wie Gonargin, Arthi- 
gon und Gono-Yatren oder hochprozentige 
Traubenzuckerlösung injiziert. Wie Bruck, 
Heller und Scholz zuerst nachgewiesen 
haben, treten oft Gonokokken nach diesen 
Injektionen im Ausfluß wieder auf. Hier¬ 
bei ist nun zu bemerken, daß diese Gono¬ 
kokken nicht immer in ihrer typischen 
Semmel- oder kaffeebohnenartigen Gestalt 
erscheinen. So hat u. a. Asch Degene¬ 
rationsformen von Gonokokken beschrieben, 
die große und kleine Kugeln darstellen. 
Herzog hat bei seinen Züchtungsversuchen 
aufgeblähte Null- und Arkadenformen ge¬ 
funden und ich bei den meinigen solche, 
die mehr in die Länge gestreckt sind und 
zu mehreren peitschenartig aneinander an¬ 
gelagert sind. Die mikroskopische Diagnose 
zeigt hier außerordentliche Schwierigkeiten; 
zwecks weiterer Klärung setzt jetzt das 
Kulturverfahren ein. Während früher die 
Züchtungsversuche des Gonokokkus schlechte 
Resultate zeitigten, weil er äußerst subtile 
Ansprüche an den Nährboden stellt, ist es 
in den letzten Jahren gelungen, geeignete 
Nährböden ausfindig zu machen. Von diesen 
hat sich mir einer seit meinem experimen¬ 
tellen Arbeiten mit Gonokokken am Robert 
Koch-Institut besonders bewährt. Es ist der 
Levinthalsche Kochblut- oder Influenza¬ 


agar, der, wie ja der Name sagt, haupt¬ 
sächlich zur Züchtung von Influenzabazillen 
gedacht ist. Die Kulturen wachsen hier 
sehr leicht; bei akuten Fällen habe ich 
ca. 100®/o positive Kulturen, und bei chro¬ 
nischen Fällen ca. 10%, wie ich es in 
einer demnächstigen Arbeit in Gemeinschaft 
mit Simon publizieren werde. Da aber 
hiernach bei den chronischen Fällen die 
Gonorrhoediagnose mittels der Kultur noch 
erhebliche Lücken aufweist, so haben wir 
zur weiteren Sicherstellung der Diagnose 
der larvierten Fälle ein anderes Mittel in 
der serologischen Methode zur Hand. Die 
Komplementfixation bei der Gonorrhoe ist 
fast so alt wie die Wassermannsche 
Reaktion. Merkwürdigerweise konnte sie 
nicht die gleiche allgemeine Anerkennung 
finden; zumindest ist sie in Deutschland 
vernachlässigt worden, während sie in Eng¬ 
land, und besonders in Amerika, weiter 
ausgearbeitet worden ist. Zwar sind die 
Resultate der Komplementfixation bei der 
Gonorrhoe bei den verschiedenen Autoren 
sehr widersprechend gewesen, scheinen 
aber in jüngster Zeit eindeutig und positiv 
zu werden. Man hatte früher angenommen, 
daß es verschiedene Typen von Gonokokken 
gibt, jetzt aber hat sich die Erkenntnis Bahn 
gebrochen, daß diese nur Varianten eines 
gemeinsamen Grundtyps sind. Je mehr 
man solche variierenden Stämme zu einem 
Antigengemisch vereinigen kann, um so 
größer ist die Wahrscheinlichkeit, die spezi¬ 
fischen Antikörper im Patientenserum zu 
erfassen. Mir selbst ist die Herstellung 
solcher Antigene gelungen, und ich werde 
demnächst die Resultate der Komplement¬ 
fixation bei der Gonorrhoe in Gemeinschaft 
mit dem Kollegen Gräfenberg veröffent¬ 
lichen. Aus diesen Untersuchungen geht 
soviel eindeutig hervor, daß eine positive 
Reaktion des Patientenserums noch für 
gonorrhoische Infektion des Kranken spricht. 
Vorausgesetzt ist allerdings, daß kurz vor 
Anstellung dieser Reaktion der Kranke mit 
einem Vakzin nicht behandelt ist. Diese 
serologische Diagnostik wird von beson¬ 
derem Interesse für die Gynäkologen sein, 
da die postgonorrhoischen Adnexentzün¬ 
dungen in Bezug auf ihre Ätiologie und 
Infektiosität so eine Klärung finden; des¬ 
gleichen für die Internisten, da die aus¬ 
lösende Ursache mancher Arthritisformen 
dadurch festgestellt werden kann. Für den 
Urologen dürfte diese Methodik eine noch 
größere Bedeutung haben, da sie eben 
ätiologischen Aufschluß über die häufigen, 
abgeschlossenen und latenten Entzündungs¬ 
herde gibt. 
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Die Agglutination mit gonorrhoischem 
Patientenserum hat nach Veröffentlichung 
in der Literatur und nach meinen eigenen 
Untersuchungen keine Bedeutung zur Sicher¬ 
stellung der Diagnose. 

Wir kommen nunmehr zur topischen 
Diagnose der Gonorrhoe, die von ungeheurer 
Bedeutung für die therapeutischen Maß¬ 
nahmen ist. Ich muß allerdings voraus¬ 
schicken, daß ich hierbei nur von der 
Gonorrhoe des Mannes spreche. Durch 
die Thompson sehe Zweigläserprobe ist 
zunächst die Abgrenzung einer Erkrankung 
der vorderen von der hinteren Harnröhre 
möglich. Ist der Infektionsprozeß auf die 
Urethra anterior beschränkt, so ist nur der 
erste Urin trübe. Ist auch die hintere Par¬ 
tie erkrankt, so ist der zweite Urin eben¬ 
falls trübe. Damit ist in der Regel eine 
Affektion des Blasenhalses und der Prostata 
verbunden. Die Erkrankung des Blasen¬ 
halses geht mit sehr schmerzhaften Tenes- 
men und häufig mit einer terminalen Hä¬ 
maturie einher. Was nun die Diagnose 
der Prostataerkrankung angeht, so wird 
diese wie die der Entzündung der Samen¬ 
blasen häufig vernachlässigt. Zum größten 
Unrecht, denn grade hier spielen sich die 
chronischen Formen der Gonorrhoe beim 
Manne ab. Ich sagte schon, daß die Trü¬ 
bung des zweiten Urins uns regelmäßig an 
eine Mitbeteiligung der Adnexe denken 
lassen soll. Jedoch ereignet es sich durch¬ 
aus nicht selten, insbesondere bei der sub¬ 
akuten Entzündungsform, daß wir wohl 
einen zweiten klaren Urin finden, der aber 
nur vereinzelte kommaartige Gebilde ent¬ 
hält. Diese Fädchen stammen entweder 
aus der hinteren Harnröhre, oder aber es 
sind Abgüsse der erkrankten Prostatafollikel. 
Aber auch bei klarem zweiten Urin kann 
eine spezifische Erkrankung der Genital- 
drüsen vorliegen. Die Sekretion derPosterior 
oder der Vorsteherdrüse ist so gering, daß 
möglicherweise nur der erste Morgenurin 
diese Fädchen zeigt. Zur weiteren topischen 
Diagnostik der Genitaldrüsenerkrankung 
stehen uns zwei Wege zur Verfügung. Ein¬ 
mal die Palpation vom Rektum aus, wobei 
es sich nach Picker empfiehlt, nicht wie 
früher den Patienten bei gebeugter Stellung 
zu untersuchen, sondern den Kranken auf¬ 
recht und in Kniebeuge stehen zu lassen. 
Man kann in dieser Stellung bei gefüllter 
wie bei leerer Blase des zu Untersuchenden 
die Adnexe besser abtasten. Jedoch der 
negative Befund der Palpation darf uns 
nicht beruhigen. Prostata wie Samenblasen 
können normale Umgrenzungen und Kon¬ 
sistenz wie Schmerzlosigkeit zeigen und sind 


doch erkrankt. Die Expression der Drüsen 
und die mikroskopische Untersuchung des 
Exprimats sichern erst die, endgültige Dia¬ 
gnose. Das normale Exprimat der Vor¬ 
steherdrüse sieht makroskopisch homogen, 
milchig aus und zeigt bei Erkrankung der¬ 
selben gelbliche Eiterfetzen. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung gibt erst Aufschlul^, 
ob diese Eiterung spezifisch oder nicht ist 
Das Exprimat der Samenblase sieht gelatinös 
aus und hat im Erkrankungsfalle weiße und 
gelbliche oder blutige Beimischungen, die 
dann häufig Gonokokken enthalten. Die 
Erkrankung der Cowperschen Drüse ist 
selten und äußert sich in einer Geschwulst¬ 
bildung seitlich der Raphe am Damm. 

Ich glaube hiermit im wesentlichen einen 
Abriß der modernen Gonorrhoediagnostik 
der männlichen Sexualorgane gegeben zu 
haben. Im großen und ganzen trifft die 
Untersuchungsmethodik wohl auch bei der 
weiblichen Gonorrhoediagnostik zu, soweit 
sie wenigstens uns Dermatologen angeht 
Besonders erwähnenswert dürfte noch hier¬ 
bei sein, daß bei verdächtigen Zervix- 
katarrhen die mikroskopische wie kulturelle 
Untersuchung kurz vor und nach der Men¬ 
struation zu erfolgen hat. Die metastatischen 
Erkrankungen der Gonorrhoe, wie des Auges, 
der Haut, des Herzens, Muskel, Knochen, 
Schleimbeutel, Sehnenscheiden und Nerven 
lasse ich außer Betracht, da alle diese Er¬ 
krankungen in das Gebiet besonderer 
Disziplinen fallen. Auf zwei gonorrhoische 
Erkrankungen möchte ich allerdings noch 
hinweisen, da sie sicherlich viel häufiger 
Vorkommen, als wir sie zu diagnostizieren 
gewohnt sind: einmal auf die gonorrhoischen 
Arthritiden und auf die Rektalgonorrhoe. 
Die Gynäkologen sehen letztere vielleicht 
häufiger, als wir sie in unserer Praxis zu 
sehen bekommen. Ganz selten scheinen 
ja hierbei die Fälle zu sein, wo eine In¬ 
fektion des Rektums infolge Perforation 
benachbarter Genitaldrüsen zustande kommt. 
Ich habe kürzlich einen solchen Fall publi¬ 
ziert und war erstaunt, wie wenig solche 
Fälle bekannt sind. 

Die Abortivtherapie der Gonorrhoe 
muß, wenn sie Erfolg haben soll, streng 
indiziert werden. Nach meinen Erfahrungen 
darf die Infektion nicht älter als drei Tage 
sein; die urethrale Sekretion soll nur 
schleimig-eitrig und gering sein, und end¬ 
lich sollen die Diplokokken selbst noch 
extrazellulär zum größten Teil liegen. Als 
Therapeutika kommen hochprozentige Al- 
bargin- und Protargollösungen, sowie das 
neuerdings hierbei empfohlene Reargon in 
Betracht. Das Indikationsgebiet für die 
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Abortivbehandlung muß so eng eingeschränkt 
werden, weil man sonst durch die hohen 
Konzentrationen und die dadurch bedingten 
urethralen Entzündungserscheinungen im 
Falle eines Mißerfolgs die Durchführung der 
weiteren Therapie sich ungeheuer erschwert. 

Was nun die moderne Gonorrhoe¬ 
therapie angeht, so kann ich mich hier 
bedeutend kürzer fassen. Sie wissen, daß 
wir von den Injektionen mit unorganischen 
Silbersalzen zu solchen von Silbereiweiß¬ 
lösungen übergegangen sind. In der großen 
Reihe derselben haben sich mir besonders 
Präparate bewährt wie Albargin, Choleval, 
Protargol und Targesin. Mit dem neuer¬ 
dings von Kahlbaum in den Handel gebrachten 
Reargon habe ich mit Ausnahme eines Falles 
keine günstigen Erfolge. Fleißige mikro¬ 
skopische Untersuchungen müssen den Effekt 
der Behandlung kontrollieren. Er äußert sich 
im Verschwinden der Gonokokken und im 
gleichzeitigen Zerfall der Leukozyten. Diese 
verlieren im gefärbten Präparat ihre deut¬ 
liche Zeichnung und sehen mehr ver¬ 
schwommen aus; es bildet sich der so¬ 
genannte „Silbereiter“. Wird im Laufe der 
Zeit die Eiterung immer geringer, finden 
sich dafür häufiger Epithelien und Schleim 
bei völligem Fehlen von Gonokokken, so 
ist die Heilung bald erreicht. Während 
man den Patienten etwa 4 — 5 Wochen mit 
steigenden Konzentrationen der Silbersalze 
spritzen läßt, kommen dann zum Abschluß 
der Behandlung die Adstringentia an die 
Reihe. Bei Erkrankungen der hinteren 
Harnröhre wie der Blase sind die vom 
Arzte auszuführenden Blasenspülungen und 
Guyoninstillationen anzuwenden. Auch 
innerliche Desinfektionsmittel wie Urotropin, 
Buccosperin, Balsame und andere, sind hier 
heranzuziehen. Bei der akuten Blasen¬ 
entzündung empfiehlt es sich, mit jeder 
lokalen Therapie auszusetzen und Morphium 
oder Belladonna in Suppositorien zu ver¬ 
ordnen. Ist der Prozeß abgeklungen, so 
beginnt man wieder mit vorsichtigen Blasen¬ 
spülungen oder bei refraktärem Verhalten 
der Zystitis mit Guyoninstillationen. Bei 
der akuten Form der Prostatitis undSpermato- 
zystitis unterläßt man jede lokale Behand¬ 
lung. Erst wenn die Heftigkeit des akuten 
Entzündungszustandes nachläßt, beginne 
man mit vorsichtiger Massage, der später 
die Expression der Drüsen mit gleichzeitigen 
Blasenspülungen folgen muß. Bei einer 
chronisch - rezidivierenden Prostatitis wäre 
noch die Behandlung mit Hitze zu empfehlen, 
entweder in Form eines heißen Sitzbades, 
oder mit Heizsonden von der Harnröhre 
aus, oder mit dem Arzberger vom Rektum 


her. Bei der akuten Epididymitis muß so¬ 
fort die Spritzbehandlung ausgesetzt werden, 
Ruhigstellung des erkrankten Hodens und 
feuchtkalte Umschläge, eventuell geringe 
Morphiumgaben lindern bald die Beschwer¬ 
den. Gut hilft hier auch die Bestrahlung 
mit der Solluxlampe; die Schmerzen sistieren 
sehr schnell, und die Resorption des Ex¬ 
sudats geht ebenfalls schnell vor sich. Da¬ 
gegen traue ich wenig den empfohlenen 
Injektionen indifferenter Flüssigkeiten in die 
Testeshüllen. Die gleiche Therapie wie bei 
der Nebenhodenentzündung ist bei der 
Funikulitis mit und ohne peritoneale Reizung 
zu beobachten. Bei rezidivierender Anterior¬ 
gonorrhoe muß man einmal auf paraurethrale 
Gänge fahnden, die durch Ätzung oder 
Elektrolyse zerstört werden müssen, oder 
man muß mit Hilfe des Endoskops die 
Urethra ableuchten und findet dann häufig 
infizierte und vereiterte Urethraldrüsen, die 
ebenfalls durch Ätzung oder Elektrolyse 
vernichtet werden können. Ist der Sitz der 
chronischen Erkrankung in der hinteren 
Harnröhre, so empfiehlt es sich, unter in- 
strumenteller Dehnung derselben Spülungen 
mit Desinfizientien längere Zeit fortzusetzen. 
Die Heilung der Cowperitis ist symptomatisch 
oder chirurgisch. 

Was die weibliche Urethralgonorrhoe 
betrifft, so behandelt man diese entweder 
mit Spülungen oder mit Einführung von 
Gonostyli, welche letztere Methode die 
Frauen allein zu betätigen lernen. Parallel 
den paraurethralen Wegen beim Manne 
findet sich hier häufig eine Infektion der 
Skeneschen Gänge, die ebenso wie erstere 
behandelt werden. Die Behandlung der 
Bartholinitis kann antiphlogistisch oder 
chirurgisch erfolgen. Neuerdings ist eine 
Umspritzung der Drüse mit Eigenblut 
empfohlen worden; ich hatte keine Gelegen¬ 
heit, eine diesbezügliche Erfahrung selbst 
zu machen. Auch das Ausmelken des 
Drüseninhalts mit nachfolgender Argentum¬ 
injektion hat sich bewährt. Bei der Er¬ 
krankung der Zervix ist das Verfahren der 
Dermatologen und Gynäkologen verschieden. 
Die ersteren pflegen aggressiver vorzugehen, 
letztere dagegen mehr konservativ. Die 
von den Gyriäkologen geforderte möglichst 
ausgiebige Schonung der Kranken können 
wir bei der Art der seelischen Einstellung 
unserer Patientinnen, dieunauffällig und ohne 
„Berufsstörung“ ihr Leiden loswerden wollen, 
nicht durchsetzen. Nach Abklingen des 
akuten Zervixkatarrhs beginnen wir mit 
vorsichtigen Zervixauswischungen mittels 
hochprozentiger Silberlösung. Daneben 
lassen wir Scheidenspülungen mit Des- 
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infizientien in niedrigen Konzentrationen 
machen, oder führen Tampons ein, die mit 
verschiedenen Desinfektionslösungen ge¬ 
tränkt sind. Bei sehr stark eitrigem Zer- 
vixkatarrh hat sich mir auch die Trocken¬ 
puderbehandlung sehr bewährt. Mit ihr 
allein kam ich allerdings nie zum Ziel, 
trotzdem ja theoretisch der Gonokokkus 
nichts schlechter verträgt, als Austrocknung. 
Über die Pust sehen Zelluloidkapseln, die 
mit Argentumsalbe gefüllt auf die Portio 
aufgesetzt werden, habe ich keine Er¬ 
fahrung. Von der Einwirkung heißer Voll¬ 
bäder glaube ich mir auch nicht allzuviel 
versprechen zu können. Hiermit hat die 
Therapie der weiblichen Gonorrhoe für uns 
Dermatologen ihr Ende. Die weiteren 
aszendierenden Infektionsprozesse des Uterus 
und der Adnexe sind rein gynäkologisches 
Gebiet. Da die metastatischen Erkran¬ 
kungen der Gonorrhoe zum größten Teil 
anderen Spezialfächern der Medizin zufallen, 
will ich sie hier nicht mehr detailliert be¬ 
sprechen. Erwähnenswert wäre noch, daß 
die Diathermie bei den chronischen Adnex¬ 
erkrankungen einen günstigen Einfluß aus¬ 
zuüben scheint. 

Zum Schluß noch einige Worte über die 
Vakzine- und Serotherapie. Es gibt eine 
ganze Anzahl von Vakzins, die zweifellos 
einen guten therapeutischen Effekt in kom¬ 
plizierten Gonorrhoefällen haben. Haben 
sie keine Einwirkung, so kann das auf zwei 
Ursachen zurückzuführen sein. Einmal sind 
die Vakzins überaltert, wodurch ihre spezi¬ 
fische Wirkung leidet. Der zweite Grund 
ist der, daß die in der Vakzine auf¬ 
geschwemmten Gonokokkenstämme nicht 
zu den Immunkörpern des infizierenden 
Stammes „Fühlung‘' haben. Empfehlens¬ 


werte Vakzine sind: Gonargin, Arthigon 
— aber das in Ampullen hergestellte — 
und das Gono-Yatren, das eine Verbindung 
mit unspezifischen Eiweißkörpern darstellt. 
Frischvakzine und Autovakzine sind in 
manchen refraktären Fällen ebenfalls zu 
versuchen. Die Frage der Bewertung der 
unspezifischen Eiweißtherapie bei der Go¬ 
norrhoe ist noch nicht abgeschlossen. 
Lokale Behandlung muß immer neben der 
Vakzinetherapie erfolgen. Günstige Mit¬ 
teilungen über die Serumbehandlung liegen 
besonders aus Frankreich vor. 

Die postgonorrhoischen Strikturen der 
Harnröhre, die seit der Injektionsbehand¬ 
lung mit Silbereiweißlösungen seltener auf¬ 
zutreten pflegen, müssen sorgfältig durch 
Bougiekuren beseitigt werden. 

Über die sogenannten Provokations¬ 
methoden, die uns über die endgültige 
Heilung des Kranken aufklären sollen, habe 
ich ja schon zu Anfang meines Vortrages 
gesprochen. Die Kriterien der Heilung sind 
folgende: kein urethraler Ausfluß! Der 
Urin soll frei von Fäden sein, bzw. dürfen 
solche keine Eiterkörperchen aufweisen. 
Die Frequenz des Urinlassens muß normal 
sein. Prostata und Samenblasen wie Hoden 
und Nebenhoden müssen normalen Be¬ 
tastungsbefund aufweisen. Sonden von 
steigender Stärke sollen in der Harnröhre 
keinen Ausfluß hervorrufen. Die Sekretion 
nach provozierenden Injektionen wie nach 
Vakzins sollen mikroskopisch und kulturell 
frei von Gonokokken sein. Endlich möchte 
ich auf Grund meiner Untersuchungen noch 
fordern, insbesondere bei der Frage der 
Heilung der weiblichen Gonorrhoe, daß die 
Komplementfixation nicht mehr positiv aus- 
fallen darf. 


über Behandlung von Syphilis mit Neosalvarsan-Cyarsal-Mischspritze. 


Von Dr. Beer und 

Was uns das Recht gibt, während der 
jetzigen Hochflut der Veröffentlichungen über 
Wismuttherapie eine andere viel geübte 
Methode zu besprechen, ist weniger der 
Umstand, daß wir über eine große Anzahl 
von Fällen verfügen, als die Tatsache, daß 
diese Patienten bereits seit einigen Jahren 
beobachtet sind. Erörterungen theoretischer 
und chemischer Art lassen wir beiseite und 
geben objektiv unsere Ergebnisse wieder in 
dem Glauben, daß auf diese Art die Beur¬ 
teilung eines antisyphilitischen Medikamentes 
am besten begründet wird. 

Zunächst sei darauf hingewiesen, daß 
Cyarsal in Mischspritze sehr gut vertragen 


Dr. Engel (Berlin). 

wird. Nur etwas öfter als bei reinen Neo- 
salvarsan-Injektionen sahen wir den angio- 
neurotischen Symptomenkomplex. Bei Pa¬ 
tienten, die hierzu neigten, erwies sich 
innerlich Kalziumdarreichung als nützlich. 
Die Dosierung war im großen und ganzen 
pro Kur 4^2—5 g Neosalvarsan + 22 ccm 
Cyarsal in 10 Injektionen. In 3 von den 
120 Fällen mußte die Kur wegen Stomatitis 
vorübergehend unterbrochen werden. Zwei¬ 
mal stellte sich nach der Kur ein Ikterus 
ein. Beide heilten aus. Sonst sahen wir 
keinerlei Zwischenfälle, wobei allerdings zu 
berücksichtigen ist, daß besonders schwere 
FälleJn Krankenhausbehandlung überwiesen 
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wurden. 8 Patienten blieben ohne ersicht¬ 
lichen Grund trotz sorgfältiger Aufklärung 
mitten in der Kur fort. Dieser Umstand 
scheint uns besonderer Beachtung wert. Es 
handelt sich bei uns größtenteils um Kassen¬ 
patienten, die erfahrungsgemäß sehr leicht 
nach Verschwinden der Krankheitserschei¬ 
nungen die weitere Behandlung unterlassen, 
besonders wenn diese mit Unbequemlich¬ 
keiten oder Schmerzen verbunden ist. Da 
bei Cyarsal sowohl der Zeitverlust durch 
allzu häufiges Aufsuchen des Arztes gering 
ist, als auch Beschwerden oder Schmerzen 
kaum vorhanden sind, ist die Zahl der Pa¬ 
tienten, die eigenmächtig die Behandlung 
abbrachen, verhältnismäßig gering, nämlich 
8 von 120. Vergleichsweise möchten wir 
erwähnen, daß von 41 Patienten nur 31 
ihre Schmierkur beendeten, von 38 Fällen, 
die mit Quecksilbersalizylat behandelt wur¬ 
den, 12 die Kur unterbrachen, wahrschein¬ 
lich wegen der etwas schmerzhaften Injek¬ 
tionen. Die 120 Fälle verteilen sich fol¬ 
gendermaßen : 

Lues I (seropositiv) . .11 

Lues II.89 

Lues III.20 

Lues I im seronegativen Stadium wurde 
abortiv nur mit Salvarsan behandelt. 

Bei den seropositiven Primärfällen sind 

2 Patienten mit 4 Kuren, '4 mit 3 Kuren, 
5 mit 2 Kuren behandelt worden. Alle In¬ 
fektionen liegen jetzt mindestens 2^2 Jahre 
zurück. Alle sind frei von Rezidiven und 
Wassermann negativ geblieben. 

Von 89 Fällen sekundärer Syphilis sind 
70 seit länger als 2 Jahren in Beobachtung. 
Hiervon machten 12 = 4 Kuren, 42 = 

3 Kuren und 27 = 2 Kuren. Wie schwierig 
es ist, den Wert einer antisyphilitischen 
Therapie nach einzelnen Fällen zu beur¬ 
teilen, mögen folgende 2 Beispiele dartun: 

1. Juni 1921. Periostitis specifica hinter dem 
rechten Ohr mit starken Kopfschmerzen. Nach 
der ersten Kur Wa. negativ, nach der zweiten Kur 
im Oktober und November desselben Jahres Wa. 
negativ. Anfang Dezember schwerste Lues cere¬ 
brospinalis. Weitere Behandlung mit Quecksilber¬ 
salizylat. Nach Monaten allmählich Ausheilung. 

Wir möchten hier bemerken, daß wir in 
einzelnen Fällen, wo wir von Cyarsal keinen 
genügenden Erfolg sahen, meist zum Queck¬ 
silbersalizylat zurückkehrten. Interessant ist 
der Fall durch den wiederholten negativen 
Ausfall der Wa.R. bei schweren klinischen 
Erscheinungen. 

2. Juni 1921. Roseola. Trotz sofortiger reiner 
Salvarsankur schwere Lues cerebrospinalis, die 
im Krankenhaus weiter mit Salvarsan behandelt 
wurde. Nur geringe Besserung. Befund im Ok¬ 
tober 1921: Unerträgliche Kopfschmerzen, Ptosis 


des linken Auges, geringe Pupillendifferenz. Nach 
4 Mischspritzen Verschwinden aller Symptome, 
Zwei weitere Salvarsan-Cyarsalkuren; ist heute 
symptomfrei und seronegaliv geblieben. Lumbal¬ 
punktion leider verweigert. 

Diese beiden Ausnahmefälle, im ersten 
Falle völliges Versagen, im zweiten schein¬ 
bare enorme Überlegenheit des Cyarsals, 
beweisen, wie verfehlt es ist, nach verein¬ 
zelten Versuchen bereits ein Urteil über 
eine Therapie zu fällen. 

Im Anschluß hieran seien zwei weitere 
Fälle von sekundärer syphilitischer Menin¬ 
gitis erwähnt. Die eine Patientin wurde 
ihre seit Wochen bestehenden heftigen 
Kopfschmerzen bereits im Beginn der Kur 
endgültig los und zeigt jetzt keinen neuro¬ 
logischen Befund mehr. Der zweite Fall 
hatte außer diesen Kopfschmerzen noch ein 
anderes ziemlich seltenes Symptom, eine 
völlige Anosmie. Im Laufe der Kur kehrte 
der Geruchssinn zunächst unter dem Bilde 
der Kakosmie zurück (Zigarren schmeckten 
nach verbranntem Horn, Speisen nach 
Hering). Gegen Ende der Kur allmählich 
völlige Wiederherstellung. Nach mehreren 
gründlichen Kuren keinerlei Rezidive mehr. 

Von den 12 Patienten, die mit 4 Kuren 
behandelt wurden, haben alle nach der 
ersten Kur einen negativen Wa. gehabt und 
ihn immer behalten. Von den 42 Fällen, 
die mit 3 Kuren behandelt wurden, war bei 
6 keine Umstimmung der Wa.R. zu erzielen. 
Sie wurden mit Quecksilbersalizylat weiter 
behandelt: 2 blieben trotzdem seropositiv, 
und erst mit Silbersalvarsan wurde der Wa. 
negativ. Bei den 27 Patienten, die nur mit 
2 Kuren behandelt wurden, sind 22 ohne 
Rezidiv und seronegativ, 5, deren Blut 
positiv reagierte, sind anders weiter be¬ 
handelt worden. 

Die 8 Fälle von vorzeitiger Unterbrechung 
der Behandlung, alle im sekundären Stadium, 
sind natürlich nicht mit eingerechnet. 

Im allgemeinen befriedigte uns also die 
Wirkung der Salvarsan-Mischspritzen auf 
die Serumreaktion durchaus. Statistische 
Berechnungen erübrigen sich wie immer 
bei einer geringen Anzahl von Fällen. Un¬ 
gefähr kommen wir (von L. III abgesehen) 
auf einen Prozentsatz von etwa 80, die 
nach einer Kur ins Negative umschlugen. 
Im allgemeinen kann man also sagen, daß 
die Cyarsalbehandlung hinsichtlich ihrer 
Wirkung auf die Serumreaktion den anderen 
Methoden gleichwertig ist. 

Die Kontrolle der Liquorreaktion ließ 
sich nur in einzelnen Fällen durchführen, 
da unsere meist wenig gebildeten Patienten 
eine starke Scheu vor der Lumbalpunktion 
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haben. Auch aus äußeren Gründen ließ 
sich dieselbe meist nicht durchführen. In 
einem Fall ergab die Schlußuntersuchung 
nach 3 Kuren normalen Liquorbefund, 
während vorher Wa. im Liquor positiv war, 
auch die übrigen Reaktionen positiv ge¬ 
wesen waren. 

Von unseren tertiären Fällen wurden 20 
— um ein genaues Urteil über den Erfolg 
der Therapie zu gewinnen — ausschließlich 
mit Neosalvarsan -\- Cyarsal behandelt. Alle 
diese Fälle sind 2—3 Jahre beobachtet. 
Unter diesen befanden sich 5 Fälle von 
Lues III des Gefäßsystems und zwar 1 mit 
Aneurysma und 4 mit Aortitis. Der Erfolg 
bei dem Aneurysma kann nur relativ ge¬ 
nannt werden. Der perkutorische und 
Röntgenbefund ergab, daß während der 
fast zweijährigen Behandlung mit 4 kom¬ 
pletten Kuren das weitere Wachstum des 
Aneurysmas verhindert wurde. Die klini¬ 
schen Beschwerden, hauptsächlich die retro¬ 
sternalen Schmerzen ließen nach. Eine 
Dekompensation erforderte nur 2 mal Digi¬ 
talisgaben, die alsbald Erfolg brachten. Die 
Patientin starb V 2 später beim Tragen 
einer schweren Last ganz plötzlich, wahr¬ 
scheinlich also durch Ruptur des Aneu¬ 
rysma. 

Die übrigen 4 Fälle von Mesaortitis be¬ 
trafen 2 Männer von Aorteninsuffizienz, da¬ 
von einer mit schwerer Dekompensation. 
Der eine hat 5 Kuren, der andere 4 Kuren 
hinter sich, der eine war bis auf gelegent¬ 
liche Anfälle von Aoftalgie und eine ge¬ 
ringe Pupillendifferenz, die unverändert 
blieb, frei von subjektiven Symptomen, der 
andere ist arbeitsfähig, bedarf aber, um 
erneuter Dekompensation vorzubeugen, etwa 
alle 3 Monate einer mehrtägigen Ruhezeit 
und Digitalisierung. Die beiden anderen, 
2 Frauen, wurden nur auf Grund der 
Anamnese und der positiven Wa.R. röntge¬ 
nologisch diagnostiziert. Eine wurde mit 
5 Kuren in 3 Jahren behandelt und ist 
symptomenfrei, die andere mit zeitweisen 
Aortalgien hat trotz Warnung nur eine Kur 
gemacht. 

Die in früheren Zeiten typischen tertiären 
Fälle mit großen Ulzerationen und Knochen¬ 
zerstörungen sind jetzt bekanntlich selten 
geworden. Wir hatten 1 Fall von multiplen 
Unterschenkelgeschwüren, die ohne Jod 
bereits während einer Kur abheilten. Die 
2 Fälle von tertiärer Periostitis, eine an der 
Klavikula, eine am Processus mastoideus, 
beide von großer Dicke, erforderten bis 
zur völligen Rückbildung zwei Kuren. Seit¬ 
dem keine Rezidive mehr. Ein besonders 


eklatanter Erfolg war ein Hodengumma, 
das bereits eine stark absondernde Fistel¬ 
öffnung gebildet hatte. Nach der dritten 
Mischspritze Schließung der Fistel, bald 
darauf schwielige Heilung. Ein anderer 
Fall hatte mehrere kleine Gummata am 
Penis, die trotz mehrfacher Kuren jedesmal 
rezidivierten. Wa. von Anfang an negativ. 
Nach der zweiten Mischspritze begann die 
Rückbildung, die sich einige Wochen nach 
der Kur langsam vollendete. Ein während 
der Kur plötzlich entstandenes Gumma im 
Bizepsmuskel verschwand nach drei Injek¬ 
tionen. Zwei Fälle von sicher diagnosti¬ 
zierter Leberlues (einer mit Aszites) wurden 
ihres ernsten Zustandes wegen dem Kranken¬ 
haus überwiesen. Luetische Nephrose im 
tertiären Stadium begegnete uns einmal. 
Eine einzige Kur mit vorsichtig tastenden 
Dosen führte zu klinischer Heilung. Da 
seit einjähriger Beobachtungszeit keine Sym¬ 
ptome mehr aufgetreten sind, sahen wir 
von weiterer Kur ab. Zwei Fälle müssen 
müssen wir der Lues cerebrospinalis im 
tertiären Stadium zurechnen. Etwa 15 Jahre 
nach der Infektion zeigte sich fast ständiger 
heftiger Kopfschmerz. Wa.R. +H — 1—h- 
Neurologisch und ophthalmologisch kein 
Befund. Liquoruntersuchung wurde ver¬ 
weigert. Nach etwa 5 Injektionen waren die 
seit Monaten vorhandenen Kopfschmerzen 
völlig verschwunden und sind seit 7 Mo¬ 
naten nicht wiedergekehrt. In eine zweite 
Kur wurde trotz Wa.R. ~l-‘ nicht eingewilligt. 
Ein zweiter Fall verlief fast gleichartig, nur 
bestand bei ihm noch eine Sehnerven¬ 
atrophie mit fast völliger Erblindung. Diese 
blieb ganz unbeeinflußt, während die Kopf¬ 
schmerzen ebenfalls schwanden. 5 weitere 
tertiäre Fälle, sämtlich mit Bluterschei¬ 
nungen zeigten schnellen Rückgang wäh¬ 
rend der Kur ohne Jodanwendung. 

Hier fügen wir die in der Statistik nicht 
mitgerechneten Fälle von Metalues ein. 
6 Fälle von Tabes und Paralyse wurden 
von uns ausschließlich mit Salvarsan + Cy¬ 
arsal behandelt; bei 2 trotz mehrfacher 
Kuren kein Erfolg: 1 Paralyse schritt lang¬ 
sam, aber unaufhaltsam fort bei jetzt IY 2 jäh¬ 
riger Beobachtung; ein anderer mit Tabes 
blieb zwar im übrigen stationär, doch ver¬ 
schlechterte sich seine Arthropathie des 
Fußgelenkes derartig (Knochennekrose und 
Fisteln), daß Amputation notwendig wurde. 
In den anderen 4 Fällen (3 mit Tabes, 

1 mit Taboparalyse) war der Erfolg der 
wiederholten Kuren sehr befriedigend. Die 
Tabesfälle sind voll arbeitsfähig und seit 

2 — 3 Jahren stationär, der Taboparalytiker 
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ebenfalls. Vor 3 Jahren in geschlossener 
Anstaltsbehandlung, seitdem frei von An¬ 
fällen, Sprachstörung noch deutlich, Intelli¬ 
genzdefekt kaum. Arbeitsfähig als Me¬ 
chaniker. 

Ein Vorteil, der besonders hoch anzu¬ 
schlagen ist, scheint die Schmerzlosigkeit 
und die technische Vereinfachung der Kur 
zu sein, ferner das seltenere Aufsuchen des 
Arztes. Auf dem Lande besonders läßt sich 
eine Kur mit wöchentlich mehrfachen In¬ 
jektionen kaum durchführen. In allen Fällen 
also, wo der Patient aus äußeren Gründen, 
sei es zu weite Entfernung, sei es beruf¬ 
liche Abhaltung, den Arzt nicht so auf¬ 
suchen kann, entspricht die Salvarsan-Cyar- 
sal-Mischkur, bei der eine Injektion pro 
Woche allenfalls noch genügt, geradezu 


einem Bedürfnis, besonders des Landarztes. 
Wir empfehlen auf Grund neuerer Erfah-- 
rungen, die Kur mit einigen Injektionen 
unlöslicher Hg-Salze zu beenden, um die 
Wirkung zu protrahieren. 

Seit 1^/2 Jahren sind auch wir mehr 
und mehr zur Wismut-Behandlung mit den 
verschiedensten Präparaten übergegangen 
und möchten hinzufügen, daß auch wir in 
der Großstadtpraxis aus den genannten 
Gründen öfter noch auf die Cyarsal-Kur 
zurückgreifen. Bei der Wismutbehandlung 
waren unsere Erfolge auch durchweg zu¬ 
friedenstellend. Von einer wesentlichen 
Verbesserung der Resultate gegenüber den 
früheren Methoden konnten wir uns wäh¬ 
rend der bisherigen Beobachtungszeit jedoch 
nicht überzeugen. 


Repetitorium der Kinderheilkunde. 

Die Behandlung der Krämpfe im Kindesalter. 

Von Prof. Dr. L. F. Meyer und Dr. E. Nassau (Berlin). 


Beim Erwachsenen sind Krämpfe meist 
ein Begleitsymptom einiger weniger, zjum 
großen Teile durch schwere Organverände¬ 
rungen bedingter Leiden. Im Kindesalter da¬ 
gegen pflegen viele organische und funktio¬ 
nelle Erkrankungen mit Krampfzuständen 
einherzugehen. Die vom ersten Lebe.nstag 
bis zum Ausgang der Pubertät bestehende 
Krampfbereitschaft ist nicht nur ein Schrecken 
für Eltern und Ärzte, sondern auch nicht 
selten die Ursache tödlichen Ausgangs 
mancher an sich nicht lebensbedrohender 
Krankheit. Die Mannigfaltigkeit der Er¬ 
krankungen, die im Kindesalter von Krampf¬ 
anfällen begleitet sind, erschweren im ge¬ 
gebenen Falle die Feststellung der Ursache 
des Krampfes, und doch muß im Interesse 
einer zweckmäßigen Therapie immer wieder 
versucht werden, eine Aufklärung über die 
besondere Art des Krampfes zu erreichen. 
Da aber der Krampfanfall als solcher wegen 
der Schwere des Krankheitsbildes und wegen 
der akuten Gefahren, die er mit sich bringt, 
einer sofortigen Behandlung bedarf, so 
werden sich die therapeutischen Bemühun¬ 
gen jeweils in zwei Richtungen zu be¬ 
wegen haben: 

1. als rein symptomatische Therapie, 
mit dem Zwecke, den akuten Krampf¬ 
anfall zu beseitigen, und 

2. als ätiologische Therapie, die dar¬ 
über hinaus die Beseitigung der je¬ 
weiligen Krampfursache erstrebt, aber 
leider nicht immer erreicht. 


1. Symptomatische Therapie des Krampf¬ 
anfalls. 

Ziel der Therapie ist die rasche Unter¬ 
drückung des Krampfanfalls durch solche 
Mittel, die so lange die Übererregbarkeit 
des Nervensystems beseitigen, bis die spe¬ 
zifische Therapie zur Wirksamkeit gelangt 
ist. Wenn dieses Ziel, wie z. B. bei der 
tuberkulösen Meningitis, unerreichbar ist, 
so muß wenigstens versucht werden, den 
Patienten in einen Zustand der Ruhe und 
des Schlafes zu versetzen, der ihn für 
längere Zeit von seinen Leiden befreit und 
der Umgebung den erschreckenden Anblick 
des Krampfes erspart. Diese Forderungen 
erfüllen eine große Zahl alter und neuer 
Narkotika. 

Es entsprechen diesen Voraussetzungen aber 
nicht die immer noch empfohlenen und auch an¬ 
gewandten Narkosen durch Inhalation von Äther 
oder Chloroform, die nur so lange wirken als die 
Zufuhr des Medikaments andauert, deren längerer 
Gebrauch oder deren Wiederholung aber den 
Patienten nicht unbedenklich schädigt. 

Die Inhalation von Chloroform und Äther 
erscheint um so überflüssiger, als die Pharma¬ 
kopoe eine ganze Zahl von Mitteln enthält, 
die ohne Schädigung ebenso rasch, dabei 
aber nachhaltig zur Unterdrückung eines 
Krampfes dienen können. Voraussetzung 
ist nur, daß die Dosierung des Mittels auch 
im frühen Kindesalter nicht allzu zaghaft 
geschieht. Gerade gegen diesen Grundsatz 
wird im Kindesalter nicht selten verstoßen. 
Und doch verträgt das Kind von einer 
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ganzen Anzahl von Narkoticis Dosen, die 
im Vergleich mit dem Körpergewicht des 
Erwachsenen z. T. beträchtlich über der 
Maximaldosis liegen. Z. B. die Menge von 
Chloralhydrat, die bei einem Säugling von 
etwa 3 kg Gewicht zur Krampfstillung not¬ 
wendig ist, beträgt wenigstens 0,25 g; das 
wäre bei einem Erwachsenen von 70 kg 
eine Menge von 5,8 g; die Maximaldosis 
beträgt aber nur 3 g, d. h. beim Säugling 
bedarf es pro kg Körpergewicht berechnet 
nahezu der doppelten Menge von Chloral¬ 
hydrat, um einen Krampf zu beseitigen. 

Bei der Auswahl der krampfstillen¬ 
den Mittel werden die bevorzugt werden 
'‘müssen, die nach Möglichkeit von uner¬ 
wünschten Nebenwirkungen auf andere 
Organsysteme frei sind. Bewährt hat sich 
in dieser Beziehung im Kindesalter vor 
allem das Urethan. Die üblichen Dosen 
betragen: 

für den Säugling . . 0,5— 1,0 g, 

für das Kleinkind . . 1,0—2,0 g, 

für das Schulkind . . 2 , 0 —3,0 g. 

Die Wirkung pflegt nach 15—20 Minuten 

einzutreten. Mit einer Wiederholung der 
Gabe auch nach kurzer Zeit soll nicht ge¬ 
zögert werden, wenn die Wirkung sich nicht 
bald oder ausreichend zeigt. Im Laufe eines 
Tages wird die Medikation 3—4 mal ge¬ 
schehen dürfen. Bei oraler Darreichung 
des Urethans treten bei einer Anzahl von 
Kindern störende gastrische Erscheinungen 
auf (Singultus, Übelkeit, Erbrechen). Es 
ist deshalb die rektale Zufuhr des 
Urethans anzuraten. 

Die gleiche Forderung kann bei einer ganzen 
Anzahl anderer Narkotika, vor allem im akuten 
Stadium des Krampfes wiederholt werden, da die 
orale Zufuhr beim krampfkranken Kinde technisch 
häufig recht schwierig (Krampf der Kau- und 
Schluckmuskulatur) und beim bewußtlosen Kinde 
wegen der Gefahr der Aspiration nicht unbedenk¬ 
lich ist. Die rektale Zufuhr gelingt am leichtesten 
in Form eines kleinen Verweilklysmas: Auflösen 
des Narkotikums in 1 — 3 Eßlöffeln körperwarmer 
Schleimabkochung, Einfuhren mittels einer kleinen 
Hartgummispritze (die vielfach üblichen Gummi¬ 
ballonspritzen sind unpraktisch), Verschließen 
des Afters durch direktes Andrücken des Dammes 
an die hintere Rektalwand für 7—10 Minuten. 

Neben dem Urethan steht, an Wirksam¬ 
keit es vielleicht noch übertreffend, das 
Chloralhydrat. Seine Zurückstellung an 
zweiter Stelle begründen wir mit seinen 
nicht geringen Nebenwirkungen auf die 
Zentren der Gefäßregulation und der Atmung, 
die gelegentlich doch zum Kollaps des Kindes 
führen. Seine Anwendung ist daher bei den 
Krampfzuständen, in denen bereits primär 
Kollapssymptome und Kollapsneigung be¬ 
steht oder zu erwarten ist (z. B. Krämpfe 


bei Ernährungsstörungen) zu widerraten. 
Die Dosierung des Chloralhydrats beträgt: 

im Säuglingsalter . . 0,25—0,5 g, 

im Kleinkindesalter . . 0,5 — 1,0 g, 

im Schulalter . . . . 1,0 — 2,0 g. 

Auch hier ist die orale Darreichung 
nach Möglichkeit zu vermeiden. Die Dosie¬ 
rung muß bei oraler Zufuhr um etwa V 4 
unterhalb der angegebenen Mengen bleiben. 
Bei schweren, bedrohlichen Krampfanfällen 
ist eine Kombination von Urethan und 
Chloralhydrat am Platze, um raschere und 
intensivere betäubende Wirkungen zu er¬ 
zielen. Eine Beschränkung der Dosierung 
des einzelnen Mittels ist in diesem Falle 
nicht notwendig. 

Diesen altbewährten Narkoticis versucht 
in neuerer Zeit eine Reihe synthetisch dar¬ 
gestellter Krampfmittel den Rang abzulaufen. 
In diesem Streben hat sich bei leichteren, 
häufig wiederholten Krampfanfällen das 
Luminal und seine Salze (Luminal- 
natrium) einen berechtigten Platz erworben. 
Vom Luminal erhalten Säuglinge 0,05 g 
pro dosi, ältere Kinder 0,1 g. Das Luminal- 
nafrium hat gegenüber dem Luminal den 
Vorteil, wasserlöslich zu sein. Beim Krampf¬ 
anfall injiziert man 0,1 (= 1 ccm einer 
10 ^/oigen Lösung) subkutan. 

Mit diesen drei Mitteln event. in Ab¬ 
wechslung und in Kombination wird es in 
jedem Falle gelingen, des akuten Krampfes 
Herr zu werden. Damit erübrigt sich die 
Anwendung der beim Erwachsenen be¬ 
währten Krampfmittel der Morphiumreihe, 
die im frühen Kindesalter wegen der ge¬ 
legentlich beobachteten Überempfindlichkeit 
und wegen der gerade beim krampfkranken 
Kinde nicht unbedenklichen Rückwirkung 
auf das Atemzentrum in der Praxis beim 
jungen Kinde doch besser vermieden werden. 

Mit der Anwendung ausreichender Gaben 
eines krampfstillenden Mittels ist in keinem 
Falle das Rüstzeug des Arztes in diesem 
Kampfe erschöpft. Protrahierte laue 
oder mäßig warme Bäder wirken be¬ 
ruhigend auf die nervösen Zentren und be¬ 
schleunigen und verlängern die Wirkung 
des Narkotikums. Ähnliches läßt sich durch 
kurze, vorsichtig angewandte Ganz- oder 
Teilpackungen (ohne wasserdichten Stoff) 
erreichen. Beeinträchtigt der Krampf die 
Atmung, so bewähren sich kurze Wechsel¬ 
duschen der Nackengegend, die praktisch 
so durchgeführt werden, daß abwechselnd 
ein Guß kalten und warmen Wassers in 
die Nackengegend gegeben wird. Offenbar 
findet gerade von dieser Hautstelle aus eine 
Ausstrahlung des Reizes auf das nahe Atem- 
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Zentrum im verlängerten Mark statt. Be¬ 
währt haben sich auch Injektionen von 
Lobelin (0,003 g pro dosi), die zentral an¬ 
greifend den Atemmechanismus regulieren. 

Vorällem aber sollte zur Stillung schwerer 
Krämpfe auf die Anwendung einer aus¬ 
giebigen Lumbalpunktion nicht verzichtet 
werden. Es gibt kaum ein Mittel, das mit 
gleicher Sicherheit einem Krampfzustande 
ein Ende macht. Die Anwendung der 
Lumbalpunktion ist um so eher anzuraten, 
als ihre Technik im Kindesalter und ganz 
besonders im Säuglingsalter bei weitem 
einfacher ist, als beim Erwachsenen. In 
vielen Fällen wird mit der Lumbalpunktion 
gleichzeitig ein Fortschritt bei der Sicherung 
der speziellen Diagnose des Krampfes erreicht. 

Es empfiehlt sich daher auch bei jeder ledig¬ 
lich zur Krampfbeseitigung vorgenommenen 
Punktion einige diagnostische Reaktionen im 
gewonnenen Liquor anzuschließen. Es genügt 
die Eiweißprobe (Kochprobe), die Pandysche 
Reaktion (Auffangen eines Tropfen frischen 
Liquors in To/^iger Karbolsäure); Trübung be¬ 
deutet Eiweißvermehrung. Die Trommersche 
Probe: der normale Liquor gibt die Probe positiv; 
negativer Trommer spricht für Zellvermehrung. 
Daneben ist auf die Höhe des Druckes zu achten, 
unter dem sich der Liquor entleert. Ein Teil des 
Liquors bleibt 24 Stunden stehen; ein fqines 
Fibringerinnsel nach dieser Zeit spricht mit 
großer Wahrscheinlichkeit, aber nicht absolut, 
für tuberkulöse Meningitis. 

Die Mengen des Liquors, die abgelassen 
werden, sollen nicht zu gering sein. Nach 
der Punktion ist in jedem Alter absolute 
Bettruhe unbedingt notwendig. 

Schließlich wäre als unterstützende, 
krampfstillende Maßnahme an eine völlige 
Entziehung der Nahrung zu denken, 
da erwiesen ist, daß manche Krämpfe be¬ 
sonders nach starker Magenfüllung auf- 
treten, andere wieder von bestimmten Kom¬ 
ponenten der Nahrung oder Stoffwechsel¬ 
vorgängen ausgelöst werden (s. später 
spasmophile Krämpfe, Epilepsie). 

2. Spezifische Behandlung des Krampfanfalls. 

Eine Darstellung der spezifischenTherapie 
der Krämpfe im Kindesalter wird sich an 
ein Schema anschließen können, das — 
ohne irgendeinen Anspruch auf Vollständig¬ 
keit zu machen — die häufigsten Krampf¬ 
formen in ätiologischer Übersicht enthält. 
Wir unterscheiden: 

a) Krämpfe infektiös-toxischer 
Genese (Gelegenheitskrämpfe, initiale 
und terminale Krämpfe; Stäubchen; 
Krämpfe bei Meningitis, bei Tetanus, 
bei Keuchhusten, bei Syphilis, bei Pneu¬ 
monie, bei Pyelonephritis; Krämpfe 
bei Vergiftungen, einschließlich Über¬ 
empfindlichkeit). 


b) Krämpfe bei Störungen des Stoff¬ 
wechsels (Krämpfe bei Ernährungs¬ 
störungen, einschl. Durst und Über¬ 
hitzung; die Tetanie; die Epilepsie). 

c) Krämpfe, mechanisch-traumatischer 
Genese (Krämpfe bei Geburtsver¬ 
letzungen und Hirnblutungen der Neu¬ 
geborenen; Krämpfe derFrühgeborenen; 
Krämpfe bei Asphyxie; Krämpfe bei 
Pachymeningitis; Littlesche Krankheit). 

d) Essentielle Krämpfe und Schein¬ 
krämpfe (Zahnkrämpfe [?] »Wutkrämpfe, 
Pyknolepsie, Hysterie). 

a) Krämpfe infektiös-toxischer Genese. 

Fiebersteigerung und Krampf¬ 
neigung stehen im Kindesalter in enger 
Beziehung. Bei einer nicht geringen Zahl 
von Kindern im Alter von Jahr bis etwa 
9 Jahren stellen sich gelegentlich fieber¬ 
hafter Erkrankungen irgendwelcher Art 
leichte oder schwere Krämpfe ein. Diese 
Gelegenheitskrämpfe oder initialen 
Krämpfe sind vielleicht die häufigste Form 
des Krampfes beim Kinde. Charakteristisch 
ist für diese Krampfform, daß sie sich meist 
nur am 1. Krankheitstage, seltener noch am 
2 . Tage einstellt. Wiederkehr des Krampfes 
auf der Höhe des Fiebers oder im weiteren 
Verlauf der Krankheit muß Veranlassung 
sein, nach einem anderen Grunde des 
Krampfes zu suchen. Im späteren Säug¬ 
lingsalter und im Kleinkindesalter sind die 
Krämpfe am häufigsten; mit zunehmendem 
Alter werden sie seltener. Da es sich meist 
nur um einen einmaligen Krampfanfall oder 
um wenige Wiederholungen handelt, so 
werden die allgemeinen Maßnahmen zur 
Krampfstillung ausreichen. Wichtiger er¬ 
scheint es bei den Kindern, deren Krampf¬ 
bereitschaft gelegentlich einer fieberhaften Er¬ 
krankung bereits bekannt ist, prophylaktisch 
den Ausbruch des Krampfes zu unterdrücken. 
Es empfiehlt sich bei den durch frühere 
Ereignisse dieser Art stigmatisierten Kindern 
ein krampflinderndes Mittel bereit zu halten, 
das gegeben wird, sobald die Körper¬ 
temperatur 38*^ übersteigt. Hierzu eignen 
sich kleine Gaben von Urethan (0,5—1,0 g) 
oder ein Sedativum (Luminal (0,06—0,1 g 
oder etwa Calc. bromat. 5,0 Aq. ad 100,0 
3—4 stündl. ein Tee- oder ein Kinderlöffel). 
Finden sich bei Kindern im 1. Lebensjahr 
gleichzeitig Zeichen der Tetanie, so wird 
eine Behandlung, die sich gegen diese 
Krampfbereitschaft wendet, am Platze sein 
(s. später). 

Bei den terminalen Krämpfen, die 
sich bei einer Reihe junger Kinder am 
Ausgang einer letalen Infektionskrankheit 
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einstellen, bei denen asphyktische Erschei¬ 
nungen meist nicht fehlen und tiefer Sopor 
das Krankheitsbild beherrscht, wird bei der 
ungünstigen Prognose dieser Krampfform 
die Therapie sich auf eine symptomatische 
Behandlung beschränken müssen, die dem 
Patienten die Qualen der letzten Stunden 
erleichtert. 

Einige wenige Infektionskrankheiten sind, 
abgesehen von jeder individuellen Krampf¬ 
bereitschaft nicht nur am Anfang und am 
Ende von Krämpfen begrenzt, sondern wäh¬ 
rend ihres ganzen Verlaufes von Krämpfen 
oder wenigstens vonKrampfneigung begleitet. 
Dabei spielen sich die Krämpfe nicht immer 
unter dem Bilde schwerer tonisch-klonischer 
Zuckungen ab, sondern die Obererregbarkeit 
des Nervensystems zeigt sich lediglich in 
Form der sog. Stäubchen. 

Es kommt dann nur zu leichten motorischen 
Reizerscheinungen in einzelnen Muskelgruppen. 
Ein Zucken der Lider, einige unkoordinierte 
Augenbewegungen, ein unmotiviertes Zukneifen 
oder Aufreißen der Augen, ein leichtes Stirn¬ 
runzeln, oder ein vorübergehendes Zucken oder 
Zittern in einzelnen Muskelgruppen der Extremi¬ 
täten beim Berühren, beim Aufdecken des Kindes, 
alles Erscheinungen, die nur bei genauer Beob¬ 
achtung des Patienten auffallen, weisen auf die 
bedrohliche Lage hin. Denn nicht selten sind 
diese harmlos erscheinenden Stäubchen Vorläufer 
eines schweren Krampfanfalles, der die gesamte 
Körpermuskulatur beteiligt. Die Stäubchen stellen 
sich fast nie im Rahmen des tetanischen Krampf¬ 
anfalles ein; sie sind eine Eigentümlichkeit der 
mechanisch-traumatisch und der infektiös be¬ 
dingten Krämpfe. 

Die drohende Gefahr läßt es ratsam er¬ 
scheinen, schon die leichten motorischen Reiz¬ 
erscheinungen durch ausreichende Gaben 
krampfstillender Mittel zu bekämpfen. 

Von den Infektionskrankheiten, die auch 
während ihres Verlaufes von leichten und 
schweren Krämpfen begleitet sind, stehen 
in erster Linie die Erkrankungen der 
Hirnhäute. Die Behandlung der Krampf¬ 
anfälle bei der epidemischen Meningitis 
wird auf reichliche Gaben der Narkotika 
nicht verzichten können. Daneben steht 


als gleichwertige Therapie die Anwendung 
häufiger, womöglich täglicher Lumbal¬ 
punktionen. Ihre Kombination mit . der 
technisch nicht schwierigen Ventrikel¬ 
punktion ist zu empfehlen. Denn gerade 
das Ependym der Ventrikel ist am frühesten 
und am schwersten an der spezifischen 
Entzündung beteiligt. Die Injektion von 
Meningokokkenserum wird an die Lumbal- 
und an die Ventrikelpunktion in jedem Falle 
anzuschließen sein. Bei den prognostisch viel 
ungünstigeren Pneumokokkenerkrankungen 
der Meningen und noch mehr bei der tuber¬ 
kulösen Meningitis wird außer der sympto¬ 
matischen Therapie, mit der nicht gespart 
werden sollte, von allen übrigen Behand¬ 
lungsversuchen nicht viel zu erwarten sein. 

Von den Infektionskrankheiten sollen im 
Folgenden nur Tetanus, Keuchhusten und 
Syphilis kurz besprochen werden. Der heute 
zur Seltenheit gewordene Tetanus stellt 
sich beim Neugeborenen als Folge einer Nabel¬ 
infektion, beim älteren Kinde im Anschluß 
an Verletzungen ein. Die prophylaktische 
Injektion vonTetanusantitoxin (200—300 I.E. 
subkutan, evtl, intralumbal) schützt vor dem 
Ausbruch der Erkrankung. Zur Behandlung 
der Krankheit selbst wird ein Versuch mit 
wiederholten subkutanen und intralumbalen 
Injektionen des Heilserums anzuraten sein. 
Überraschende Erfolge sind dabei nicht zu 
erwarten. Dagegen können gelegentlich 
reichliche Gaben von Magnesium sulfuricum 
(20—25^/oige Lösung, 0,2 Magn.sulf. pro kg 
Körpergewicht) die Krampfhäufung bessern. 
Vor allem ist auf eine sorgfältige Pflege 
Wert zu legen, die alle krampfauslösende 
Erschütterung nach Möglichkeit einschränkt 
und eine ausreichende Ernährung des Kindes 
anstrebt, die häufig durch Trismen und 
Krampfneigung fast zur Unmöglichkeit wird. 
Wiederholtes Einführen einer Magensonde 
durch die Nase (2—3 mal tägl.) und Ein¬ 
gießen von 150 — 200 g einer kalorien¬ 
reichen Nahrung verhütet am besten die Ge¬ 
fahr der Inanition. (Schluß folgt Im nächsten Heft.) 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 


88. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Innsbruck, 

21,—27. September 1924. 

Bericht von L, Dünner (Berlin). (Fortseizung.) 


Kyrie (Wien) :DieBehandlung frischer 
und latenter Lues mit Malaria. 

Die außerordentlich günstigen Resultate 
mit der Malariabehandlung älterer und alter 
liquor-positiver Lues, über die Verf. auf 
Grund von 100 Fällen am Dermatologen¬ 


kongreß in München (Juni 1923) berichten 
konnte, veranlaßten ihn, neben diesem 
Stadium auch die frisch-sekundären Fälle, 
sowohl liquor-positive als liquorfreie, nach 
dem Wagner-Jaureggschen Verfahren zu 
behandeln. Das Gesamtmaterial der an der 
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Fingerschen Klinik bisher so behandelten 
Fälle beläuft sich auf über 500 und ver¬ 
teilt sich annähernd zu gleichen Teilen auf 
ältere und alte, sowie frisch-sekundäre Fälle. 
Bezüglich ersterer Gruppe findet Verf. seine 
schon in München mitgeteilten Beobachtungen 
bestätigt: Die Malariabehandlung erweist 
sich allen anderen Methoden überlegen; sie 
ist im allgemeinen um so wirksamer, je 
jünger die Lues ist. Aber auch an über 
zehn Jahre alten Fällen gelingt die Beein¬ 
flussung des Liquors, wenn es auch nicht 
immer zum Abklingen aller pathologischen 
Reaktionen kommt. Der Effekt der Be¬ 
handlung tritt mitunter erst längere Zeit 
nach Beendigung der Kur in Erscheinung. 
Die Wa.R. im Blute ist bei alten Fällen 
trotz energischer Salvarsanbehandlung oft 
unbeeinflußbar. — Unter 205 Sekundär- 
luischen des ersten Krankheitsjahres, die 
ausnahmslos einer einmaligen Behand¬ 
lung unterzogen wurden, gab es nur drei 
Rezidive (darunter zwei in Form schankri- 
former Papeln!) — sämtliche drei Fälle 
wurden nicht salvarsan-nachbehandelt —, 
während die übrigen Fälle, darunter 45 bei 
einer über 6 Monate bis 1^2 Jahre dauern¬ 
den Beobachtungszeit, frei von klinischen 
und serologischen Rezidiven sowie auch im 
Liquor negativ blieben. In einem Falle 
gelangte eine sichere Reinfektion zur Be¬ 
obachtung. Sekundärfälle im ersten Krank¬ 
heitsjahr mit positivem Liquorbefund wurden 
ohne Ausnahme negativ, wenn auch in 
Fällen am Ende des ersten Jahres das Ab¬ 
klingen des Liquors nur langsam erfolgt. 
Technik des Verfahrens: Vorbehandlung 
mit etwa 3 g Neosalvarsan innerhalb vier 
Wochen, — etwa 14tägige Malariakur —, 
dann Nachbehandlung mit wieder wenigstens 
3 g Neosalvarsan innerhalb von vierWochen. 
Bei sorgfältiger Kontrolle des Herzens — zwei 
Todesfälle infolge Insuffizienz des Herz¬ 
muskels bei älteren Patienten! — erweist 
sich die Malariakur als gefahrlos. Herz¬ 
oder Gefäßerkrankungen ergeben aber keines¬ 
wegs eine absolute Kontraindikation. Malaria¬ 
rezidive wurden bei intravenöser Verab¬ 
folgung von Chinin, bisulf. niemals beobachtet. 
— Das Verfahren der Chininbehandlung hat 
sich folgendermaßen als am zweckmäßigsten 
erwiesen: Während des letzten Anfalls oder 
unmittelbar nach Abschluß desselben erhält 
der Kranke 5 ccm einer 10^/oigen Chinin. 
bisulf.-Lösung und 8 Stunden später eine 
gleiche Dosis. Tags darauf wird Neo¬ 
salvarsan 0,45 gegeben und innerhalb der 
nächsten 24 Stunden noch zweimal, wieder 
in einem Intervall von etwa 8 Stunden 
Chinin in gleicher Weise wie das erste Mal. 


Daran schließen sich die weiteren Salvarsan- 
einspritzungen. — Kyrie schließt seine Aus¬ 
führungen mit dem Hinweis, daß die Erfolge 
mit der Malaria-Salvarsanbehandlung bei 
frischer und auch älterer Lues alles über¬ 
treffen, was mit den bisherigen Verfahren 
im klinischen Betriebe erzielt werden kann. 

Weygandt (Hamburg): Behandlung 
der Metalues. 

Metalues nimmt bis heute eine gewisse 
Sonderstellung ein, zumal therapeutisch; 
die Pathogenese ist in Hypothesen gehüllt. 
Schon über die Anzahl der m'etaluisch er¬ 
krankten Luiker gehen die Angaben weit 
auseinander. Für Liquorlues im Sekundär¬ 
stadium werden 40—100% angegeben, für 
Metalues 2 bis gegen 20% Luiker, 
für Paralyse allein mehrfach 10%. Bei der 
Prüfung, worauf die Auslese der Metaluiker 
beruht, tritt die angeborene und erworbene 
Disposition neuerdings zurück. Die Lehre 
vom Virus nervosum oder neurotropen 
Spirochätenstämmen hat durch Levaditi und 
besonders durch Plaut und Mulzer an 
Boden gewonnen, befriedigt aber noch nicht 
voll, insbesondere nicht nach der Richtung 
der verschiedenen Nervenluesformen. Zu¬ 
nehmende Beachtungfindet das Zurückbleiben 
der sekundären Hautsymptome, wie auch der 
Umstand, daß in der Anamnese eine ge¬ 
wisse, aber ersichtlich unzureichende Vor¬ 
behandlung eine Rolle spielt. In gewissem 
Sinne begünstigt somit die Luesbehandlung . 
das Auftreten der Metalues. Besonders 
deutlich geht das hervor aus dem Anschwelleh 
der preußischen Paralyse-Irrenanstalts-Auf- 
nahmeziffern etwa 15 Jahre nach dem Ein¬ 
setzen der Krankenkassengesetzgebung mit 
der dadurch bedingten allgemeinen Lues¬ 
behandlung. Auch die äußerste Seltenheit 
der Metalues bei Naturvölkern würde sich 
so erklären. Die Sekundärerscheinungen 
sind mit Immunkörperbildung verbunden^ 
die aber gehemmt würde infolge des thera¬ 
peutischen Unterdrückens der Sekundär¬ 
erscheinungen. Die schon sekundär sehr 
häufig im Liquor vorhandenen Spirochäten, 
würden dadurch an therapieunzugänglichen 
Stellen konserviert bis zu ihrer späten 
Weiterentwicklung im Zentralnervensystem. 
Eine Reihe geistvoller Theorien, zum Teil 
gestützt auf die schon von Alzheimer 
und Nißl in der Vorspirochätenzeit betonte 
Unterscheidung zwischen entzündlichen Ver¬ 
änderungen an den Gefäßen und Degene¬ 
rationsprozessen des Nervengewebes, die 
auch heute histopathologi^ch auseinander¬ 
gehalten wird, suchen den Übergang der 
Spirochäten zu einem progredienten Hirn- 
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prozeß zu erklären, vielfach unter differenter 
Wirkung hinsichtlich direkt spirochätogener 
und toxischer Veränderungen; so von Qen- 
nerich, von Hauptmann, von Oskar 
Fischer und Pötzl. Während die letzten 
Jahrzehnte bis etwa 1910 ein therapeu¬ 
tischer Nihilismus herrschte, der besonders 
bei der als Todesurteil aufgefaßten Paralyse 
lähmend wirkte und in früherer Zeit naive 
Heilversuche gemacht wurden, die aber 
doch zum Teil der empirischen Beobachtung 
einer günstigen Einwirkung von Fieber- und 
Eiterungsprozessen auf den Verlauf von 
Psychosen überhaupt folgten, hat v.Wagner- 
Jauregg in den 80er Jahren, auch unter 
Anregung durch jene Beobachtungen, un¬ 
ausgesetzt das Problem der Paralysebehand¬ 
lung bearbeitet. Die durch den Sieg der 
Luesätiologie, sowie Schaudinns, Ehr- 
lichs und Noguchis Forschungen ange¬ 
regte Therapie mit spezifischen Mitteln 
konnte nicht befriedigen. Quecksilber, Jod, 
neuerdings Wismut kommen nur unter¬ 
stützend in Betracht. Salvarsan ist besonders 
endolumbal oder durch Liquordrainage, 
eventuell auch subokzipital, bei akuter 
luischer Meningoenzephalitis außerordentlich 
wirksam, bei Paralyse aber auch nur ein 
Adjuvans. Immunspezifische Behandlung 
ist noch wenig entwickelt und krankt an 
den Schwierigkeiten der Spirochätenkultur. 
Beachtenswert ist der durch unspezifische 
Reizmethoden erbrachte Nachweis, daß es 
möglich ist, die Paralyse wirksam zu be¬ 
einflussen und die Zahl und Intensität der 
Remissionen zu verbessern. Von den man¬ 
nigfachen chemischen Mitteln scheinen am 
wirksamsten Natrium nucleinicum und be¬ 
sonders Phlogetan, von den Bakterienderi¬ 
vaten das von v. Wagner-Jauregg 
eingeführte Tuberkulin. — 1917 impfte 

V. Wagner-Jauregg Paralytiker mit Ma¬ 
laria, seit 1919 wurden die Versuche auch 
in Hamburg, Frankfurt und allmählich an 
zahlreichen Stellen des In- und Auslandes 
weitergeführt. Die Technik ist nicht kom¬ 
pliziert, die Gefahr unter Anwendung von 
.Tertianastämmen, die möglichst schon 
mehrere Menschenpassagen hinter sich 
haben, und unter Auslese von herz- und 
gefäßkräftigen Fällen nicht sehr groß. Über¬ 
tragungsmöglichkeit muß ausgeschaltet 
werden. Die Koupierung durch Chinin ge¬ 
lingt unschwer. Ärztliche Überwachung ist 
jedoch sehr wichtig, so daß die Kur nur im 
Krankenhaus, nicht in der Wohnung ge¬ 
macht werden soll. Impfung im Früh¬ 
stadium läßt erwarten, daß mindestens ^/4 
bis der Kranken wieder völlig berufsfähig 
wird. Auch schwierige Berufe, wie die eines 


Arztes, Ingenieurs, Qroßkaufmanns, von 
höheren Beamten werden von manchen gut 
ausgefüllt. Weiterhin Vö bis V 4 ^i^d wieder, 
wenn auch mit einigen Defekten, beschäf- 
tigungsfähig.N Etwa ^/e bleibt stationär, ist 
nicht arbeitsfähig, kann aber in der Familie 
bleiben. Bei vorsichtiger Auswahl hin¬ 
sichtlich Herz-und Qefäßstörung,Vermeidung 
einer Mischinfektion mit Tropika und recht¬ 
zeitiger Unterbrechung der Kur im Falle 
des Auftretens von Herzschwäche oder 
^'Ikterus wird die Zahl der im Zusammen¬ 
hang mit der Kur auftretenden Todesfälle 
unter 10 % bleiben. Ein Rest der Fälle 
bleibt von der Kur unbeeinflußt. Die körper¬ 
lichen Symptome können eine mehr oder 
weniger weitgehende Rückbildung zeigen. 
Serologisch tritt die Pleozytose bald zurück, 
öfter werden dieQlobulinreaktionen schwächer 
bis zur Opaleszenz, aber auch Wasserman 
im Serum und Liquor werden beeinflußt 
und können im Laufe der Kur oder Nach¬ 
behandlung auch ganz verschwinden. Ge¬ 
legentlich sieht man parallel mit der klini¬ 
schen Besserung eine Abschwächung der 
3 Liquorreaktionsgruppen und anscheinend 
läßt eine Linksverschiebung der Normo- 
mastixkurve auch psychische Besserung er¬ 
warten. Verschwinden der Hämolysinreaktion 
wird als Zeichen des Stationärwerdens an¬ 
gesehen. Histologisch findet sich bei inter¬ 
kurrent gestorbenen, vordem günstig be¬ 
einflußten Fällen mehrfach ein Schwinden 
der entzündlichen Rindenerscheinungen. 
Spirochäten lassen sich an der Leiche Be¬ 
handelter nicht finden. Galoppierende 
Formen sind unzugänglich, juvenile schwer 
zu beeinflussen. — Die Impfbehandlung mit 
Rekurrens wurde 1919 in München, dann 
in Frankfurt und Hamburg aufgenommen, 
später auch in Arnsdorf und anderwärts 
ausgeübt. Wenn auch die entfernte Ver¬ 
wandtschaft mit dem Lueserreger bedeu¬ 
tungslos erscheint und nicht gerade die 
erwarteten extrem hohen Temperaturen 
eintreten, hat die Methode doch den Vorzug, 
daß der Erreger am Tierkörper fortgezüchtet 
werden kann. Die Behandlungserfolge sind 
denen der Malariabehandlung ähnlich. — 
Die Wirkung der Fiebertherapie beruht wohl 
auf der Bildung unspezifischer Immunkörper 
im Sinne einer allgemeinen Steigerung der 
Zelltätigkeit. Es empfiehlt sich, die Kur zu 
unterstützen, am zweckmäßigsten durch 
eine Nachbehandlung. Als solche kommt 
zunächst in Betracht Neosalvarsan, endo¬ 
lumbal oder durch Liquordrainage oder bei 
positivem Serum und negativem Liquor 
auch intravenös. Jahnel und Weichbrodt 
empfehlen Aufschwemmung von abgetöteten 
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Xi 9 -Bazillen intravenös nach dem Fieberabfall. 
Bei weniger behandlungseifrigen Patienten 
muß man sich mit Wismut begnügen. 
Unter Umständen kommt Wiederimpfung 
mit dem gleichen oder, wenn Immunität 
gegen diesen besteht, dem anderen Impf¬ 
stoff in Betracht. Desiderat wäre eine 
immunspezifische Behandlung. — Bei Tabes 
läßt sich durch Impfbehandlung mehrfach 
erhebliche symptomatische Besserung er¬ 
zielen. Auch bei Lues cerebri können 
Impfkuren in Betracht kommen. Erwähnt 
sei, daß sie bei Dementia praecox, Epi¬ 
lepsie, Sclerosis multiplex, Metenzephalitis 
keine oder nur unsichere Erfolge brachten. 
— Im ganzen aber hat die Metaluestherapie, 
insbesondere durch die höchst verdienstvolle 
Initiative v, Wagner-Jaureggs, unver¬ 
kennbar bedeutsame Fortschritte gezeigt. 

Nonne (Hamburg): Die. Behandlung 
der Spät- und Metalues. 

Nach kurzer geschichtlicher Behandlung 
der Frage über den Begriff der Metalues 
kennzeichnet der Vortragende die heutige 
Auffassung dahin, daß wir wohl unter der 
Metalues die eigentliche Lues des Nerven¬ 
systems, d. h. des Ektoderms, verstehen 
müssen, während die sogen, „echte“ Lues 
cerebrospinalis, d. h. die entarteriitische, 
meningitische und gummöse Form eine 
Lues des Mesoderms ist, wobei das Nerven¬ 
system selbst nur sekundär affiziert ist. 
Finden wir bei ersterer spontan einsetzende 
Remissionen, so verläuft die sogen, echte 
Lues cerebrospinalis unbehandelt progressiv, 
kann aber durch die Behandlung symptomen- 
frei gemacht werden und auch bleiben. Dies 
ist auch grundlegend für die Wahl und das 
Verhalten der therapeutischen Mittel. 

Spezifika können durch den spezifischen 
Erreger ausgelöste Prozesse nur so weit 
heilen, als noch keine irreparablen Stö¬ 
rungen geschaffen sind. In praxi wird viel 
zu oft „in infinitum“ behandelt nach längst 
eingetretener anatomischer Heilung. 

Im Gegensatz zur mesodermalen Lues 
findet man bei Tabes und Paralyse unge¬ 
mein häufig keine Proportionalität zwischen 
pathologischer Anatomie und Klinik des 
Falles, ein Grund früher, im Gegensatz zu 
jetzt, diese Erscheinungen nicht mit spe¬ 
zifisch-antiluetischen Mitteln anzugreifen. 

Des näheren auf die Behandlung mit 
Spezificis eingehend, warnt der Vortr. vor 
einer Behandlung der dem neurologischen 
Praktiker häufig begegnenden Fälle von 
imperfekter Tabes, da durch die Spezifika, 
insbesondere durch Salvarsan, eine Exa¬ 
zerbation hervorgerufen werden kann. 


Ob und in welcher Weise eine spezifische 
Behandlung bzw. Anbehandlung im Primär- 
und Sekundärstadium von Einfluß auf das 
Entstehen und das Intervall der metalueti¬ 
schen Erkrankung sein kann, wird dahin¬ 
gehend beantwortet, daß mit Salvarsan be¬ 
handelte und anbehandelte Fälle ein kür¬ 
zeres Intervall zwischen Infektion und 
Beginn der Metalues aufweisen als unbe¬ 
handelte; ob die Metalues seit Einführung 
des Salvarsans häufiger geworden ist, ist 
noch nicht sicher zu beantworten. Fest 
steht auch, daß bei Tabikern und Para¬ 
lytikern manifeste Sekundärsymptome selten 
sind, sich deckend mit der Tatsache, daß 
in unzivilisierten Ländern, in denen die 
Haut- und Knochenlues häufiger ist, die 
metaluetischen Erkrankungen fast fehlen. 
Vielleicht werden durch das Spezifikum die 
Abwehrreaktionen des Körpers behindert. 

Ein negativer Liquor ist, entgegen früheren 
Ansichten, kein Freibrief für eine spätere 
Neurolues. Nur bei stärkeren positiven Ei¬ 
weißreaktionen und bei positiver Wa.R. im 
Liquor nehmen wir heute eine lokal syphilo- 
geneErkrankungderMeningen an,schwächere 
Reaktionen faßt N. als Ausdruck einer Ab¬ 
wehrreaktion seitens der Meningen auf. 

Eingehend auf die einzelnen Spezifika 
bespricht der Vortr. das Für und Wider der 
Salvarsanindikation und stellt fest, daß ein 
wesentlicher Unterschied des Erfolges bei 
Metalues und Lues cerebrospinalis gegenüber 
der Vorsalvarsanära nicht besteht. Benigne 
und stationäre Fälle werden in Nonnes 
Klinik wie jetzt auch bei anderen Autoren 
nicht mehr mit Salvarsan behandelt Die 
Erfahrungen mit Wismut weichen nicht von 
den Erfahrungen der übrigen Autoren ab. 
Außer Quecksilber in Form der Inunktions- 
kur steigt Jod wieder sehr in der Achtung. 
Wirksame Unterstützungsmittel sind Aolan 
und Phlogetan. 

Mehr Individualisierung bei der Behand¬ 
lung der Metalues muß als erstrebenswertes 
Ziel hingestellt werden, die Laboratoriums¬ 
befunde von Blut und Liquor dürfen nicht 
allein die Indikation zur Behandlung geben. 
Man darf nur mit Einschränkungen aus 
Liquor und Blut die Prognose stellen. Kli¬ 
nischer Befund und Liquorbefund sind 
keineswegs immer proportional, sondern 
nicht selten umgekehrt proportional. 

Ein isolierter Blut- oder Liquor-Wa. ist 
bei subjektivem Wohlbefinden keine Indi¬ 
kation zu spezifischer Behandlung. Damit 
schafft man nur den „nevrasthenique voya- 
geur“ mit der Consultitis chronica exacer- 
bans, oder man erlebt dabei — eigene Er¬ 
fahrungen — ein Neurorezidiv. 
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Die moderne Therapie zielt wieder darauf 
hin, mit unspezifischen Mitteln, sei es Fieber¬ 
behandlung, seien es unspezifische Eiweiß¬ 
körper, die Abwehrkräfte des Organismus 
zu stärken. 

Qennerichs sehr empfohlener endo- 
lumbaler Behandlung kann der Vortr. nicht 
beipflichten; die praktischen Resultate sind 
nicht besser, unangenehme und gefährliche 
Begleiterscheinungen sind nicht selten, wie 
eine Umfrage bei den Universitätskliniken 
Deutschlands und mehreren erfahrenen Prak¬ 
tikern ergab. 

ln einer längeren kritischen Ausein¬ 
andersetzung mit Gennerichs Hypothese 
über die Entstehung der Metalues sagte N. 
zusammenfassend, sich anschließend an die 
scharfe Kritik der Pathologen und Sero¬ 
logen, daß die Auffassung der Sachlage 
durch Qennerich zu „einfach mechanisch“ 
ist. Nicht bewiesen sei die Tatsache der 
Liquorauslaugung des Parenchyms, und viele 
Eigenarten der Paralyse ließen sich durch 
diese Theorie nicht erklären, so z. B. der 
so oft auftretende foudroyante Verlauf der¬ 
selben. Der experimentelle Beweis, den 
Q. an Leichen zu führen versuchte, sei 
von mehreren Autoren, die auf die Unzu¬ 
lässigkeit postmortaler Befunde hingewiesen 
hätten, abgelehnt worden. 

Zum Schluß wird noch die Frage der 
modernen Fiebertherapie bei Paralyse be¬ 
sprochen, die zurzeit als die Methode der 
Wahl gelten kann. Das Axiom von der 
Unheilbarkeit dieser Krankheit ist gefallen. 
Zwar sah man früher ebenfalls des öfteren 
weitgehende Remissionen, doch sind durch 
Einführung der Infektionstherapie diese häu¬ 
figer, weitgehender und langdauernder ge¬ 
worden, was an Hand von Zahlenmaterial 
bewiesen wird. In nur einem kleinen Pro¬ 
zentsatz sind die Patienten der Therapie als 
solcher erlegen, meistens dekrepide, auch 
an schwerer Aortitis leidende Patienten; 
solche Individuen sollen von einer Infektions¬ 
behandlung ausgeschlossen werden. In 
Nonnes Klinik werden die Paralytiker fast 
ausschließlich mitMalariainfektion behandelt. 
Über eine Behandlung mit Rekurrens hat der 
Vortr. keine persönliche Erfahrung, weist 
aber im übrigen auf die von Steiner an¬ 
gegebenen Vorzüge gegenüber der Malaria¬ 
behandlung hin, denen sich noch andere 
Autoren angeschlossen haben. 

G. L. Dreyfus (Frankfurt a. M.): Spezi¬ 
fische u. unspezifische Tabestherapie. 

Daß noch so viele Neurologen sich bei 
der Behandlung der Tabes mehr oder weniger 


ablehnend verhalten, liegt vornehmlich in 
vier Ursachen. Vor allem ist die ratio¬ 
nelle Behandlung der Tabes eine der 
schwierigsten und differenziertesten Auf¬ 
gaben. Dann erleben wir gelegentlich neben 
der Besserung einzelner tabischer Symptome 
eine Verschlechterung anderer, unter Um¬ 
ständen besonders hervortretender. Ferner 
gehört zur Behandlung der Tabes eine große 
unbeirrbare Geduld, die nur dann ihren 
Lohn finden kann, wenn kein Rückschlag, 
kein Bestehenbleiben besonders quälender 
Symptome davon abhält, die Therapie doch 
fortzusetzen und nach längerer oder kürzerer 
behandlungsfreier Zwischenzeit wieder auf¬ 
zunehmen. Endlich kann unter Umständen 
die technische Frage (Einspritzung in die 
Vene) Schwierigkeiten bereiten. D. bekennt 
sich zu jenen Neurologen, die alles ver¬ 
suchen, um die Beschwerden der Tabiker 
zum mindesten zu lindern, zu helfen, soweit 
geholfen werden kann. 

Nach Besprechung des derzeitigen Standes 
der Frage der Lues nervosa, der Pro¬ 
phylaxe und der Pathogenese der Tabes 
wendet sich Vortr. den außerordentlich 
komplizierten Beziehungen zwischen Serum¬ 
reaktion, Beschaffenheit des Liquors einer¬ 
seits, dem klinischen Bilde, der Prognose 
sowie der Beeinflussungsmöglichkeit der 
tabischen Beschwerden andererseits zu. Man 
muß sich klar sein, daß die Behandlungs¬ 
möglichkeit natürlich oft schon durch die 
anatomischen Veränderungen im Zentral¬ 
nervensystem (Nebeneinander von entzünd¬ 
lichen und Degenerationsprozessen) ihre 
Grenzen findet. Dazu kommt eine auf¬ 
fallende Empfindlichkeit der Tabiker gegen 
allzu brüske Behandlung und auch gegen 
manche Medikamente (z. B. Hg.). Die 
Grundregel der Therapie sei die, vorsichtig, 
tastend vorzugehen ohne Provokation von 
neuen Symptomen oder Exazerbation be¬ 
stehender. Es ist leichter, einem Tabiker 
zu schaden, als ihm zu helfen, wenn man 
diese Erfahrungstatsache nicht berücksichtigt. 
Größte Vorsicht in der Dosierung und Aus¬ 
wahl in der Behandlungsmethode ist daher 
geboten. 

Von spezifischen Mitteln werden 
ausführlich erörtert: 1. Salvarsanpräpa- 
rate, 2. Quecksilber, 3. Jod (das D. oft 
und mit gutem Erfolg intravenös gibt), 
4. Wismutpräparate. 

Von unspezifischen Behandlungs¬ 
methoden werden auf Grund eigener 
Erfahrungen empfohlen: 1. Kräftigung 
der Gesamtkonstitution (damit offenbar 
Steigerung allergischer Vorgänge), 2. Protein- 
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körpertherapie (Xifalrhilch, Yatren, Kasein, 
Novoprotin, Phlogetan), 3. Injektion ab¬ 
getöteter Bakterienkulturen (Vakzineurin), 
5. Fiebererzeugung (durch Tuberkulin, Re- 
kurrens, intravenöse Injektionen von Yatren- 
Kasein, Vakzineurin). 

Weiterhin werden die oft therapeutisch 
besonders wirksamen Kombinationen 
spezifischer und unspezifischer Prä¬ 
parate besprochen. Zum Schluß teilt D. 
die zum Teil sehr weitgehenden Besserungen 
objektiver und subjektiver Art mit, welche 
von ihm an über 500 Tabikern erzielt 
wurden, die zum Teil 12 und mehr Jahre 
in Beobachtung stehen. Etwa 75^/o Besse¬ 
rungen (hiervon 50% sehr erhebliche) stehen 
etwa 25^/o Versager gegenüber. 

Buß (Bremen) berichtete über 40 Fälle 
frischer Encephalitis epidemica, die mit 
intravenöser Injektion von Trypaflavin in 
^/ 2 %iger Lösung zu 5—30 g pro dosi be¬ 
handelt, genesen und wieder arbeitsfähig 
wurden, mit Ausnahme derjenigen Fälle, 
welche sterbend oder erst mehrere Wochen 
nach Beginn der Erkrankung eingeliefert 
wurden. Es handelte sich zum Teil um 
recht schwere Fälle mit heftigen Kopf- und 
Körperschmerzen, großer Unruhe, Augen¬ 
muskellähmungen und Muskelzuckungen. 
Wirkliche Versager kamen nicht vor; selbst 
einige sehr verspätet zur Behandlung ge¬ 
kommene Fälle wurden günstig beeinflußt. 
Die schweren Fälle neigen anscheinend zu 
Rezidiven oder Neuerkrankungen. Ungünstig 
sind auch andere gleichzeitige Erkrankungen, 
so Tuberkulose, Syphilis sowie Schwanger¬ 
schaft und früher erlittenes Kopftrauma. 

H. Peiper und H. Klose (Frankfurt a. M.): 
Über die röntgenographische Dar- 
stellbarkeit des Rückenmarks. 

P. und K. haben die Myelographie 
bisher 13 mal beim Menschen zur Anwendung 
gebracht. An Stelle von Lipiodol, das von 
Sicard und Forestier benutzt wird, 
nahmen sie 2 ccm eines neuerdings von 
der Firma Merck nach einem neuen Ver¬ 
fahren hergestellten reizlosen, 20- und 
40^/oigen Jodipins. Von ausschlaggebender 
Wichtigkeit ist die Technik der Einspritzung 
sowie die Röntgenaufnahme selbst. Die 
Injektion von unten zur Darstellung der 
unteren Tumorgrenze, also z. B. Lumbal¬ 
injektionen bei höher sitzendem Tumor mit 
nachfolgender Schräglagerung, muß selbst 
bei Serienaufnahmeri sehr leicht zu Irrtümern 
führen. P. und K. benutzen im allgemeinen 
die Injektion von 2 ccm Jodipin in die 


Cisterna cerebello-medullaris in sitzender 
Stellung, nachdem der Patient vorher zwei 
Tage abgeführt ist. Die Aufnahme erfolgt 
auf einer schiefen Ebene mit erhöhtem Ober¬ 
körper unter Verwendung der rotierenden 
Buckyblende. Wenn irgendmöglich, wird 
auch Seitenaufnahme gemacht. Das Öl be¬ 
findet sich häufig schon unmittelbar im 
Anschluß an die Injektion im Duralendsack, 
falls die Liquorpassage frei ist. Vorüber¬ 
gehende Arretierungen kommen gerne im 
oberen Dorsalliquorraum vor; sie beruhen 
auf der physiologischen Enge des Liquor¬ 
raumes sowie auf geringem Liquorgehalt. 
Daher sind immer Serienaufnahmen auch 
noch einige Tage später erforderlich. Nur 
eine Dauerarretierung des gesamten Öles 
oder von größeren Einzelteilen ist patho- 
gnomon. Bei einwandfreier Technik, deren 
Bedeutung nicht genügend betont werden 
kann, läßt sich die Höhe eines raum¬ 
beengenden Prozesses mit wunderbarer Klar¬ 
heit zeigen. Bei Kaudatumoren ist be¬ 
sonders die untere Grenzlinie des Jodipins 
zu verwenden. Verprojizierung täuscht meist 
einen Hochstand des Duralendsacks vor. 
Fließt das Öl am Tumor vorüber, so bleiben 
doch Teile am Tumorrand haften. Die 
Myelographie hat P. und K. bisher nie 
täuschende Resultate ergeben, soweit sie 
durch Operation bzw. Sektion nachgeprüft 
werden konnten. 

H. Beitzke (Graz): Zur Mechanik des 
Gaswechsels beim Lungenemphysem. 

Nach den Untersuchungen von D res er, 
die Vortr. nachgeprüft und fortgesetzt hat, 
weitet sich der Bronchiolus respiratorius 
nicht allmählich, sondern plötzlich zum Al¬ 
veolargang. Infolgedessen findet nicht, wie 
man bisher annahm, in den Alveolargängen 
einfach eine Diffusion zwischen frisch ein¬ 
geatmeter und verbrauchter Luft statt, son¬ 
dern die frische Luft geht in zentralem 
Strahl zunächst zum Grunde des Alveolar¬ 
ganges, um alsdann rücklaufend die Wände 
zu bestreichen und schließlich durch den 
Bronchiolus respiratoriuswieder abzuströmen 
(Modellversuch). Beim chronischen Em¬ 
physem sind nun, wie Vortr. an Präparaten 
zeigt, die Enden der Bronchioli respiratorii 
vielfach deformiert und gehen trichterförmig 
in die gedehnten Alveolargangswände über. 
Dann ist der ■ geschilderte Mechanismus 
nicht möglich (Modellversuch), es findet 
vielmehr nur eine langsame und unvoll¬ 
kommene Mischung von frischer und ver¬ 
brauchter Luft statt, eine nicht unwichtige 
Erschwerung des Gasaustausches. 
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Leo Jacobsohn (Charlottenburg): Herz¬ 
tonverstärkung und Fernübertragung 
der Herztöne. 

Mit Hilfe von Kathodenröhren ist es 
möglich, die Herztöne so weit zu verstärken, 
daß sie in einem großen Saale gehört 
werden können. Als Aufnahmeorgan wird 
ein Mikrophon verwendet, als Wiedergabe¬ 
mittel ein Lautsprecher. Da bei dem hohen 
Verstärkungsgrade die Tonreinheit leidet, 
eignet sich die Methode vorwiegend für 


Störungen des Rhythmus, der Tonstärke 
und Akzentuation. Hier ist die Methode 
der Auskultation zuweilen überlegen, indem 
sie Störungen erschließt, die mit dem Ohr 
direkt nicht erkennbar sind. Auch für die 
Überwachung der Narkose ist die Methode 
geeignet. In den letzten Schwangerschafts¬ 
monaten kann das fötale Herz aufgenommen 
werden. Die vom Vortr. gezeigte Apparatur 
ist eine Weiterbildung der früheren An¬ 
ordnung J.’s. (Schluß folgt im nächsten Heft.) 


6. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1.—4. Okt. 1924. 

Berichterstatter: Prof. Dr. H. Schirokauer (Berlin). 


Entgegen der Absicht mußte die Tagung 
infolge der schwerlastenden Zeitverhältnisse 
eine dreijährige Unterbrechung erfahren. In 
diesem langen Zeitraum sind die Verluste 
zahlreicher Mitglieder zu beklagen, auf der 
anderen Seite hat sich die Zahl der neuen 
Mitglieder in ungewöhnlicher Weise ver¬ 
mehrt. In eindrucksvoller Rede bespricht 
der Vorsitzende der Tagung, Herr Posner, 
in seiner Eröffnungsansprache die sozial¬ 
ärztliche Bedeutung der Urologie. 
Auf der einen Seite sind es die verschie¬ 
denen Krankheiten des Urogenitalsystems 
(Gonorrhoe, Tuberkulose, Mißbildungen, 
Verletzungen, ganz besonders in der Jetzt¬ 
zeit die Kriegsverletzungen), die durch 
Herabminderung der Arbeits- bzw. Erwerbs¬ 
fähigkeit in das soziale Leben eingreifen, 
auf der anderen Seite wirkt die Erwerbs¬ 
tätigkeit ihrerseits schädigend auf die Harn¬ 
organe. Man denke an die deletäre Wir¬ 
kung der Metalle bzw. des Bleies auf die 
Nieren, an die in neuester Zeit erforschte 
schädigende Wirkung der Anilinkörper auf 
die Blase. Hier steht den Betriebsärzten 
ein fruchtbares Wirkungsfeld offen. Im 
Anschluß an die Eröffnungsrede fanden 
mehrere Lichtbilddemonstrationen statt. 
Ringleb zeigt einen neuen Apparat zur 
photographischen Aufnahme von zysto- 
skopischen, allerdings farblosen Bildern, 
Wo SS i dl 0 zeigt einige Photogramme von 
Bilharziatumoren der Blase. E. Joseph 
betont gerade die Bedeutung der Farbe für 
Lehrzwecke, er zieht daher gemalte zysto- 
skopische Bilder vor, deren er eine Reihe 
recht charakteristischer zu demonstrieren 
vermag. Haslinger (Wien) zeigt Bilder 
von akzessorischem Nierenbecken, das meist 
in der Höhe des 12. B.-Wirbels seine 
Lage hat. Kielleuthner (München) zeigt 
Röntgenbilder von Prostata- und Blasen¬ 
steinen und zeigt, daß eine Jodinjektion in 
die Lendenmuskulatur durch die Darstell- 


barkeit auf der Platte zu diagnostischen 
Irrtümern Anlaß geben kann. Daß Jod bei 
der normalen Ausscheidung durch die Harn¬ 
wege diese zur röntgenologischen Dar¬ 
stellung bringen kann, zeigt Rosenstein, 
der bis zu 30 g NaJ intravenös eingespritzt 
hat. Gleichzeitig bespricht R. die von ihm 
geübte Pneumozystographie zur Darstellung 
der Blasentumoren zwecks Beurteilung ihres 
Tiefenwachstums. Hryntshak (Wien) zeigt 
kinematographische Aufnahmen der Peri¬ 
staltik an überlebenden Harnleitern. End¬ 
lich führt Christeller in sehr lehrreicher 
Weise Totalschnitte durch das Organ (Niere, 
Prostata usw.) vor, die bei ihrer die üblichen 
histologischen Mikrotomschnitte wenig über¬ 
ragenden Dicke genau wie letztere färberisch 
zu behandeln sind und in ihrer Färbung 
und Größe (13:18 cm) mit dem Epidiaskop 
zur Anschauung gebracht werden können. 
Andererseits können diese Schnitte auch 
mikroskopisch gemustert werden. 

Der erste Sitzungstag bringt das Referat 
von du Bois-Reymond über die Physio¬ 
logie des Ureters. Letzterer ist abhängig 
von der Nierenfunktion. Im Durchschnitt 
von 24 Stunden wird 1 ccm Urin innerhalb 
4 Sekunden entleert. Bei der Tätigkeit des 
Ureters kommen mechanische Momente, der 
Nervenreiz und endlich Hormonwirkungen 
in Betracht. Die anatomischen Abschnitte 
des Ureters haben für die Physiologie keine 
Geltung, der Ureter stellt eine physiologische 
Einheit dar. Wichtig ist das Moment der 
Rückläufigkeit bei Reiz des unteren Ureter¬ 
endes. Häufig mißverstanden werden die 
hydromechanischen Bedingungen, unter 
denen der Ureter arbeitet. Die Schwere 
spielt bei dem Abfluß des Harns keine 
Rolle, ebensowenig die Saugwirkung in 
diesem schlaffen Röhrensystem. Letztere 
käme nur in einem starren in Betracht. 

Blum (Wien) als zweiter Referent wählt 
als Teilkapitel der Ureterphysiologie und 
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-pathologie die Funktion des unteren Ureter¬ 
endes. Die Mittel zum Studium sind in 
der Chromozystoskopie und der Röntgeno- 
graphie gegeben. B. unterscheidet am 
Ureter zwei physiologische Teile, die obere 
und untere Spindel, deren Grenze die 
Kreuzung mit den Vasa iliaca bildet. Der 
Reflux des Ureters ist eine genau kontrollierte 
Tätigkeit, kommt aber meist bei erhöhtem 
Blasendruck zustande. Bei kranken Ureteren 
ist der Reflux besonders begünstigt, z. B. 
bei inkarzeriertem Stein, nach Steindurch¬ 
tritt, ferner bei spinalen Erkrankungen. 
Ganz besondere Bedeutung gewinnt für den 
Reflux die Antiperistaltik. Sie begünstigt 
ihrerseits die Aszendierung von Infektionen. 
Die Ureterstarre spielt eine große Rolle. 

Westenhöfer bespricht seine Melk¬ 
theorie der Nierenkelche. Schon die nach 
unten konische Form der Papillen deutet 
auf die Funktion der Kelche, die mit ihren 
Wandungen einen Druck auf die Papillen 
ausüben. Während sonst Infarkte in der 
Mitte der Papille sitzen, sitzt der Harnsäure¬ 
infarkt des Neugeborenen in der Papillen¬ 
spitze als Ausdruck dafür, daß noch keine 
Funktion der Nierenkelche und damit der 
fötalen Niere stattgehabt hat. . Hryntshak 
(Wien) demonstriert den Ganglienzellen¬ 
apparat der ableitenden Harnwege mittelst 
seiner Methylgrün-Pyroninfärbung, die die 
Ganglienzellen leuchtend rot erscheinen 
läßt. Das Nierenbecken ist ganglienzellfrei, 
im unteren Ureterdrittel sind juxtamurale 
Ganglienzellenhaufen zu finden. Prätorius 
(Hannover) bespricht die klinisch wichtige 
sog. zystogene Rückflußniere, Kielleuthner 
die Veränderungen am Nierenbecken und 
Ureter im Kindesalter. Kümmell jun. 
(Hamburg) erläutert die Ursachen der Ureter¬ 
insuffizienz. Baetzner sieht in der Pyelitis 
granulosa den Ausdruck einer chronischen 
Eiterung des Nierenbeckens, unabhängig 
von der Art der Erreger. Pathologisch¬ 
anatomisch handelt es sich um lympho- 
zytäre Anhäufungen. Klinisch finden sich 
Massenblutungen. Gewisse Zusammenhänge 
dieses Problems mit dem Problem der 
Tuberkulose scheinen zu bestehen. Bloch 
(Frankfurt a. M.) bespricht die vaginale 
Ureterentastung, die durch die Zystoskopie 
kontrolliert wurde. In der Regel sind die 
normalen Ureteren nicht deutlich palpabel. 
Wenn ein Ureter allein fühlbar ist, handelt 
es sich in der Regel um pathologische Ver¬ 
hältnisse. Besonders bei Tuberkulose wird 
der Ureter tastbar, oft schon im Früh¬ 
stadium, wo lediglich durch die Toxizität 
des Harnstromes eine Hypertrophie des 
Harnleiters stattgehabt hat. Stöckel (Leip¬ 


zig) bestätigt die Möglichkeit der Ureter¬ 
tastung in krankhaften Fällen; normale 
Harnleiter seien nie fühlbar. Auch Küm¬ 
mell sen. hat die vaginale Ureterdiagnostik 
in Fällen von Tuberkulose angewandt und 
auf Grund ihres Ergebnisses (Verdickung 
des unteren Ureterendes) bei gutem Ausfall 
der Kryoskopie die Nierenexstirpation vor¬ 
genommen, selbst wenn infolge hoch¬ 
gradiger Schrumpfblase die Zystoskopie 
nicht ausführbar war. 

In der Diskussion zu den Referaten 
betont Stöckel (Leipzig) die Wichtigkeit 
der Arbeitsgemeinschaft von Physiologie 
und Klinik. Die Atonie des Ureters ist 
ein besonders aktuelles Thema. Der Tonus 
des Organs schwankt in Abhängigkeit von 
den Reizen. So wirkt die Gravidität toxisch- 
atonisierend auf den Ureter und leistet so 
dem Eindringen von Bakterien Vorschub. 
Die sog. reflektorische Anurie nach Ope¬ 
ration am Schwesterorgan der Niere ist oft 
eine Atonie des Ureters. Pflaumer (Er¬ 
langen) weist darauf hin, daß ein kontinuier¬ 
licher Abfluß aus dem Ureter eine Er¬ 
weiterung im Nierenbecken anzeigt, da 
normaliter der Urin periodisch in die Kelche 
entleert wird. Die Polyurie bei Prostatikern 
komme wohl dadurch zustande, daß die 
Schlußfähigkeit der Papillarmuskulatur auf¬ 
gehoben wird. Nach Entlastung der Blase 
kann die Papille ihre Funktion wieder in 
manchen Fällen aufnehmen. Auf die Be¬ 
deutung dieser Papillarmuskulatur wies 
Häbler (Berlin) in schönen anatomischen 
Präparaten hin. Volhard (Halle) glaubt 
allerdings, daß die Bedeutung dieser Muskel¬ 
fasern überschätzt würde. Schneider 
(Brückenau) betont, daß die Sammelkanäl¬ 
chen pathologisch-anatomisch mit den 
Nierenkelchen eine Einheit bilden. Dem¬ 
gemäß sei die Therapie zu gestalten. Neben 
lokaler Behandlung des Nierenbeckens seien 
auch intravenöse Injektionen von Harndes- 
infizientien angezeigt. (Berichterstatter hat die 
Kombinationstherapie schon seit geraumer 
Zeit in Anwendung in Gestalt von Spülung 
bzw. intravenöser Injektion von 5 ccm 
Atophanyl [Schering] mit 5 ccm 40%iger 
Urotropinlösung [Schering].) Th. Cohn 
(Königsberg) bespricht die Bewegungsart 
der Ureterostium-Lippen, die sich alternie¬ 
rend bewegen sollen. Bloch (Frankfurt) 
erklärt die klinische Symptomatologie in 
Gestalt von heftigen, periodischen Nieren¬ 
schmerzen mit Hämaturie in ^ mehreren 
Fällen durch eine Lageanomalie der Niere, 
dergestalt, daß die Nierenachse anstatt von 
oben innen nach unten außen umgekehrt 
von oben außen nach unten innen verlief. 
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Hierbei fückt der untere Nierenpol nach 
oben und knickt den Qefäßstiel ab. 

Die. erste Nachmittagssitzung wird von 
Casper eröffnet. Er bespricht die Urologie, 
Chirurgie, Innere Medizin in ihren wechsel¬ 
seitigen Beziehungen. Appendizitis, Chole- 
lithiasis, Ulcus duodeni, Adnexerkrankungen 
werden häufig mit Nierenaffektionen ver¬ 
wechselt. Prostatiker mit den ersten Stauungs¬ 
erscheinungen werden als Dyspeptische ge¬ 
wöhnlicher Art behandelt, die Urosepsis 
dieser Kranken wird oft verkannt. Bei 
Anwendung der modernen urologischen 
Untersuchungsmethoden sind diese Fehl¬ 
diagnosen auf ein Mindestmaß zu be¬ 
schränken. E. Joseph führt eine weitere 
diagnostische Täuschungsmöglichkeit an. 
Tuberkulöse Mesenterialdrüsen können mit 
dem Ureter verlöten, geben oft Schatten auf 
dem Röntgenbilde und führen zu Blutungen, 
wie 3 operierte Fälle gezeigt haben. 

V. Illyes (Budapest) läßt über Lokal¬ 
anästhesie bei urologischen Operationen 
berichten. Bei dieser Gelegenheit teilt 
E. Joseph einen Todesfall bei Anwendung 
von Tutocain zur Urethraanästhesie mit. 
Kümmell sen. hält gerade die Urethra für 
besonders geeignet zur Resorption und rät 
zur Vorsicht bei allen Kokainderivaten. 

Knorr (Berlin) besprach die Beziehungen 
zwischen Gynäkologie und Urologie. Die 
Errichtung von urologischen Stationen an 
den Krankenhäusern hält er für dringend 
erforderlich. 

Im weiteren Verlauf der Tagung be¬ 
ansprucht das Referat von Kümmell sen. 
und Volhard das meiste praktische Interesse 
mit dem Thema der chirurgischen Behand¬ 
lung der Nephritis. Die über ein Menschen- 
alter sich erstreckenden positiven Tatsachen, 
die sich mit der von Edebohls 1901 an¬ 
gegebenen Dekapsulation der Niere ergeben 
haben, müssen sprechen, nicht das Tier¬ 
experiment, das häufig den Erfahrungen 
am Menschen widersprach. Von den beiden 
Operalionsmethoden: Nephrotomie oder 

Enthülsung ist die letztere die Methode der 
Wahl. Alle Erklärungsversuche für die 
Wirkung der Operation wie Entspannung, 
Anastomosenbildung sind bisher unbefrie¬ 
digend. Analog dem vasodilatatorischen 
Einfluß der Sympathikusdurchtrennung in 
anderen Organen scheint auch bei der gen. 
Nierenoperation die Entfernung von sym¬ 
pathischen Nerven das Ausschlaggebende 
zu sein. Die Nephritisformen, bei denen 
die Nierenenthülsung in Frage kommt, sind: 
1. akute Nephritis (Scharlach oder andere 
Infektionen); 2. Nephritis toxica (Sublimat); 
3. Eklampsie; 4. Nephritis apostematosa; 


5. Kriegsnephritis; 6. chronische Nephritis in 
Gestalt der Nephritis dolorosa haemorrhagica, 
endlich des echten Morb. Brightii bes. der 
Schrumpfniere. Im ganzen wurden 13 2 Fälle, 
meist im Stadium der Anurie bzw. Urämie 
operiert, davon seien 79 geheilt worden. 
Über das spätere Schicksal nach 1 bis 
12 Jahren ließen sich bei 47 Patienten 
Feststellungen erheben, die 18 Dauererfolge 
ergaben. 

Demgegenüber erklärt Volhard, daß 
die Indikationsstellung zur Operation eine 
denkbar schwierige sei, wodurch die Methode 
zur Methode der Qual und nicht der Wahl 
würde. In den meisten Fällen geht es 
ohne Operation; die Entscheidung der Frage, 
wann überhaupt Hilfe von der Operation 
zu erwarten sei, wird durch die veraltete 
Nomenklatur der Chirurgen erschwert, die 
die Nephritiden nicht nach pathogenetischen 
Gesichtspunkten einteilen. Das Schicksal 
der Kanälchen und damJ der Niere ist von 
der Durchblutung der Glomeruli abhängig 
und demgemäß sind zwei Gruppen aufzu¬ 
stellen: I. ohne und II. mit Glomerus- 
funktionsstörung. Volhard gibt dann sein 
bekanntes Nierenschema. Vor allem müßte 
der Infekt entfernt werden, dann wird man 
selbst bei infektiöser Herdnephritis seltener 
an das Messer appellieren müssen. Eigent¬ 
lich bildet nur die Urämie mit Anurie eine 
Operationsindikation, auch die akute Anurie 
bei akuter diffuser Glomerulonephritis. Der 
Erfolg der Dekapsulation ist immer zweifel¬ 
haft. Die Krampfurämie mit fehlender 
Harnvergiftung bildet keine Indikation 
zum blutigen Eingriff; die Eklampsie der 
Schwangeren sogar gibt neben Erfolgen 
viele Versager. Bei der chronischen diffusen 
Glomerulonephritis ist der Einfluß der Ent¬ 
hülsung auf den erhöhten Blutdruck oft 
unverkennbar, Heilung ist aber sehr unwahr¬ 
scheinlich, man erzielt meist kaum eine 
Besserung der Krankheit. Volhard hält 
auch die Entnervung nicht für das ent¬ 
scheidende Moment bei einem etwaigen 
Erfolg, sondern der an sich sterile Eingriff 
scheint ähnlich wie Protein-Reizkörper oder 
Röntgenstrahlen durch Veränderung der 
physikalisch-chemischen Struktur der Ge¬ 
webe eine in der Zukunft weiter zu er¬ 
forschende Rolle zu spielen. 

An der Diskussion beteiligen sich Casper, 
Rubritius, Schneider u. a. Ober den 
Begriff der Nierenfunktion, Nierenarbeit 
und Niereninsuffizienz spricht Lichtwitz 
(Altona), über den weiteren Gang seiner 
bekannten Forschungen über die lordotische 
Albuminurie gibt Jehle (Wien) einen 
interessanten Bericht, der im Protokoll 
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nachgclesen werden sollte. Rona (Berlin) 
erörtert die Struktur der Materie vom 
physikalisch * chemischen Gesichtspunkte, 
im Anschluß daran berichtet Lichtwitz 
über die Bedeutung der Harnkolloide und 
Th. Cohn (Königsberg) über die Entwick¬ 
lung der Harnsteine. 

Eine Reihe von Demonstrationen prak¬ 
tischer Art ergänzen die theoretischen Er¬ 
örterungen der zweiten Nachmittagssitzung. 
Praetorius (Hannover) zeigt ein neues 
Diathermieinstrliment für die Urethra 
posterior; Rothschild (Berlin) zeigt uro- 
logische Bilder, Rosenstein (Berlin) zeigt 
einen neuen physiologischen Schnitt zur 
Freilegung der Niere, Schirokauer (Berlin) 
demonstriert einen neuen einfachen Sterili¬ 
sator für Ureteren- und Blasenkatheter. 
Straß mann (Berlin) berichtet über den 
erfolgreichen Ersatz einer Schrumpfblase 
bei Erhaltung des Trigonum durch das 
Colon sigmoideum. 

Der dritte Verhandlungstag bringt als 
wichtigstes Referat die Chirurgie der Samen¬ 
wege von A. V. Lichtenberg (Berlin). Das 
Referat beschäftigt sich hauptsächlich mit 
der operativen Indikationsstellung. Es wird 
ausgeführt, wann eine Operation bei den 
Erkrankungen der Samenwege geboten ist, 
welche Vorteile und welche Nachteile sie 
hat, mit welchen Vorteilen und mit welchen 
Nachteilen die konservative Behandlung be¬ 


haftet ist, welche Behandlungsweise bessere 
Erfolge sichert in Bezug auf Erhaltung des 
Organs und der Funktion, und auf das 
Verhüten unerwünschter Komplikationen, 
und schließlich, welche Operationsmethoden 
angewendet werden sollen. Endlich wird 
noch der Standpunkt bei tuberkulösen Er¬ 
krankungen und bei der sogenannten nicht 
spezifischen Nebenhodenentzündung ge¬ 
schildert. Die Resultate der chirurgischen 
Behandlung sind ermunternd. Es ist er¬ 
wünscht, sie an einem größeren Material 
nachzuprüfen. 

In der Diskussion weist A.Lewin(Berlin) 
auf die Wichtigkeit einer systematischen 
Untersuchung der Samenblasen hin, die 
lange nicht genügend geübt werde. Lieben 
(Wien) betont den engen Zusammenhang 
zwischen Hoden und Prostata. Bei Kastra¬ 
tion nimmt die Prostata bedeutend an 
Volumen ab, um bei Hodenverfütterung 
wieder zu wachsen. Rubritius (Wien) 
empfiehlt die Kleibersche Tamponade des 
Wundbettes nach Prostatektomie. Golden- 
berg (Nürnberg) lehnt das Schrammsche 
Colliculus seminalis-Phänomen ab, während 
O. Schwarz (Berlin) ihm eine gewisse 
diagnostische Bedeutung beimißt. Scheele 
(Frankfurt) bespricht das Wesen der Cystitis 
granularis (nodularis und cystica) und 
Thelen (Köln) berichtet über seine Er¬ 
fahrungen mit der Elektrokoagulation. 


VI. Intern, ärztlicher Fortbildungskurs in Karlsbad, 7.—13. Sept. 1924. 


Aus dem Bericht des Dr. Max Hirsch 
(Charlottenburg) geben wir im folgenden 
die Referate über die praktisch wichtigen 
Vorträge wieder. 

Ascoli (Rom): Chronische Malaria. 

Chinin hat bei der Behandlung der 
Malaria nur langsam Eingang gefunden 
und sich nur schwer und allmählich das 
Feld erobert. Das klinische Bild der Mafaria 
entspricht der Entwicklung des Parasiten, 
der die Krankheit hervorruft Der Mecha¬ 
nismus der Chininwirkung tritt in den ver¬ 
schiedenen Stadien der Malaria in besonders 
ausgesprochener Form in Aktion. Das 
Chinin kupiert mit Sicherheit das Fieber, 
aber es verhindert das Auftreten der Rezidive 
nur dann, wenn es lange genug methodisch 
und in richtiger Dosierung gegeben wird. 
Die lange fortgesetzte Chininbehandlung 
fordert gewisse Opfer des Kranken, und es 
gestatten auch nicht immer die Lebensver¬ 
hältnisse des Patienten, eine so lange aus¬ 
gedehnte Behandlung durchzumachen. Dieser 
Umstand sowie die spezifische Tendenz der 


Malaria zu Rezidiven führt in ihrer Folge 
zur chronischen Malaria, die sich aus 
den verschiedenen Typen entwickelt, dem 
tertianen benignen, dem tertianen malignen 
und dem quaternanen Typus. Das Krank¬ 
heitsbild der chronischen Malaria ist scharf 
Umrissen. Es ergibt sich aus der begrenzten 
Immunisierung der Kranken durch die Ma¬ 
laria und der Immunisierung der Parasiten 
durch das Chinin. Besonders förderlich 
für das Entstehen der chronischen Malaria 
ist die wiederholte Einimpfung des Malaria¬ 
giftes. Die chronische Malaria ist scharf 
zu unterscheiden von der akuten Malaria 
und von der Malaria-Kachexie. Bedeutungs¬ 
voll ist die große Zahl der bei dieser Ma¬ 
lariaform im Blute kreisenden Geschlechts¬ 
formen. Die Richtlinien zur Verhinderung 
der chronischen Malaria sind deutlich ge¬ 
geben. Auch ist die Malaria in ihrem 
chronischen Stadium mit Erfolg zu kurieren. 
Das herrschende Mittel ist auch hier das 
Chinin, dessen Wirkung in ausgiebiger 
Weise durch andere Behandlungsmaßnahmen 
unterstützt werden kann, unter denen die 

65 * 
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Mineralwässer von schwach abführender 
Wirkung den ersten Platz einnehmen, die 
aber getrennt von der Chininkur zur An¬ 
wendung kommen sollen. — Aus seiner 
großen Erfahrung ist der Vortragende der 
Ansicht, daß die Ärzte allein nicht imstande 
sind, die Malaria auszurotten, wenn nicht 
alle öffentlichen Faktoren dabei mithelfen 
und mit den Ärzten Zusammenwirken. 

Nocht (Hamburg): Tropenkrankheiten. 

Für die Abgrenzung des Begriffes der 
Tropenkrankheiten kommen die geographi¬ 
schen Grenzen des Tropengürtels nicht in 
Betracht, da sie auch bis in die subtropische 
Zone, ja bis in die gemäßigte Zone hinein¬ 
reichen können. Man hat zwei Gruppen 
von Tropenkrankheiten zu unterscheiden, 
von denen die eine die Schädigungen um¬ 
faßt, die als direkte Klimawirkungen auf¬ 
zufassen sind, während in die andere die 
Krankheiten gehören, die durch das Tropen¬ 
klima begünstigt werden, aber nicht bedingt 
sind, ln diese Gruppe gehören überwiegend 
Infektionskrankheiten, deren Erreger in den 
wärmeren Gegenden besser gedeihen, wie 
Malaria, gelbes Fieber, afrikanische Schlaf¬ 
krankheit usw. — Für die zweite Gruppe 
der Tropenkrankheiten kommt ein Klima¬ 
wechsel oder eine Bäderbehandlung nur 
dann in Frage, wenn die Krankheitserreger 
in dem Organismus entweder von selbst 
oder durch eine anderweitige Behandlung 
abgetötet oder auf ein solches Minimum 
gebracht worden sind, daß der Organismus 
ihrer schließlich aus eigener Kraft Herr 
werden kann. Klimawechsel und Bäder 
können die Rekonvaleszenz beschleunigen 
und Folgeerscheinungen beseitigen, aber die 
Krankheit weder in ihrem akuten Stadium 
noch in ihrer Latenz noch in ihren Rezidiven 
nennenswert beeinflussen. Glücklicherweise 
sind wir gerade für die meisten tropischen 
Infektionskrankheiten im Besitz spezifischer 
Heilmittel. Wir besitzen Chinin gegen die 
Malaria, „Bayer 205“ gegen die afrikanische 
Schlafkrankheit, Tartarus gegen die Leishma¬ 
niosen und gegen die Bilharziosen, Arseno- 
benzole gegen die tropischen Rekurrens- 
formen und gegen die Frambösie und end¬ 
lich Emetin und Yatren gegen die Amöben¬ 
ruhr. In der Rekonvaleszenz soll man die 
Einwirkung des Klimawechsels und der 
Behandlung mit heimischen Bädern durch 
spezifische Mittel unterstützen. Bei Malaria 
ist es auch bekannt, daß man gelegentlich 
mit Chinin allein nicht weiter kommt und 
daß man wie vor einer Barriere steht, über 
die man mit Arsen und Eisen, in bester 
Form mit Arsen-Eisen-Quellen, hinweg¬ 


kommt. Die beschleunigte Heilung der 
Malaria durch Provokationskuren ist ein 
Irrtum. Auch die Sonnenstrahlen wirken 
bei Malaria provokatorisch, aber die Sonne 
ist zugleich ein großer Heilfaktor bei der 
Malaria. Wichtig ist es aber, daß man die 
Diagnose der chronischen Malaria sicher¬ 
stellt, da vielfach andere Krankheiten mit 
ihr verwechselt werden, wie Endocarditis 
lenta, Drüsentuberkulose, Gallenblasen • 
entzündungen, alte Syphilis mit chronischem 
Fieber, Blasenleiden und viele andere Fälle, 
die mit Malaria nichts zu tun haben. In 
die Tropenkrankheiten gehören nicht hinein 
die sogenannte Tropenanämie und die 
Tropenleber. Das Tropenklima begünstigt 
sogar die Bluterneuerung. Die Leber¬ 
entzündungen lassen sich durch Emetin 
günstig beeinflussen. Sobald aber Leber¬ 
abszesse festgestellt werden, soll man keine 
Zeit verlieren und zur Operation schreiten. 
Klimatische Schädigungen in den Tropen 
können alle Organgruppen umfassen. Sie 
lassen sich vielfach durch zweckmäßiges 
hygienisches Verhalten hinsichtlich Kleidung 
und Ernährung vermeiden. Auf das Nerven¬ 
system wirkt die Tropensonne zuerst an¬ 
regend und schafft das Gefühl erhöhter 
Lebensfreude, dann aber folgt eine Er¬ 
schlaffung. Gegen die nervösen Be¬ 
schwerden durch Tropenaufenthalt hat sich 
ein Klimawechsel und Aufenthalt in unseren 
Mittel- und Hochgebirgen gut bewährt. 
Hinsichtlich der Verdauungskrankheiten 
steht die Darmträgheit im Vordergrund, 
gegen die geeignete Bäderkuren und Wasser¬ 
behandlung sich bewährt haben; nur gegen 
die Sprue, jene merkwürdige, unter den 
Weißen in den Tropen auftretende Darm¬ 
erkrankung mit Gärungsdurchfällen, Leber¬ 
verkleinerung und Atrophie der Zungen¬ 
schleimhaut erreicht man mit Trinkkuren 
nichts, sondern mit Milchdiät und Frucht¬ 
kuren. Blasen- und Nierenleiden sind in 
den" Tropen sehr verbreitet, besonders auf 
gonorrhöischer Grundlage. Auch Blasen¬ 
steine sind häufig. Die Tropen machen die 
Haut sehr empfindlich und schaffen leicht bei 
der Wiederkehr in die Heimat rheumatische 
Beschwerden. Auch hier sind Bäderkuren 
durchaus am Platze. Verschiedene Haut¬ 
krankheiten werden ebenfalls durch Bäder¬ 
behandlung gut beeinflußt. Die Wiedergewöh¬ 
nung der Europäer, die lange in den Tropen 
gelebt haben, an ihre nordische Heimat macht 
besondere Schwierigkeiten dadurch, daß die 
Europäer sich an die Tropensonne schnell ge¬ 
wöhnen und sie nicht missen können; des¬ 
wegen soll man ihnen zunächst einen Aufent¬ 
halt in sonnigen Gegenden ermöglichen. 
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Allard (Hamburg): Die Behandlung 
der Pyelitis. 

Die primäre- Nierenbeckenentzündung 
bietet ein typisches und gut abgrenzbares 
Krankheitsbild, bei dem Schüttelfrost und 
heftige Schmerzen im Vordergrund stehen. 
Der trübe Urin mit reichlichem Eiter zeigt 
sich allerdings mitunter erst später. Gynä¬ 
kologen, Chirurgen und innere Mediziner 
haben das Bild eingehend beschrieben; 
auch bei Säuglingen ist es schon länger 
bekannt. Trotzdem wird die Krankheit 
selten richtig erkannt und mit Blinddarm¬ 
entzündung usw. verwechselt. In der 
Mehrzahl aller Fälle wird das Bacterium 
coli als einziger Erreger gefunden und 
zwar auch in denjenigen Fällen, in denen 
andere Krankheitserreger nachweisbar sind, 
z. B. die Gonorrhoe. Über die Entstehungs¬ 
weise der Pyelitis herrschen noch ver¬ 
schiedene Meinungen, ob die Infektion auf 
dem Blutwege, auf dem Lymphwege oder 
auf dem Harnwege erfolgt. Bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten konnte man eine 
Überschwemmung des Blutes mit Bacterium 
coli feststellen, aber doch trat nur selten 
eine Nierenbeckenentzündung auf. Seit¬ 
dem man Lymphbahnen zwischen dem 
Colon ascendens und der rechten Niere 
nachgewiesen hat, glaubte man den Weg 
zur Entstehung der Pyelitis durch das 
Bacterium coli gefunden zu haben. Aber 
auch hier ist nichts Genaues erwiesen. Die 
dritte Möglichkeit ist der Weg der Bakterien 
von der Harnröhre über die Blase und den 
Harnleiter nach dem Nierenbecken entgegen 
dem Harnstrome. Dieser Weg erklärt sehr 
einfach die ungemeine Häufigkeit der Nieren¬ 
beckenentzündung bei der Frau gegenüber 
der Seltenheit beim Manne durch die Kürze 
der Harnröhre, durch die Nähe des Afters 
und den unsichern Verschluß der Harnröhre. 
Unterstützt wird noch diese Auffassung 
durch die Tatsache, daß die genannten 
Unterschiede beim Säugling verschwinden. 
Aber die Anwesenheit des Erregers bedeutet 
keineswegs immer den Ausbruch der Krank¬ 
heit, da bei Schwangeren vielfach der Harn 
Bakterien enthält und keine Nierenbecken¬ 
entzündung entsteht. In der Behandlung 
steht historisch an erster Stelle die Durch¬ 
spülung und Auswaschung des Nieren¬ 
beckens von oben durch Erregung einer 
starken Harnflut. Zu diesem Zwecke wird 
Wochen und Monate lang die Zufuhr großer 
Mengen von Lindenblütentee und harn¬ 
treibenden Mineralwässern empfohlen. Viel¬ 
fach tritt hierauf auch bei schwer aus¬ 
sehenden Fällen schnell eine Heilung ein. 
Ein zweites Verfahren ist die Harndesinfek¬ 


tion durch Urotropin. Man muß nur dabei 
berücksichtigen, daß durch die großen 
Durchspülungsflüssigkeiten das Urotropin 
zu stark verdünnt wird und seine Wirksam¬ 
keit dadurch leidet. Wichtig ist ferner die 
Reaktion des Urins, da Urotropin nur bei 
sauerer Reaktion des Harnes wirken kann. 
Dazu kommt, daß alkalischer Harn den 
besten Nährboden für das Bacterium coli 
abgibt. Daher soll man die Flüssigkeits¬ 
zufuhr während der Urotropin-Darreichung 
auf 600 Gramm täglich herabdrücken und 
zugleich eine Säuerung des Harnes durch 
Phosphorsäure, Salizylsäure usw. erstreben. 
Die vielen Arzneimittel gegen die Pyelitis 
sind alle gut, da sie aus Urotropin und 
einer Säure bestehen. Argoflavin, Argochrom 
und andere Silberfarbstoffe haben sich bei 
intravenöser Injektion bewährt. Von Be¬ 
deutung ist noch die Vakzination und die 
Reizkörperbehandlung. Die Vakzination geht 
am besten durch Eigenvakzine vor sich, 
die jeder Arzt leicht selbst hersteilen kann. 
Als Reizkörper kommen Milch, Aolan oder 
ähnliche Stoffe in Frage. Besonders hart¬ 
näckige Fälle müssen mit örtlichen Spülungen 
der Blase und des Nierenbeckens behandelt 
werden. Am besten empfiehlt sich eine 
Höllensteinlösung von 2 % für die Blase 
und 0,1 bis 1 ^/o für das Nierenbecken 
unter Anwendung der Zystoskopie und des 
Ureterenkatheterismus. Mit der Erzielung 
des bakterienfreien Urins ist die Behandlung 
noch nicht beendet. Vielmehr muß jetzt 
noch die Beseitigung. der katarrhalischen 
Erscheinungen durch Trinkkuren mit Karls¬ 
bader, Wildunger, Brückenauer und ähn¬ 
lichen Quellen erfolgen. 

Bfüggemann (Gießen): Die moderne 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Kehlkopftuberkulose ist fast stets mit 
Lungentuberkulose verbunden; solange die 
Lungentuberkulose nicht ausgeheilt ist, be¬ 
steht auch für den Kehlkopf immer die Gefahr 
des Wiederauftretens der Krankheit. Zu¬ 
nächst ist bei jeder Kehlkopftuberkulose das 
Hauptaugenmerk auf die Allgemeinbehand¬ 
lung zu richten. Aber nur aus der Ver¬ 
bindung der allgemeinen und örtlichen Be¬ 
handlung läßt sich der gewünschte Erfolg 
erreichen. In der Allgemeinbehandlung 
spielt das Tuberkulin die herrschende Rolle 
und zwar das Alt-Tuberkulin Koch, das eine 
Herdreaktion im Kehlkopf schafft, die ge¬ 
fährlich werden kann. Ein weiteres Mittel 
gegen die Kehlkopftuberkulose ist das 
Krysolgan, das intravenös in Mengen 0,1 
langsam steigend bis 0,5 in 2 bis 3 wöchent¬ 
lichen Zwischenräumen eingespritzt wird. 
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Fieber ist vor der Krysolgan-Behandlung 
zu beseitigen, da auch hier eine Herd¬ 
reaktion entsteht. Die Tatsache, daß 
Schwangerschaft sehr ungünstig auf eine 
bestehende Kehlkopftuberkulose einwirkt, 
gibt die Weisung, Schwangerschaften mög¬ 
lichst früh zu unterbrechen. Sehr zu 
empfehlen ist eine vollständige Ruhigstellung 
des Stimmorgans. Aber diese Schweigekur 
ist für längere Zeit schwer durchzuführen, 
da auch das Flüstern verboten ist. Sie er¬ 
schien aber maßgebenden Forschern so 
wichtig, daß man sich für berechtigt hielt, 
sie durch den Kehlkopfschnitt und Einlegen 
einer Kanüle zu erzwingen, was unbedingt 
abzulehnen ist. Auch die Ruhigstellung 
der Stimmlippen durch künstliche Lähmung 
des Nervus recurrens auf operativem Wege 
oder durch Einspritzung von Alkohol oder 
durch Vereisung ist für diesen Zweck 
empfohlen worden. Am besten war das 
letzte Verfahren, das eine Ruhigstellung von 
einigen Monaten veranlaßt. Bei der ört¬ 
lichen Behandlung steht im Vordergrund 
die Strahlenbehandlung. Von dem viel¬ 
gerühmten Bestrahlen des Kehlkopfes mit 
Sonnenlicht und künstlichen Lichtquellen 
ist man abgekommen, da sie durch Ödem¬ 
bildung schaden können und nur wenig 
nützen. Viel Erfolge versprach man sich 
von der Röntgenbestrahlung. Da aber die 
destruktive Fähigkeit der Röntgenstrahlen 
schwere Schädigungen im Kehlkopf er¬ 


zeugen kann, ist man von den großen 
Zerstörungsdosen zu den kleinen Reizdosen 
übergegangen, um die Reaktionsfähigkeit 
des Körpers zu steigern und die Heilungs¬ 
vorgänge zu fördern. Die Erfolge sind bei 
produktiven Formen günstig, bei den ge- 
schwürigen Formen dagegen weniger 
günstig. Verboten sind sie überall da, wo 
die Abwehrkräfte des Körpers darnieder¬ 
liegen. Durch Lokalbehandlung, namentlich 
mit Krysolgan, läßt sich die Empfindlich¬ 
keit des erkrankten Gewebes für Röntgen¬ 
strahlen steigern. Auch ist die Kombination 
von Röntgenbestrahlung und örtlicher Gal¬ 
vanokaustik oder Pinselungen mit Ätzmitteln 
vorteilhaft. Die teilweise Entfernung des 
erkrankten Gewebes auf chirurgischem Wege 
oder durch Galvanokaustik ist eine zweck¬ 
mäßige Grundlage für weitere örtliche Be¬ 
handlungen mit Medikamenten, unter denen 
nach wie vor die Milchsäure im Vorder¬ 
grund steht. Ein vorzügliches Milchsäure*^ 
Präparat ist das von Bl u men fei d an¬ 
gegebene Trilaktat des Glyzerins, das Dianol. 
Schmerzlindernde Pulver können eine vor¬ 
übergehende Wirkung ausüben. Auch die 
Jodtherapie hat sich bewährt. Bei hoch¬ 
gradiger Kehlkopftuberkulose steht die Be¬ 
kämpfung der Schmerzen, die in den letzten 
Stadien furchtbar sein können, obenan. 
Beim Auftreten von Atemnot ist die Tracheo¬ 
tomie möglichst frühzeitig vorzunehmen. 

(Schluß folgt im nächsten Heft.) 


Referate. 


Eine schwere Chenopodiumölvergiftung 
beobachtete Niemeyer bei einem 8jährigen 
Knaben, welcher zur Behandlung der 
Oxyuriasis die gewöhnliche Dosis von 
5 —10 Tropfen des Oleum Chenopodii 
2—3 mal täglich über die übliche Kurdauer 
von 2 Tagen hinaus 11 Tage lang ein¬ 
genommen hatte. Die ersten Erscheinungen 
der allgemeinen Abgeschlagenheit, Frösteln 
steigerten sich bald zur vollkommenen 
Adynamie, es trat Bewußtlosigkeit ein, be¬ 
gleitet von tonisch-klonischen Krämpfen. 
Im weiteren Verlauf standen die Erschei¬ 
nungen schwerer to:xischer Gehirnschädigung 
im Vordergrund. Attackenweise traten 
halbseitige Konvulsionen, vorübergehende 
Nackensteifigkeit auf, leichte spastische 
Kontraktur der Extremitäten mit Neigung 
zu tetanischen Krämpfen bei jeder passiver 
Lagerung. An den inneren Organen war 
außer einer hämorrhagischen Nephritis 
kein krankhafter Befund zu erheben. Der 
Tod trat unter den Erscheinungen des 


Atemstillstandes ein. In Übereinstimmung 
mit den aus der Literatur bekannten Fällen 
von Chenopodiumvergütung war an dem 
Gehirn autoptisch keine anatomische Ver¬ 
änderung nachzuweisen. Wie bei schweren 
Alkaloidvergiftungen, denen das beobachtete 
Bild klinisch am nächsten stand, muß eine 
weitgehende physikalisch-chemische Um¬ 
wandlung der Großhirnzentren als Folge 
der Gifteinwirkung angenommen werden. 
Die kumulative Eigenschaft des Giftes be¬ 
günstigt das Eintreten der Intoxikation, be¬ 
sonders wenn, wie in dem beobachteten 
Falle, die Verabfolgung von einem zuver¬ 
lässigen Laxans neben dem Wurmmittel 
versäumt wurde. Es scheint demnach 
dringend erforderlich, die erwähnte Dosie¬ 
rung genau einzuhalten, für gute Darm¬ 
entleerung während der Kur zu sorgen, 
um die an sich sehr wirksame Medi¬ 
kation ohne Nebenerscheinungen durchzu- 
i führen. Beck. 

(D.m.W. 1924, Nr. 34). 
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Der Einfluß einzelner Hormone auf den 
Wasserstoffwechsel des Diabetikers wurde 
von Klein einer experimentellen Prüfung 
unterzogen. Ausgehend von der bekannten 
klinischen Tatsache der starken Wasser¬ 
retention und der Ödembildung bei insulin¬ 
behandelten Patienten untersuchte Verf. das 
Verhalten der Blutkonzentration bei ein¬ 
maliger bzw. periodischer Insulindarreichung. 
Es zeigte sich, daß die einzelne Insulingabe 
eine mäßige Steigerung der Erythrozyten¬ 
zahl, des Eiweißgehaltes und der Trocken¬ 
substanz des Serums bedingte, während 
der Kochsalzgehalt des Blutes gleichzeitig 
eine Herabsetzung erfuhr, so daß bei der 
positiven, allgemeinen Wasserbilanz an den 
Insulintagen ein Übertritt des Kochsalzes 
und des Wassers nach den Geweben an¬ 
genommen werden mußte. Diese Eindickung 
des Blutes bei gleichzeitig herabgesetzter 
Diurese sprach für eine primäre, extrarenal 
bedingte Wasserretention in den Geweben. 
Erst bei länger dauernder Insulinkur wies 
auch das Blut, gemessen an der Erythro¬ 
zytenzahl, derTrockensubstanz,dem Refrakto¬ 
meterwert und dem Kochsalzgehalt eine 
Wasseranreicherung auf. Die durch Pituitrin 
verursachte Diuresehemmung unterschied 
sich von der nach Insulin beobachteten 
durch eine erhebliche Blutverdünnung und 
Steigerung des Kochsalzgehaltes des Blutes, 
ein Verhalten, welches auf eine renale 
Wasserretention und Stauung des Wassers 
im Blute hindeutete. Abweichend von dem 
bezeichneten Reaktionstypus verhielten sich 
drei Diabetesfälle, bei denen das Insulin 
die gleichen Veränderungen im Blute aus¬ 
löste wie das Pituitrin: die Erythrozyten¬ 
zahl, der Refraktometer des Serums, die 
Trockensubstanz zeigten eine Senkung der 
Werte, während der Kochsalzspiegel eine 
Steigerung aufwies. Es trat hier nach 
Pituitrin und nach Injektion desselben zu¬ 
sammen mit Insulin dieselbe Blutverdünnung 
ein, und die besonders ausgeprägten Aus¬ 
schläge der Kurven unter dem Einfluß beider 
Substanzen sprachen für einen gleichsinnigen 
Wirkungsmechanismus der Hormone in 
diesen Fällen, und zwar den der renalen 
Wasserretenli.n. In klinischer Hinsicht ver¬ 
hielten sich diese Kranken insofern ab¬ 
weichend, als bei ihnen die Glukosurie, die 
Ketonurie und Hyperglykämie durch das 
Insulin keinerlei Änderung erfuhren. Die 
begleitenden Symptome der Akromegalie, 
der Dysfunktion der Thyreoidea und der 
Ovarien ließen diese Diabetesformen der 
Gruppe der pluriglandulären Insuffizienz 
angliedern, bei denen das Pankreashormon 
die gleiche biologische Wirksamkeit zeigte 


wie das Hypophysenhormon. Abgesehen 
von dem großen theoretischen Interesse der 
vorliegenden Beobachtung liegt ihre Be¬ 
deutung für die Praxis der Insulinbehand“ 
lung in ' der Tatsache der experimentell 
gelungenen Sonderung der insulinrefrak¬ 
tären Diabetesfälle zu einer Gruppe des 
Diabetes als Teilerscheinung einer pluri¬ 
glandulären Insuffizienz. Beck. 

(Zschr. f. klin. Med. Bd. 100, H. 5.) 

Zur Frage, ob Nervenpfropfung oder 
Muskelplastik für die Behandlung irre¬ 
parabler Fazialislähmungen vorzuziehen ist> 
entscheidet sich Perthes unter Anführung 
zweier Fälle für die letztere Behandlung. 
Bei beiden Patienten handelte es sich um 
eine totale Fazialisparese nach Mittelohr¬ 
eiterung. Eine im ersten Fall vor 11 Jahren 
vorgenommene Pfropfung des Hypoglossus 
auf den Fazialis hatte zu keinem klinischen 
Erfolg geführt, nur die Atrophie der Mus¬ 
kulatur war verhindert worden, als Zeichen 
einer Neuinnervation. Eine aus dem vorderen 
Drittel des Masseter vorgenommene Plastik 
hatte wesentliche'n Erfolg — Heben des 
Mundwinkels und willkürliche Bewegung 
des Mundwinkels. Im zweiten Falle wurde 
eine Muskelplastik aus dem M. temporalis 
und Verpflanzung auf den äußeren Augen¬ 
winkel und später eine Masseterplastik für 
die Mundmuskulatur ausgeführt. Der Erfolg 
war ein sehr guter, zugleich zeigte sich 
mehrere Monate später die Fähigkeit, die 
Oberlippe zu heben, ohne daß eine Plastik 
des M. zygomaticus vorgenommen war. 
Perthes erklärt diese Wirkung durch mus¬ 
kuläre Neurotisation der Temporalisfasern 
auf den Zygomatikus. Schülein (Berlin). 

(Zb). f. Chir. 1924, Nr. 38.) 

E. Kylin berichtet über Heilversuche 
bei genuiner Hypertonie mittels Kalzium und 
Atropin. Er stellte an Hand der Biutdruck- 
kurven nach Adrenalininjektionen bei Hyper¬ 
tonikern fest, daß, statt wie normal eine 
Blutdrucksteigerung, bei dieser Erkrankung 
eine Senkung eintrat, daß also hier der 
Vagus den Sympathikus beherrsche. Auf 
diese Tatsache und auf seine und Jansens 
Untersuchungsergebnisse, die den Ca^Spiegel 
im Blute bei Hypertonikern gesenkt fanden, 
gründet er seine Therapie, indem er diese 
Kranken atropinisiert (4mal 0,25 mg Atropin, 
sulf.) und ihnen gleichzeitig Calcium chlo¬ 
ratum (4 mal 1,0) verabreicht. Er beab¬ 
sichtigt damit den Vagotonus zu vermindern 
und gleichzeitig durch Erhöhung des Ca- 
Spiegels den Ablauf der Sympathikuserre¬ 
gung zu erleichtern (Kraus). Er führt 
4 klinische Fälle von genuiner Hypertonie 
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an, bei denen er durch seine Medikation 
den Blutdruck bis fast auf die Norm 
herunterzudrücken vermochte und ihn lange 
Zeit bei normalen Tagesvariationen dort 
hielt, denen er ihre Beschwerden völlig 
nahm und bei denen er die vorher patho¬ 
logische Adrenalinreaktion in die normale 
umkehrte. Er hat diese Behandlung auch 
ohne jede diätetische Einstellung und am¬ 
bulant mit Erfolg durchgeführt. Diese 
Therapie erscheint ihm um so empfehlens¬ 
werter, als die alte Behandlung mit Bäder- 
und Sanatoriumsaufenthalt, sowie mit N- 
und NaCl-armer Kost die Blutdrucksteige¬ 
rung nur vorübergehend beeinflußte, im 
übrigen aber die Patienten zu Neurasthe¬ 
nikern zu machen geeignet war. 

(Klin.W. 1924, Nr. 38.) Bein (Berlin). 

Über die Bedeutung des Insulins in 
der Chirurgie berichtet Düttmann. Die 
Prognose einer Operation bei einem Zucker¬ 
kranken ist immer sehr vorsichtig zu stellen. 
Bisher war man bemüht, mit den bisher 
üblichen Vorschriften einen Diabetiker vor 
einer Operation zucker- und azetonfrei zu 
machen. Bei dringlicher Operation ist dies 
aber nicht möglich. Die Entdeckung des 
Insulins hat hier Wandel geschaffen. Kleine 
Dosen, wobei 30 Einheiten nicht zu über¬ 
schreiten sind, sind wiederholt zu geben. 
Zwischen den Injektionen soll ein Zeitraum 
von drei Stunden liegen. Nur bei drohen¬ 
dem oder ausgebrochenem Koma ist mehr 
event. auch intravenös zu geben. 1 — 2- 
stündliche Kontrolle des Urins ist notwendig 
wegen der Gefahr der Überdosierung. 
Zeichen hierfür sind Erregungzustände, Herz¬ 
klopfen, Zittern, schneller Puls; dann so¬ 
fort intravenös Dextrose. • „Insulintherapie 
verspricht Verhütung und Heilung von In¬ 
fektion“. Verf. empfiehlt kleine Dosen von 
Insulin auch bei solchen Patienten, bei denen 
durch lange Narkose und Operationshock 
eine Übersäuerung hervorgerufen wird. Verf. 
verabreichte bei postnarkotischen Azidosis- 
symptomen 25 ccm einer 50^/oigen Trauben¬ 
zuckerlösung intravenös ~\- physiologische 
Traubenzuckerlösung subkutan. 5 Minuten 
später 5—10 Einheiten Insulin. Patient er¬ 
holte sich auffallend rasch. Joseph. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 40.) 

In der viel umstrittenen und auch durch 
Tierexperimente noch keineswegs gelösten 
Frage, ob die an Frauen zwecks temporärer 
Sterilisation vorgenommenen Keimdrüsen¬ 
bestrahlungen bei einer ev. später eintre¬ 
tenden Schwangerschaft schädigend auf die 
Nachkommenschaft einwirkeii können, so 
daß mißgebildete oder minderwertige Früchte 


geboren würden, kommt Schmitt nach 
Würdigung sämtlicher in der Literatur ver¬ 
öffentlichter und einiger von ihm selbst 
beobachteter Fälle zu dem Schluß, daß sich 
bisher nicht der geringste sichere Anhalts¬ 
punkt für eine Strahlenschädigung der Nach¬ 
kommenschaft ergeben hat. In der Regel 
wurden am richtigen Geburtstermin normale 
Kinder geboren, und die allerdings nur 
selten sich auf mehrere Jahre erstreckenden 
Nachuntersuchungen zeigten normale, teil¬ 
weise ganz ausgezeichnete Entwicklungs¬ 
verhältnisse. Die in einzelnen Fällen beob¬ 
achteten Abweichungen von der Norm 
scheinen nicht häufiger und nicht stärker 
zu sein, als sie auch bei einer gleichen 
Zahl nicht vorbehandelter Mütter Vorkommen, 
so daß der Beweis für den Zusammenhang 
mit der Strahlenbehandlung vorläufig noch 
aussteht. Haase. 

(Klin. W. 1924, Nr. 30.) 

Auf Grund der Statistik über die Mor¬ 
bidität von 5000 Gebärenden im Zu¬ 
sammenhang mit dem letzten Koitus 
vor der Geburt stellt v. Büben fest, daß 
der Praktiker die Gefahren dieser Vorgänge 
nicht unterschätzen darf. Dadurch, daß 
einige Stunden oder wenige Tage vor der 
Geburt ein geschlechtlicher Verkehr statt¬ 
gefunden hat, ist in der Scheide ein Depot 
von Bakterien" geschaffen, die, wenn man 
so sagen darf, darauf lauern, in einem für 
sie günstigen Nährboden schädlich zu 
wirken. Dies Gefahrenmoment ist dann 
gekommen, wenn die Blase vorzeitig springt. 
Abgesehen davon, daß ein vorzeitiger 
Blasensprung eine septische Erkrankung 
hervorrufen kann, so ist in der jetzt ge¬ 
schaffenen Situation das Leben der Frau 
noch viel mehr gefährdet. Jeder Geburts¬ 
helfer weiß ja, daß durch den vorzeitigen 
Blasensprung die Eihöhle weit geöffnet für 
die Infektion ist, welche sehr schwer werden 
kann, wenn die Geburt sich lange hinzieht. 
Die nun von zwei Seiten herkommende 
Bakterieninvasion übt bereits während der 
Geburt ihre zersetzende Wirkung aus. Aus 
dem soeben Angeführten erwächst dem 
Arzt die Pflicht, jeden Blasensprung, der 
vorzeitig erfolgte, als ein Infektionsmoment 
anzusehen und die Patientin darauf auf¬ 
merksam zu machen, daß sie wider ihre 
Gesundheit handelt, wenn sie noch einen 
Koitus gestattet. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 24.) 

Das Lobelin-Ingelheim hat sich als Er¬ 
regungsmittel des Atemzentrums bei Stö¬ 
rungen zentralen Ursprunges erwiesen und 
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namentlich zur Behebung akuter Atem¬ 
kollapse bei Pneumonie, Chloralhydratver- 
giftung, CO 2 - und Morphinvergiftung sowie 
bei Narkoseschäden bewährt. Ochsenius 
erweitert dieses Indikationsgebiet durch Hin¬ 
weis auf einen günstigen Erfolg bei Kehl¬ 
kopftuberkulose mit schweren Stenose¬ 
erscheinungen. Bei einem 5 monatigen 
Säugling halfen subkutane Injektionen von 
je 0,003 g Lobelin über bedrohliche Er¬ 
stickungsanfälle hinweg und wirkten im 
Augenblick lebensrettend. 

Die Wirkung des Lobelins im Tier¬ 
experiment haben Behrens und Pulewka 
erprobt. Bei 12 mit Kohlenoxyd vergifteten 
Katzen wurde nach völliger oder fast völliger 
Sistierung der Atmung diese durch Zufuhr 
von Lobelin wieder in Gang gebracht. 

(M. Kl. 1924, Nr. 29.) Haase. 

(Klin. W. 1924, Nr. 37.) 

Intramuskuläre Injektionen einer Verbin¬ 
dung von Mangan, Jod und Arsen 
bei Kranken mit Lungentuberkulose zeigten, 
ohne je Lokal- oder Herdreaktionen aus¬ 
zulösen, günstige Beeinflussung des Allge¬ 
meinbefindens mittelschwer erkrankter Pa¬ 
tienten. Landgraf sah in mehrmonatiger 
Heilstättenbeobachtung einzelne klinische 
und röntgenologische, zahlreiche Allgemein¬ 
besserungen, namentlich gute Gewichtszu¬ 
nahmen; es bedarf keiner besonderen Kritik, 
um zu bemerken, daß solche Besserungen 
auch ohne Medikament zustande kommen. 

(M.m.W. 1924, Nr. 30.) Haase. 

Kürten glaubt die Erfolge durch die 
Nierendekapsulation bei akuter Nephritis auf 
eine allgemeine unspezifische Reiz¬ 
therapie zurückführen zu müssen. Er 
lehnt zunächst den Harrisonschen Er¬ 
klärungsversuch für die Heilerfolge bei den 
chirurgisch behandelten Nephritiden, daß 
nämlich die Entlastung der Niere durch die 
Kapselspaltung den Anreiz für die sekre¬ 
torische Tätigkeit gäbe, ab, weil oft eine 
Kapselspannung nicht gefunden wird und 
trotzdem der Erfolg nicht ausbleibt; auch 
sei die Enthülsung auf einer Seite nur not¬ 
wendig oder auch nur Stichelung oder 
Skarifikation. Auch die übrigen Theorien, 
die der Beseitigung eines nervösen Faktors, 
der raschen Regeneration und der Neigung 
zur Kollateralenbildung der Nierenkapsel 
eine besondere Rolle beim Heilungsablauf 
zusprechen, hält er für unbefriedigend. Er 
glaubt vielmehr, da als Folge von aseptisch 
ausgeführten Operationen am Kaninchen 
den parenteralen Eiweißinjektionen gleich¬ 
sinnige Änderungen in der Beschaffenheit 
des Blutes (wie Verkürzung der Blutgerin- 


Gegen wart 1924 521 


nungs- und Blutungszeit, eine Fibrinogen¬ 
vermehrung, eine Zunahme der relativen 
Viskosität, eine Erniedrigung der Ober¬ 
flächenspannung, Abnahme der Suspen¬ 
sionsstabilität) gefunden worden sind, in 
diesem den Reiz, der die funktionsgestörte 
Niere auf ihre normale Tätigkeit zurück¬ 
führt — also in einer allgemeinen unspezi¬ 
fischen Reiztherapie, so daß schon jede 
aseptisch ausgeführte Operation ihre Schul¬ 
digkeit täte. Für seine Auffassung führt 
er auch die erfolgreiche Wirkung der 
Röntgenstrahlen, durch welche ja auch eine 
Verkürzung der Blutgerinnungszeit eintritt, 
bei akuten Nephritisfällen an, ebenso die 
guten Resultate, die Spanton und Chicken 
allein durch tiefe Einschnitte in die Lenden¬ 
gegend gehabt haben. Obwohl die vom 
Verf. für die Wirkung der Nierendekapsu¬ 
lation gegebene Erklärung einigermaßen 
plausibel und verlockend erscheint, ist sie 
doch keineswegs sichergestellt. Die De- 
kapsulation wird wohl noch lange ein un¬ 
gelöstes Problem der Klinik wie der ex¬ 
perimentellen Pathologie bleiben. (Vgl. 
auch das Referat von Volhard, S. 514.) 

(M. m.W. 1924, Nr. 39.) Willert (Berlin). 

Optarson, die bekannte und bewährte 
Kombination des Solarson mit Strychnin, 
wurde von Dr. Siebelt (Bad Flinsberg) bei 
nervösen Herzbeschwerden, besonders 
nach seelischen und körperlichen Überan¬ 
strengungen mitNutzen angewendet. Ebenso 
empfiehlt er das Optarson bei den Herz¬ 
neurosen, die durch Tabak und Alkohol¬ 
mißbrauch verursacht werden. Wegen der 
wechselnden Empfindlichkeit der Kranken 
gegen Strychnin rät S. mit kleinen Dosen 
zu beginnen und die Injektionen zuerst nur 
jeden 2. Tag zu machen. Die Besserung 
der Beschwerden wurde verhältnismäßig 
rasch, im Durchschnitt nach 16 Einspritzungen 
erreicht; objektiv minderte sich die Puls¬ 
frequenz und der gewöhnlich erniedrigte 
Blutdruck stieg an, ohne aber während der 
Kur die Norm zu erreichen. Sieb eit be¬ 
trachtet die Optarsoninjektionen als eine 
nützliche Ergänzung von Badekur und kli¬ 
matischer Heilwirkung. Ahlenstiel. 

(Zbl. f. Herz- u. Gefäßkr. 1923, Nr. 5.) 

Bei den schweren septischen Pyelitiden 
der Säuglinge suchte Duzär mit intra- 
sinualen Argochrominjektionen der Infek¬ 
tion entgegenzutreten. Je nach der Intensität 
der Erkrankung spritzte er in 1—4 tägigen 
Intervallen 2 — 3 mal je 1 — 1^2 ccm Argo- 
chrom bei größeren bzw. ^2 ccm bei 
kleineren Säuglingen. Analog der Wirkung 
dieses Präparates bei septischer Pyelitis 
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Erwachsener war auch hier der Erfolg sehr 
günstig. Säuglinge mit schweren septischen 
Erscheinungen, wie allgemeinem Verfall, 
Hypotonie, Sklerembildung, heftigen Diar- 
rhoeen, Zirkulationsschwäche wurden nach 
1 — 2 Injektionen fieberfrei, die toxischen 
Erscheinungen schwanden, so daß Fälle mit 
infauster Prognose unter vorsichtiger Diät¬ 
behandlung der Genesung zugeführt wurden. 
Bei einer größeren Zahl (20) der behandelten 
Fälle kam es nie zu Mißerfolgen infolge 
Sinusthrombose oder Anurie, so daß das Ver¬ 
fahren weiterer Anwendung wert erscheint. 

(M. Kl. 1924, Nr. 33). Becjlc. 

In seinen Betrachtungen über die Patho¬ 
genese der Rachitis stellt Vollmer die 
Rolle der endokrinen Drüsen in den Vorder¬ 
grund. Ausgehend von der Tatsache, daß 
bei der Rachitis eine Veränderung des Stoff¬ 
wechsels im Sinne einer Azidose besteht, 
untersuchte er den Einfluß verschiedener 
Hormone auf die Säureausscheidung und 
konnte dabei feststellen, daß die Präparate 
der Nebennieren, der Hypophyse, des Ova- 
riums, des Thymus und der Thyreoidea die 
Säureausscheidung beschleunigen, während 
die Epithelkörperchen dieselbe herabsetzen. 
Die für die Stoffwechselvorgänge richtung¬ 
gebende Verteilung der Elektrolyten im Blut¬ 
strom erwies sich ebenfalls abhängig 
von dem Einfluß verschiedener Inkrete. 
So wurde durch Adrenalinzufuhr in der 
Phase der Hyperglykämie und Vermehrung 
der Säureausscheidung eine Verminderung 
des Kalium- und Phosphatgehaltes, dagegen 
eine Erhöhung des Kalziumspiegels gefunden, 
während in der regelmäßig beobachteten 
zweiten Phase der Hypoglykämie und Alka¬ 
lose eine umgekehrte Verteilung der Elek- 
trolyte vorlag. Ebenso war es möglich, 
neben der erwähnten Herabsetzung der 
Säureausscheidung durch die Extrakte des 
Thymus, Ovariums und' der Hypophyse 
auch die Blutphosphate zu vermindern, 
also den Stoffwechsel antirachitisch zu be¬ 
einflussen. Praktisch gelang es durch sub¬ 
kutane Injektionen von Pituglandol, Thymo- 
und Ovoglandol (abwechselnd jeden zweiten 
Tag je 1 ccm) in 2—3 Wochen eine floride 
Rachitis klinisch und blutchemisch zu heilen. 
Durch zufällige Oberdosierung traten ge¬ 
legentlich spasmophile Symptome auf, es 
konnte also der Umschlag der Rachitis in 
Tetanie, die sog. hormonale Frühjahrskrise, 
experimentell erzeugt werden. Da eine 
deutliche beschleunigende Wirkung auf den 
Stoffwechsel bekanntlich durch Hautreize 
verschiedener Art (intrakutane Kochsalz¬ 
injektionen, Bäder, Bestrahlungen) ausgeübt 


wird, versuchte Vollmer die beschriebene 
Hormonwirkung mit der Wirkung der per¬ 
kutanen Applikation zu kombinieren. In 
zahlreichen Fällen von Rachitis konnte durch 
tägliche Einreibung von Salben mit Zusatz 
von Hypophyse-, Thymus- und Ovarium- 
extrakten (Hormokutin, Firma Hageda, 
Berlin) eine prompte Heilung erzielt werden, 
so daß auf Grund der experimentellen Er¬ 
gebnisse die neue, erfolgversprechende hor¬ 
monale Therapie der Rachitis allgemeine 
Aufmerksamkeit verdient. Beck. 

(D.m.W. 1924, Nr. 27.) 

Die starke antiphlogistische und anästhe¬ 
sierende Wirkung der Antrachinonglykoside 
bestimmter Arzneidrogen ausnutzend, konnte 
E. Klausner in Gemeinschaft mit W. Wie- 
chowski ein neues Antigonorrhoikum, 
Reargon, darstellen, das ermöglicht, eine 
Lösung von weit höherem Silbergehalt auf 
die erkrankte Schleimhaut zu bringe«, als 
es durch die bisher gebräuchlichen Arznei¬ 
mittel möglich war. Reargon wird als Pulver 
in der für den Kranken bestimmten Menge 
in den Handel gebracht und ist in 100 ccm 
Wasser aufzulösen, wodurch dieVerwendung 
einer stets frischen Silberlösung gewähr¬ 
leistet ist. Diese Menge soll möglichst 
bald in 1 — 2 Tagen verbraucht werden. 
Die vollkommene Reiz- und Schmerzlosig¬ 
keit des Reargons gestattet häufige (stünd¬ 
liche) Injektionen (8—10 pro die). Das 
Reargon ist vor allem zur Abortiv- bzw. 
Schnellbehandlung der akuten Urethritis 
gonorrh. ant. geeignet. Die durchschnitt¬ 
liche Dauer der Abortivbehandlung betrug 
4 Tage bei den zu dieser Behandlung ge¬ 
eigneten Fällen Klausners. Hierbei wurden 
am ersten Tag stündlich eine Injektion von 
10 Minuten Dauer, später täglich 4 In¬ 
jektionen von gleicher Dauer vorgenommen. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer bei 
täglich 4 Injektionen bei den zur Abortivkur 
nicht geeigneten Fällen dauerte 12 Tage. 
M. Joseph ist überrascht von den günstigen 
Erfolgen, die er mit Reargon erzielen konnte, 
und hält das Mittel für die Abortivbehand¬ 
lung besonders geeignet. Haas und 
Zimmern berichten, daß der Prozentsatz 
gelungener Abortivkuren mit Reargon er¬ 
heblich größer als bei allen übrigen Präpa¬ 
raten und Methoden ist. Weiterhin weisen 
diese Autoren darauf hin, daß das Prinzip 
bei einer ersten Gonorrhoe, den Versuch 
einer Abortivheilung zu unterlassen, auf¬ 
gegeben werden kann, da man mit starken 
Reizerscheinungen der Harnröhre bei Ver¬ 
wendung von Reargon nicht zu rechnen 
habe. Zur Heilung des unkomplizierten 
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Trippers waren aber doch “in der Regel 
mehr als 12 Tage notwendig, doch ist 
durch die relativ schnelle Heilung der 
Anteriorerkrankung die Möglichkeit des 
Weiterschreitens auf Posterior und Adnexe 
stark verringert. Auch bei chronischer 
Gonorrhoe kann Reargon in gleicher Weise 
wie die älteren Silberpräparate Verwendung 
finden. Das Hauptgewicht legt Klausner 
auf die völlige Schmerz- und Reizlosigkeit 
des Reargons. Die subjektiven Beschwerden 
der Erkrankung werden durch das Mittel 
schnell zum Verschwinden gebracht. Freund, 
der das Mittel in einer g oßen Anzahl von 
Fällen erprobt, erblickt im Reargon eine 
wesentliche Bereicherung des Arzneischatzes, 
wenn er auch glaubt annehmen zu sollen, 
daß es nicht so absolut reizlos ist, wie 
Klausner angibt. Ein Nachteil des Mittels 
besteht darin, daß es die Wäsche unan¬ 
genehm verfleckt. Gottron. 

(Derm. Wschr. 1924, Nr. 1, 14, 21, 23, D. m.W. 

1924, Nr. 11.) 

Die zahlreichen günstigen Erfahrungen 
mit der Anwendung von Rivanol bei ver¬ 
schiedenen Pyodermien erlauben Bieber¬ 
stein dieses Mittel als ausgezeichnetes 
Desinfiziens bei allen Formen von Haut¬ 
infektionen zu bezeichnen. Verf. wendet 
das Rivanol in einer wässerigen iVoo" bis 
l^/oigen Lösung bei streptogener Impetigo 
contagiosa an, als Trockenpinselung bei 
postskabiösen Pyodermien, und endlich als 
eine l°/oige Salbe oder Paste. Sehr gut 
hat sich das Rivanol in einer Kombination 
mit Salizylsäure oder Teer dort bewährt, 
wo diese Medikamente allein in der üb¬ 
lichen Konzentration keine desinfizierende 
Kraft mehr besitzen; durch Zusatz von l^/o 
Rivanol erreicht man die gewünschte Des¬ 
infektion. Vorsicht ist wegen der Gelb¬ 
färbung bei Behandlung des Gesichts ge¬ 
boten; der Autor benutzt in solchen Fällen 
eine 0,5^/oige Lösung von Rivanol in 
50%igem Alkohol und bedeckt darauf die 
behandelte Stelle mit einer hautfarbigen Paste. 

(Kliti. W. 1924, Nr. 36.) Mecklenburg. 

Bei schweren akuten Magendarmstö¬ 
rungen der Säuglinge verwandte Ender¬ 
lein mit Vorteil die Morosche Karotten¬ 
suppe als die Therapie einleitende Hunger¬ 
kost anstatt der üblichen Darreichung von 
Tee und Kochsalzlösung. Die ursprüngliche 
Zubereitungsart der Suppe modifizierte er 
dahin, daß V 2 Pfund zerkleinerter gelber 
Rüben in 1 Liter Wasser gekocht, durch 
ein Haarsieb geschlagen und in dem ersten 
Kochwasser unter Zusatz von einem kleinen 
Kaffeelöffel Kochsalz nochmals aufgekocht 


wurde. In den ersten 24—48 Stunden wurde 
der Brei zu etwa 100 g pro Mahlzeit 3 bis 
4 stündlich gegeben, worauf entweder neben 
der Suppe Ammenmilch verabreicht oder 
Eiweißmilch zugesetzt wurde. Als Zusatz 
zu dem Brei bewährte sich auch der nach 
Moll frisch gefällte Käse (V 2 Liter Voll¬ 
milch und ^4 Liter Wasser werden durch 
2 g Calc. lactic. unter Aufkochen gefällt und 
das Kasein durch ein Tuch geseiht), welcher 
in Mengen von je 20 g zu den fünf Brei¬ 
mahlzeiten am Tage hinzu^efügt wurde. 
Weitere Ernährung erfolgte unter Zugabe 
von Mondamin- und Maizenalösung bis 
zum Übergang zur Normalkost. Unter dem 
Einfluß der Karottenmahlzeiten trat gewöhn¬ 
lich rasch eine Besserung der Stühle ein, 
die breiigen,, hauptsächlich aus Zellulose 
bestehenden Massen trugen scheinbar dazu 
bei, den Darm mechanisch und durch 
Adsorption der pathologischen Sekrete zu 
reinigen, die reichliche, besser vertragene 
Wasserzufuhr mit der Karottensuppe be¬ 
seitigte die Exsikkations- und Intoxikations¬ 
erscheinungen, und der Vitamingehalt des 
Breies wirkte anregend auf den ganzen 
Organismus, so daß schwere Dekompo¬ 
sitionen mit Keratomalazie wieder zum Aus¬ 
gleich gebracht werden konnten. Gerade 
bei den schweren Ernährungsstörungen be¬ 
seitigte die Karottensuppe am schnellsten 
die Ausfallserscheinungen und ermöglichte 
durch einen leichteren Übergang zur nähr¬ 
stoffreicheren Kost ein rasches Aufblühen 
der Kinder. Beck. 

(M.m.W. 1924, Nr. 33.) 

Vor Stovarsol als Syphilisprophylaktikum 
warnt W. Ko Ile. Wegen seiner bequemen 
peroralen Darreichungsform bringt es bei 
seiner Verbreitung in LaieiTkreisen neben 
sittlichen Gefahren den Nachteil mit sich, 
daß alte erprobte Schutzmaßregeln um seinet¬ 
willen vernachlässigt werden. Das Stovarsol 
ist, nicht wie behauptet wird, von Fourneau, 
sondern von Ehrlich 1908 zum ersten Male 
rein dargestellt worden. Es bildete den 
Ausgangspunkt zur Herstellung des Sal- 
varsans. Es hat einen geringeren chemo¬ 
therapeutischen Index gegenüber der Spi¬ 
rochäte als das Salvarsan und wurde aus 
diesem Grunde und wegen seiner Neben¬ 
erscheinungen (Optikusatrophie, Akustikus- 
schädigungen) von Ehrlich abgelehnt. 
Stovarsol (Arsinsäurederivat) ist per os zu¬ 
geführt giftiger als parenteral gegeben, da 
es im Darmkanal zu einem Arsinoxyd 
reduziert, zum Teil sogar reines Arsen aus 
ihm abgespalten wird. Allerdings ist da¬ 
durch der therapeutische Effekt ein größerer. 
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Von Ko Ile wurden die über die prophy¬ 
laktische Wirkung des Sto varsols imPasteur- 
schen Institut am Kaninchen vorgenommenen 
und günstig verlaufenen Versuche nachge¬ 
prüft. Die meisten seiner Tiere starben an 
der von dort angegebenen sicheren Schutz¬ 
dosis. Zudem ist, wenn Schankerbildung 
ausbleibt, durchaus noch ungewiß, ob nicht 
doch eine latente Infektion besteht. 1—2 
Salvarsandosen nach dem verdächtigen Ver¬ 
kehr sind nach Kolle ein sicherer Schutz 
(dahin gehende Versuche an Mäusen nach 
Rekurrensinfektion). Ein Depot wasserun¬ 
löslicher Wismutsalze in der Muskulatur 
des Kaninchens wirkt nach seinen Erfah¬ 
rungen auch nach mehreren Wochen — d. h. 
solange das Depot besteht — so, daß bei 
reichlicher Spirochäteninfektion das Zu¬ 
standekommen eines Primäraffektes mit 
Sicherheit verhütet wird. Bein (Berlin). 

(D. m.W. 1924, Nr. 32.) 

Rieder berichtet über die Gefahren 
der periarteriellen Sympathektomie. In dem 
ersten Fall zeigte sich 2 Tage nach der 
lege artis ausgeführten periarteriellen Sym¬ 
pathektomie wegen arteriosklerotischer Gan¬ 
grän eine blauschwarze Verfärbung des 
ganzen Fußes mit nachfolgendem Exitus. 
Autopsie ergab Thrombose der Art. femo¬ 
ralis. In einem zweiten Fall, bei dem wegen 
Nichtkonsolidierung einer Unterschenkel¬ 
fraktur die Operation ausgeführt wurde, trat 
ebenfalls Schwellung und blaue Verfärbung 
des Fußes auf; darauf Amputation. Ebenso 
zeigte sich bei einem dritten Patienten, bei 
dem wegen Ulcus cruris operiert wurde, ein 
sehr starkes Ödem mit heftigen Schmerzen. 
Gleichzeitig berichtet Verf. über 10 Fälle von 
Ulcus cruris, von denen nur 3 Fälle nach der 
Operation heilten. In 2 Fällen von Ichthyosis 
+ Psoriasis war kein Einfluß der Operation 
zu beobachten, ebenso bei Mal perforant. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 31.) Joseph. 

Wie an einigen Fällen ihrer Praxis fest¬ 
zustellen war, ist nach Martha Ochwat 
das Thelygan geeignet, die Beschwerden in 
den ersten Schwangerschaftsmonaten, be¬ 
sonders Übelkeit und Erbrechen, zu mindern 
und meist völlig zu beseitigen, so daß es 
den sonst gebräuchlichen Medikamenten 
.vorzuziehen ist. In manchen Fällen kam 
man mit 3 Injektionen zum Ziele, in anderen 
jedoch mußte man bis auf 12 hinaufgehen. 
Noch auf einem anderen Gebiete, nämlich 
zur Feststellung der ganz jungen Gravidität, 
hat sich Thelygan bewährt. Bekanntlich ist 
es unmöglich, durch Palpation eine Schwan¬ 
gerschaft mit Sicherheit festzustellen oder 
auszuschließen, wenn die Periode erst einige 


Tage über die Zeit ausgeblieben ist. Wenn 
man nun 2 ccm Thelygan injiziert, so ist 
folgende Beobachtung zu machen: Handelt 
es sich um einfache Amenorrhoe, so wird 
gewöhnlich schon in den ersten 2 Tagen 
nach der Einspritzung die Menstruation ein- 
treten; in ganz seltenen Fällen dauert es 
8 Tage. Liegt jedoch eine Schwangerschaft 
vor, so geht dieselbe trotz der Irijektion 
ruhig weiter. Bekanntlich wird zur Schwan¬ 
gerschaftsdiagnose die Maturinprobe ver¬ 
wendet, für die 2 Stunden erforderlich sind. 
Dieses etwas umständliche Verfahren wird 
in den Hintergrund gedrängt durch eine 
Thelyganspritze, welcho zu jeder Zeit in der 
Sprechstunde ohne Vorbereitung gegeben 
werden kann und angeblich die Diagnose 
sichert. Bei der großen Verantwortlichkeit 
der Diagnostik der Schwangerschaft wird 
man sicherlich weitere Nachprüfung ab- 
warten müssen, ehe man diese Probe als 
zuverlässig anwendet. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(Zbl. f. Gyn. 1924, Nr. 30.) 

Anschließend an frühere Arbeiten be¬ 
richtet Haertel über seine Erfahrungen 
mit Alkoholinjektionen in das Ganglion 
Gasseri zur Behandlung schwererTrigeminus- 
neuralgien. Die Technik — Einzelheiten 
müssen im Original nachgesehen werden — 
ist kurz folgende: Die Nadel wird von der 
Wange aus zum Foramen ovale am Planum 
infratemporale geführt und nun entweder 
eine partielle Injektion ausgeführt, wobei 
der erste Ast frei bleibt, oder eine totale 
Zerstörung des Ganglion herbeigeführt. Bei 
der partiellen Injektion gleitet die Nadel 
1/2 cm in das Foramen ovale ein, die In¬ 
jektionsmenge beträgt 0,5 ccm Alkohol. 
Ist eine totale Zerstörung erwünscht, so 
wird die Kanüle 1^/2 cm.in das Ganglion 
eingeführt und 1—2 ccm Alkohol injiziert. 
Tritt am nächsten Tag wieder Sensibilität 
auf, muß die Injektion wiederholt werden. 
Novokainanästhesie ist zu vermeiden, um 
einen Anhaltspunkt für die Lokalisation der 
Alkoholinjektion zu haben. Der Dauererfolg 
ist davon abhängige ob partielle oder totale 
Daueranästhesie erzielt wurde. Von 42 Fällen, 
bei denen totale Anästhesie erreicht 
wurde, sind bis jetzt alle rezidivfrei ge¬ 
blieben, nur bei einem Patienten war nach 
4 Jahren erneute Injektion notwendig. Bei 
den partiell Injizierten traten teilweise Re¬ 
zidive auf. Haertel fordert genaue Dia¬ 
gnosenstellung, vor allem Ausschluß der 
Hysterie, um gute Resultate zu erzielen. 
Die Gefahren sind bei guter Technik zu 
vermeiden. Die von andere Seite beob¬ 
achtete Verletzung intrakranieller Blutgefäße 
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mit Thrombose läßt sich vermeiden, wenn 
vor der Injektion genau darauf geachtet 
wird, daß kein Blut aus der Kanüle fließt 
und wenn sichere Parästhesien vorhanden 
sind. Meningeale Reizerscheinungen ent¬ 
stehen durch zu hohe Dosen, zu rasche 
Injektion und zu hohes Injizieren. Durch 
genaue Befolgung gewisser Vorschriften 
(Augensalbe, anfangs Uhrglasverband, später 
Schutzbrille) lassen sich auch Korneastö¬ 
rungen vermeiden. Im Vergleich zur Re¬ 
sektion ist die Alkoholinjektion in das 
Ganglion Qasseri völlig ungefährlich; und 
durch richtige Technik lassen sich auch 
Störungen vermeiden. Schülein (Berlin). 

(M.m.W. 1924, Nr. 32). 

Über die Wirkung der periarteriellen 
Sympathektomie auf schwere Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke berichtet Gunder¬ 
mann an Hand von sechs schweren Tuber¬ 
kulosen aus der Universitätsklinik Gießen. 
Außer kräftiger Kost wurde jede andere 
Therapie ausgeschaltet. Von den 6 Fällen 
handelte es sich einmal um eine Hand¬ 
gelenkstuberkulose bei einem 62 jährigen 
Mann, dessen Behandlung noch nicht ab¬ 
geschlossen ist, bei einer Fußgelenkstuber¬ 


kulose führte die Operation zu keinem Er¬ 
folg, der Patient war außerdem mit einer 
schweren ulzerösen Phthise und einer 
Bauchfelltuberkulose behaftet. Verf. lehnt 
deshalb die Operation bei Fällen mit ulze¬ 
röser Phthise ab, jedoch nicht bei der 
fibrösen Form der Lungentuberkulose. Bei 
den übrigen 4 Patienten (3 Fußgelenks-, 
1 Ellenbogentuberkulose) wurde trotz des 
sehr schweren Krankheitsbildes nach der 
Sympathektomie ein voller Erfolg erzielt, 
es handelte sich durchweg um jugendliche 
Individuen. Ob bei älteren Leuten ein 
ebenso gutes Resultat zu erzielen ist, er¬ 
scheint in Anbetracht der Sklerose zweifel¬ 
haft. Das rasche Verschwinden des Schmerzes 
auch bei Bewegungen dokumentiert sich 
als der erste Erfolg der Operation, dann 
folgt Rückgang der Schwellung und häufiges 
Ausstößen von Sequestern und Ersatz der 
tuberkulösen Granulationen durch gesundes 
Narbengewebe. Die Ursache für die Besse¬ 
rung und schließliche Heilung sieht Verf. 
in der über Monate anhaltenden Hyperämie. 
Ob auch bei nicht fistelnden Tuberkulosen 
gute Erfolge durch die Sympathektomie zu 
erzielen sind, erscheint zweifelhaft. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 9.) Schülein (Berlin). 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Eine Sparspritze*). 

Von Dr. Hans Rehder (Altona). 


Jeder Arzt, welcher täglich einer Reihe 
von Zuckerkranken Insulininjektionen ver¬ 
abfolgt, wird es gleich mir als einen Übel¬ 
stand empfunden haben, daß bei den 
üblichen Rekord- und anderen Injektions¬ 
spritzen im Kanülenansatz sowie im Spritzen¬ 
konus leere Räume enthalten sind, die zwar 
beim Ansaugen mit Insulin gefüllt, bei der 
Injektion aber nicht mit entleert werden. 
Der Verlust an Injektionsmaterial, der da¬ 
durch auftritt, ist bei billigen Medikamenten 
nicht der Rede wert; er pflegt von den 
pharmazeutischen Fabriken dadurch ausge¬ 
glichen zu werden, daß man die Ampulle 
statt mit 1 bzw. 2 ccm mit 1,1 bzw. 2,2 ccm 
Medikament beschickt. Bei einem so teueren 
Medikament aber, wie es das Insulin trotz 
des inzwischen wesentlich reduzierten Preises 
ist und bleiben wird, spielen diese Verluste, 
zumal sie vielfach über Monate sich er¬ 
strecken, eine erhebliche Rolle. Man. kann 
sich den Verlust an Medikament dadurch 
veranschaulichen, daß man den Kolben nach 
der Injektion ein wenig wieder herauszieht. 
Man bemerkt dann, daß ein Tröpfchen des 


injizierten Materials wieder in der Spritze 
sichtbar wird, ein Rest, den ich durch Wiegen 
der Spritze vor und nach der Injektion als 
im Mittel gleich 0,065 g feststellen konnte. 
(Das Spritzeninnere vor der Injektion war 
naß, die Spritze selbst jedoch ausgesprayt.) 

Ich habe nun eine Insulinsparspritze her¬ 
steilen lassen dadurch, daß ich den Konus- 
und Ansatzhohlraum vermied und statt 
dessen ein Schraubengewinde mit der Hohl¬ 
nadel verband und die Hohlnadel bis auf 
den Kolben hinunterführte. Die Hohlnadel 
habe ich so engkalibrig und so kurz als 
möglich bemessen. Dadurch werden leere 
Räume völlig vermieden. 

Diese Sparspritze wird von der Firma 
Albert Dargartz in Hamburg, Pferdemarkt 66, 
vorrätig gehalten. 


0 Die Sparspritze ist von dem Herrn Verfasser 
speziell für Insulin konstruiert; dies Mittel ist jetzt 
außerordentlich verbilligt und macht i esondere 
Sparsamkeit nicht mehr nötig, aber die „Spar¬ 
spritze“ wird sich für differente, besonders exakt 
zu dosierende Medikamente wie Skopolamin u. a. 
sehr nützlich erweisen. 
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Aus der Inneren Klinik des Stadtkrankenhauses Offenbach a. M. (Direktor: Dr. Schnitter). 

Erfahrungen über ein neues Schlafmittel „Noctal“. 

Von Assistenzarzt Dr. Pagel. 


Trotz der Fülle und anerkannten Güte 
unseier neueren und auch älteren Schlaf¬ 
mittel wird man, in Anbetracht ihrer viel¬ 
seitigen Anwendung aus den mannigfachsten 
Indikationen heraus, unserer rührigen che¬ 
misch-pharmazeutischen Industrie für jeden 
Zuwachs an neuen guten Schlafmitteln 
dankbar sein müssen. So vortrefflich im 
allgemeinen schon die erstrebte Wirkung 
vieler unserer gebräuchlichen Hypnotika 
ist, so wird es dem gewissenhaften Arzt 
doch immer ein Bedürfnis sein, unter den 
Schlafmitteln nach ganz bestimmten Ge¬ 
sichtspunkten seine Auswahl zu treffen, vor 
allem im Einzelfall das zu wählen, das er¬ 
fahrungsgemäß für den jeweiligen Krank¬ 
heitszustand das Optimum an Wirksamkeit 
erwarten läßt. 

Wir berichten im folgenden kurz über 
klinische Versuche und Erfahrungen, und 
wie wir gleich vorweg nehmen wollen, über 
gute Erfahrungen, die wir mit einem neuen, 
von der Firma J. D. Riedel A.-G. Berlin 
herausgegebenen und unter dem geschützten 
Namen „Noctal“ im Handel erscheinenden 
Hypnotikum machten. Nach den Mittei¬ 
lungen der Fabrik ist Noctal eine in Wasser 
so gut wie unlösliche, in Alkali und orga¬ 
nischen Lösungsmitteln lösliche Isopropyl- 
brompropenyl-barbitursäure von der chemi¬ 
schen Formel CioH| 3 N 203 Br. 

Im Laufe unserer Versuche ergab sich 
bald, daß die besten Erfolge zu erzielen 
waren, bei rein nervöser, auf psychischer 
Erregbarkeit beruhender Schlaflosigkeit, also 
vor allem bei hysterischen und neurasthe- 
nischen Kranken, bei denen zu spätes und 
erschwertes Einschlafen, zu frühes Erwachen 
oder. unruhiger, oft unterbrochener Schlaf 
zu beheben waren. 

Bei fast allen Kranken dieser Art trat 
V 2 bis spätestens 1^/2 Stunde nach Einnahme 
von 0,05 bis 0,1, bei Männern mit schon 


längerer Zeit bestehender Schlaflosigkeit im 
allgemeinen allerdings erst nach Einnahme 
von 0,2 Noctal die erwünschte Schlaftiefe 
ein, auch bei wochen- und selbst monate¬ 
langem periodischem Gebrauch des Präpa¬ 
rates ohne Einbuße an Wirksamkeit und 
ohne auffallende Gewöhnung. 

Auch manche Schlafstörungen bei 
schmerzlosen Erkrankungen des Herzens, 
der Lungen und des Verda'uungsapparates, 
so bei Lungentuberkulose, Ulcus duodeni, 
chronischem Muskelrheuma ließen sich mit 
Noctal in bester Weise und ohne die ge¬ 
ringsten üblen Nebenerscheinungen beheben. 
Je länger wir Noctal anwandten, um 
so höher wurde unsere Wertschätzung 
des Präparates gerade in Hinsicht auf 
j die Seltenheit unangenehmer Neben- 
I und Nachwirkungen. 

In manchen Fällen ließ sich die Wir¬ 
kung durch Kombination mit Antipyreticis 
noch erheblich vertiefen und verstärken, so 
bewährte sich uns bei schmerzhaftem Muskel¬ 
rheuma u. a. Noctal-Pyramidon. 

Bei Vergleichsversuchen zwischen Noctal 
und Veronal, Luminal, Bromural u. a. hatten 
wir den Eindruck, daß nach Schlaftiefe und^ 
Schlafdauer geschätzt'0,1 Noctal im Effekt 
ungefähr 0,3 Veronal, 0,5 Adalin, 1,0 Cloral- 
amid entsprach; in einzelnen Fällen erschien 
0,2 Noctal in der Wirkung 0,3 Luminal noch 
überlegen. 

Zusammenfassung: „Noctal“ ist nach 
unseren Erfahrungen ein leichtes, gut ver¬ 
trägliches, ungiftiges und ganz ungefähr¬ 
liches, vor allem bei nervöser Schlaflosig¬ 
keit indiziertes Schlafmittel, das ohne Gefahr 
der Gewöhnung lange Zeit gebraucht wer¬ 
den kann, das so gut wie keine unange¬ 
nehmen Neben- oder Nachwirkungen hat 
und deshalb als eine wertvolle Bereiche¬ 
rung unseres Arzneischatzes empfohlen 
werden kann. 


über die Anwendung eines Glyzerinpflanzenschleimpräparates 
(Glyzerinomucigen) in der dermatologischen Praxis. 

Von Prof. Dr. ö. Scherber, 

Primararzt der Hautabteilung des Rudolfspitales in Wien. 

Von der Wiener pharmazeutischen Firma ] Was vor allem die Zusammensetzung 
Apotheker Weiß & Comp, wurde unserer Ab- j der rein weißen, geruchlosen Creme anbe- 
teilung eine als Glyzerinomucigen be- i langt, so ist die Hauptsubstanz derselben 
zeichnete Creme zur Erprobung zur Ver- ^ ein chemisch reines Glyzerin; in dieses sind 
fügung gestellt. l ungefähr 7 ®/o Zincum oxydatum und je 
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5 ^/o Amylum und Talcum Venetum einge¬ 
bracht. Die Bindung dieser Substanzen 
wird durch Zusatz einer bestimmten Menge 
eines eigentümlichen Pflanzenschleims- er¬ 
zielt, der aus der Bastschicht eines in 
Kleinasien wachsenden, den Leguminosen 
angehörenden Strauchgewächses gewonnen 
wird. Der reine Pflanzenschleim an und 
für sich ist eine völlig klare, färb- und ge¬ 
ruchlose Masse, die der Creme eine leichte 
Klebrigkeit verleiht und beim Eintrocknen 
die Bildung einer dünnen, schützenden 
Schicht bedingt. Wir haben diese Zink¬ 
creme vor allem in ihrer Wirkung auf 
die gesunde Haut und ferner bei den 
verschiedenen Hautkrankheiten, besonders 
bei verschiedenen Ekzemformen erprobt 
und ergab uns die Beobachtung folgendes 
Resultat: 

Die hauptsächlichste Anwendung des 
Glyzerinomucigens ist die eines Kosme- 
tikums. In kleinen Mengen auf die Haut 
gebracht und leicht eingerieben, macht die 
Creme die Haut weich und geschmeidig, 
regt die Epithelisierung an und befördert 
die Heilung bestehender kleiner Rhagaden 
und Schrunden. So ist das Präparat sehr 
geeignet für die Handpflege, aber noch 
mehr für die Haut des Gesichtes. Wir wissen, 
daß die Haut des Gesichtes nicht alle Salben¬ 
grundlagen verträgt. Aus Schweinefett und 
auch aus reinstem Vaselin hergestellte Salben 
werden manchmal auf die Dauer nicht ver¬ 
tragen, die durch Verseifung von Stearin 
hergestellten Hautschnee - Präparate wirken 
einerseits auf die Haut austrocknend, an¬ 
dererseits bedingen diese Schnees manch¬ 
mal leichte Reizungen, indem bei nicht 
vollständig gleichmäßiger Verseifung ein 
Überschuß einer, wenn auch geringen Menge 
einer reizenden Substanz zurückbleibt. 

Die sonst so gut auf die Haut wirkende 
Schleichcreme hat wie die Fett- und Vaselin¬ 
salben durch Verstopfung der Poren manch¬ 
mal Follikulitiden bei ihrer Anwendung im 
Gefolge. 

Das Glyzerinomucigen, in die Haut des 
Gesichtes leicht eingerieben, macht dieselbe 
weich und verhindert bei Männern, die sich 
täglich rasieren, die durch das Rasieren an 
und für sich bedingte, manchmal sich ein¬ 
stellende Rauhigkeit der Haut; das Präparat 
wirkt günstig auf die bei manchen Menschen, 
namentlich nach längerer Einwirkung von 
Luft und Licht auftretenden, leicht erythe- 
matösen Hautreizungen, fördert den Ablauf 
von Follikulitiden und hat den Vorteil, da 
diese Creme leicht wasserlöslich ist und 
beim Waschen wieder aus den Poren völlig 
entfernt wird, dieselben nicht zu verstopfen. 


Die Wasserlöslichkeit der Creme bedingt 
auch eine leichte und völlige Reinigung der 
Wäsche. . 

Die angegebenen Eigenschaften machen 
das Präparat zu einem guten Pflegemittel 
der Haut. Wenn die Zinkglyzerinomucigen- 
creme bei intensiv pathologisch veränderter 
Haut zur Anwendung kommen sollte, so 
konnte dies vor allem bei Ekzemen und 
besonders bei chronischen Ekzemen ge¬ 
schehen, denn für akute Formen kommt 
das Präparat wegen des in diesem Stadium 
eventuell reizenden Glyzeringehaltes nicht 
in Betracht. 

Bei der Anwendung der Zinkcreme bei 
verschiedenen chronischen trockenen und 
schuppenden Ekzemen zeigte es sich, daß 
besonders jene Fälle für die Anwendung 
der Creme geeignet waren, die Fett- und 
Vaselinsalben nicht vertrugen. Während 
bei der Mehrzahl der chronischen Ekzem¬ 
fälle zur Nachbehandlung nach der inten¬ 
siveren Therapie mit Teer- und Schwefel¬ 
salben, Wilsonsalbe und Lassarpasta sehr 
gut vertragen wurde, waren zwei Fälle, in 
denen uns die Creme gegenüber den anderen 
Salben besondere Vorteile bot. Die Fälle 
seien kurz angeführt: 

Der erste Fall betraf eine 36jährige Frau 
B. R., aufgenommen am 26.4.1923: universelles, 
von der rechten Schulter ausgehendes Ekzem, das 
den größten Teil von Stamm und Extremitäten 
einnahm, und das nach einem kurzen akuten 
Stadium der Bildung kleinster distinkter Knötchen, 
Bläschen und nässender Stellen, in mehr trockene, 
leicht schuppende und dabei heftig juckende Ver¬ 
änderungen überging. 

Die Therapie war folgende: Nachdem mehrere 
Tage feuchte Einpackungen mit 5—6 fach mit 
Wasser verdünntem Liquor Burowi angewendet 
worden waren, die das Nässen zum Schwinden 
brachten, wurde der Prozeß zuerst mit Pasta 
Lassari, in steigender Konzentration mit Unguen¬ 
tum Wilkinsonii versetzt, behandelt, schließlich 
reine Wilkinson-Salbe zur Anwendung gebracht 
und durch diese Therapie die Erkrankung we¬ 
sentlich gebessert. 

Es zeigte sich jedoch, daß diese Patientin 
bei der Nachbehandlung weder reine Zinksalbe 
noch Zinkpasta, welche Medikamente stets Ex¬ 
azerbationen und heftige Juckanfälle auslösten, 
vertrug. Es wurden nun die wieder auftretenden 
Herde in der Weise behandelt, daß dieselben an¬ 
fangs mit Tinclura Rusci täglich überpinselt und 
nach dem Eintrocknen mit Zinkglyzerinomucigen 
überstrichen wurden. Die eintrocknende Creme 
überzog die Herde mit einer deckenden Schicht 
und wirkte wie eine Trockenpinselung. Diese 
Kombination bewährte sich, brachte den Prozeß 
zum Rückgang, dessen Effloreszenzen unter 
weiterer alleiniger Anwendung von Zinkglyzerino¬ 
mucigen völlig abheilten. 

Der zweite Fall betraf eine 36 jährige Frau- 
P. M., aufgenommen sub J.-Nr. 3650, mit einem 
im Gesicht und an den Extremitäten lokalisierten 
Ekzem, das in rundlichen oder ovalen, un¬ 
regelmäßig begrenzten, geröteten, leicht schup- 
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penden Herden bestand, die zeitweise in ein mehr 
akutes Stad um übergingen, wobei Knötchen- 
und Bläschenbildung und nässende Partien zum 
Vorschein kamen. Diese Patientin, die längere 
Zeit in Spitalbehandlung war, zeigte eine un¬ 
gewöhnlich hohe Empfindlichkeit ihres gesamten 
Gefäßsystems. Jede psychische Erregung, das 
einfache Ansprechen bei der Visite bedingte das 
Auftreten diffuser Erytheme im Gesicht, auf Hals 
und Brust, Und riefen psychische Alterationen, 
Verschlimmerungen der ekzematösen Verände¬ 
rungen hervor. Ich führe diesen Fall an, weil 
bei dieser Patientin alle für die Ekzemiherapie 
in Betracht kommenden Heilfaktoren heran¬ 
gezogen wurden: feuchte Einpackungen, alle uns 
zur Verfügung stehenden blanden Salben, ferner 
Lapisierung, Teer- und Schwefelsalben verschie¬ 
denster Konzentration; andererseits wurde Patientin, 
bei blander Salbenbehandlung, um Reizungen der 
Herde zu vermeiden, Arsenkuren unterzogen, es 
wurde Kalk innerlich und intravenös gegeben 
und Autoserum subkutan und intravenös appliziert. 

Bei dieser Patientin wirkte das Zink- 
glyzerinomueigen recht günstig; es muß da¬ 
bei hervorgehoben werden, daß die Patientin 
bei der längeren Spitalbehandlung sich ja 


schließlich gekräftigt und physisch sehr gut 
erholt hatte und die Reizbarkeit ihres Nerven¬ 
systems eine wesentlich geringere geworden 
war.- Doch muß dem Qlyzerinomucigen, das 
wie eine sehr gute Trockenpinselung wirkte, 
bei der günstigen Beeinflussung des Krank¬ 
heitsprozesses ein Teil der Wirkung zuge¬ 
schrieben werden. Dabei ist die Angabe 
der Patientin nicht unwesentlich, die die 
reizstillende und mildernde Wirkung des 
Präparats gegenüber anderen Therapien 
hervorhob. 

Das abschließende Urteil über das Zink- 
glyzerinomucigen geht dahin, daß dasselbe 
vor allem als Kosmetikum und zwar be¬ 
sonders für die Haut des Gesichtes in Be¬ 
tracht kommt. Ferner wird sich das Prä¬ 
parat in einzelnen Fällen chronischen Ekzems 
verwenden lassen, namentlich wenn Fett- 
und Vaselinsalben nicht vertragen werden; 
in diesen Fällen kann mit der Creme ein 
Versuch gemacht werden. 


über Ulcus cruris-Behandlung. 

Von Dr. P. W. Zinn-Ostrau (Kr. Bitterfeld). 


In meiner Tätigkeit als Landarzt ist mir 
das häufige Auftreten des Ulcus cruris — 
vornehmlich bei Landarbeiterinnen jeglichen 
Alters — aufgefallen. Das Leiden bei meist 
ausgesprochenen Krampfadern, welche teils 
durch die Beschäftigung (langanhaltendes 
Stehen und Hocken, Schleppen von schweren 
Säcken usw.), teils durch viele Geburten 
bedingt sind, führt die Patientin oft erst 
spät zum Arzt. Als Ursache für das Ulkus 
werden Verletzungen bei der Arbeit — meist 
beim Stoppeln — angegeben. Heftige 
Schmerzen, nadelstichartig, Spannungsge¬ 
fühl und anhaltender Juckreiz werden meist 
geschlossen geäußert; oft besteht neben 
stark nässendem, handtellergroßem Ulkus 
weitgehendste ekzematöse Entartung der 
Unterschenkelhautpartien, die wohl durch 
die zahlreich vorher angewandten Salben 
(empfohlen durch Hausierer, die vielen 
guten Freundinnen, auch Drogisten und 
Apotheker) verursacht ist. Ich bespüle die 
ganze Ulkusfläche nach Abdecken der um¬ 
gebenden, oft stark gereizten Hautpartien 
mit unverdünntem H 2 O 2 1 mal täglich und 
lege dann, ohne die Reste des HgOo abzu¬ 
tupfen, auf das Ulkus mit weitgehendster 
Berücksichtigung auch der noch gesunden 
Hautpartien einen Borsalbeschleier, wickle 
leicht an, um jeglichen Druck zu vermeiden, 
und verordne strikteste Bettruhe bei Hoch¬ 
lagerung des Beines; bei weiten Überland¬ 


wegen noch Anwendung der Trikotschlauch¬ 
binde, die sich bei anschließender Bettruhe 
dann ja erübrigt. Mit Hülfe dieser einfachen 
Mittel habe ich Spannungsgefühl und den 
lästigen Juckreiz schon nach Stunden ver¬ 
schwinden sehen und das Ulkus bei täg¬ 
lichem Verbandwechsel bald abheilen können. 
Wie überaus empfindlich die Hautpartien 
unmittelbar um das Ulkus — selbst bei fast 
abgeheiltem Ulkus — sind, konnte ich an 
einem Fall, den ich als Abschluß mit Pellidol¬ 
salbe (die Patientin wollte möglichst bald 
wieder zur Arbeit) behandelte, sehen: nach 
kaum 2 Stunden nach Anlegung dieses 
Verbandes ausgesprochene Rötung und ekze¬ 
matöse Entartung weit über die Behandlungs¬ 
fläche hinaus und juckendes Ekzem am 
ganzen Körper. Die oben angewandten, 
doch sicher sehr einfachen Mittel brachten 
mich nach 3—4 Wochen erst wieder dahin, 
wo ich kurz vor Anwendung der Pellidol¬ 
salbe (Salbenwechsel!) gestanden hatte. Viel¬ 
leicht hat es sich in diesem Falle um eine aus¬ 
gesprochene Idiosynkrasie gehandelt, anderer¬ 
seits ist doch auch, wie bei allen Hautkrank¬ 
heiten einWechseln bzw. ein häufigesWechseln 
der Medikamente dringlichst zu vermeiden. 


Berichtf^unjf: Im Aufsatz von Prof Dr.Mora- 
witz (S. 398) über Eisen- und Arsenpräparate ist 
der Preis der Trophil-Injektionen noch mit 44 Pf. 
argegeben; derselbe betrug Anfang April d. Js. 
nur noch 14 Pf. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prol. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Bismuto-Yatren A ! zur intravenösen Injektion 

Lösung von Bismutyl-jod-oxychinolinsulfosaurem ÜSTatrium 

Bismuto-Yatren B: nur zur intraglutäalen Injektion 

Suspension der Chininverbindung der Bismutyl-jod-oxycbinolinsulfosäure 


Besondere Vorzüge: keine schmerzhaften Infiltrate 

intravenös und intramuskulär injizierbar 
völlig schmerzlose Applikation 
auffällig rasche Beeinflussung der Serum-Reaktion 
regelmäßiges Verschwinden der Spirochäten nach erster 
A Doppel-Injektion 
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enthält Sfimt liehe Bestondtelle zum Aufbau des MlOilOblnS! 


Prof. Dr, SchultzS Jeder Bestandteil des Blutes: das Calcium, 
^das Natrium, das Silicium ist ebenso wichtig wie das Eisen! 


Hämatopan ist der vollkommenste Blatbildner! 

Von vielen Krankenkassen zugelassen! 

Dr. A. Wolff, Nährmittelwerk, Bielefeld 


Die Behandlung 
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Anzeigen und Gegenanzeigen der Bäderbehandlung 
bei Kreislaufserkrankungen. 

Von Prof. Dr. A. Weber. 


Wenn wir exakte Regeln aufstellen wollen, 
wann wir bei Kreislaufskranken Bäder an¬ 
wenden dürfen und wann nicht, so müssen 
wir uns zunächst ganz klar darüber sein, 
wie diese Bäder bei Gesunden und Kranken 
wirken. Leider ist diese Forderung zurzeit 
noch sehr unvollkommen erfüllt. Der Bäder¬ 
behandlung unterliegen in erster Linie Fälle 
von chronischer Kreislaufsstörung und zwar 
hauptsächlich chronischer Kreislaufsinsuffi¬ 
zienz. Die Schwierigkeit für den kritischen 
Arzt liegt nun darin, daß wir zurzeit keine 
^einwandfreien objektiven Methoden besitzen, 
um die Leistungsfähigkeit der Kreislaufs¬ 
organe festzustellen. Infolgedessen ist es 
nicht einfach klar zu erkennen, ob eine 
Badeprozedur auf den Kreislauf günstig 
oder ungünstig eingewirkt hat. 

Um nun wirklich den Kreislauf eines 
Menschen beurteilen zu können, müßten 
wir wissen, ob in der Ruhe und bei An¬ 
strengung eine genügende Menge Blut mit 
der nötigen Geschwindigkeit zu den Organen 
gebracht wird und ob das Herz normale An¬ 
strengung ohne Rückgang seiner Leistung, 
d. h. ohne Abnahme des Schlagvolumens 
erträgt. Diese Feststellung können wir am 
lebenden Menschen nicht exakt ausführen. 

Zwar haben wir eine Anzahl von Me¬ 
thoden, die mehr oder weniger genau Auf¬ 
schluß über die Herzleistung geben, aber 
es muß daran festgehalten werden, daß 
vorläufig das feinste Reagens auf Verände¬ 
rungen in der Leistungsfähigkeit des Herzens 
das subjektive Befinden ist. Die subjek¬ 
tiven Angaben, die je nach der Urteilskraft 
des Patienten natürlich sehr verschieden 
bewertet werden müssen und die einfache 
Empirie des Arztes müssen also in Er¬ 
mangelung objektiver Methoden vielfach 
herangezogen werden, wenn zu entscheiden 
ist, ob und welchen Nutzen eine Therapie 
beim Herzkranken gehabt hat. Darin liegt 
die Ursache, daß die mancherlei Methoden 
zur Behandlung der chronischen Kreislaufs¬ 
insuffizienz so ganz verschieden beurteilt 
werden. Hätten wir klare objektive Ver- 


I fahren, um den Zustand des Kreislaufs vor 
i und nach einem Bad oder einer Badekur 
j festzustellen, so gäbe es keine Streitfragen 
I mehr, ob und wann man baden soll. 

I Dieser offensichtliche Mangel unserer 
j Untersuchungsmethoden darf nun nicht etwa 
I zu einer unfruchtbaren nihilistischen Ein- 
I Stellung gegenüber unserem diagnostischen 
I Rüstzeug führen, im Gegenteil in jedem 
I einzelnen Fall müßte so viel und so exakt, 
wie nur möglich, objektiv durch Röntgen¬ 
kontrolle, Elektrokardiographie usw. fest¬ 
gelegt werden, was sich objektiv bestimmen 
läßt, um den Schatz von Erfahrungen, den 
j der Einzelne und die ärztliche Allgemein¬ 
heit besitzt, stetig zu bereichern, 
i Die kritische Anwendung der Balneo- 

I therapie setzt exakte Kenntnisse der Wir¬ 
kungsweise des keineswegs indifferenten 
Heilmittels Mineralbad voraus. Das Wich- 
! tigste, was hierüber experimentell festgestellt 
j ist, sei deshalb hier kurz angeführt. 

' Das kochsalzhaltige Mineralwasser hat 

I ein relativ hohes spezifisches Gewicht, es übt 
' daher einen sehr viel stärkeren Druck auf 
den eingetauchten Körper aus, als die 
atmosphärische Luft. Der Druck des Wassers 
beeinflußt den Kreislauf in erheblichem 
Grade. Je tiefer der Mensch ins Wasser 
eingetaucht ist, um so mehr steigt der 
intraabdominelle und der intrathorakale 
Druck. Dieser Drucksteigerung unterliegen 
natürlich Lymphgefäße und Venen viel 
stärker als die starrwandigeren Arterien. 
Das gilt noch mehr für die peripheren 
Venen und Lymphgefäße. Das Wasserbad 
erzeugt also allein durch seine Schwere 
einen stärkeren Abstrom nach dem Zentrum, 
zum Herzen hin. Dyspnoische Patienten 
fühlen sich oft in einem nur bis zur unteren 
Thoraxapertur reichenden Bad sehr wohl, 
direkt erleichtert, während sie im Vollbad, 
d. h. bis zum Kinn eingetaucht, unter Um¬ 
ständen stärkeres Oppressionsgefühl be¬ 
kommen. Hier können zwei Momente mit¬ 
spielen: wenn fast der ganze Körper auf 
einmal untergetaucht wird, strömt eine 
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solche Blutmenge zum Herzen hin, daß 
ihre Bewältigung für den geschwächten 
Ventrikel eine Überanstrengung bedeutet. 
Es kommt aber außerdem noch in Frage, 
daß der tief ins Wasser eingetauchte Thorax 
in der Atmung behindert wird. Da wir 
wissen, welch hervorragenden Anteil die 
Atembewegungen an der Weiterbeförderung 
des Bauchvenenblutes haben, so ist es wohl 
verständlich, daß bei geschwächtem Kreis¬ 
lauf eine an sich geringe Atemerschwerung 
schon sehr peinlich empfunden wird. 

Unser hervorragendster Atemmuskel, das 
Zwerchfell, ist, wie Keith und Wencke- 
bach nachwiesen, ursprünglich ein Zirku¬ 
lationsmuskel, der bei seiner Kontraktion 
den Bauch unter höheren Druck setzt, 
während gleichzeitig im Thorax der Druck 
sinkt, wodurch der Abstrom des Bauch¬ 
venenblutes zum Herzen hin erleichtert wird. 
Das Zwerchfell hat übrigens diese Funktion 
auch noch beim Menschen, aber zum un¬ 
gestörten Funktionieren des geschilderten 
Mechanismus gehört eine genügend straffe 
Bauchdeckenmuskulatur. Sind die Bauch¬ 
decken sehr schlaff, wie bei Enteroptose, 
so fehlt das feste Widerlager, gegen das 
der Bauchinhalt angepreßt werden kann, 
dann wirkt also die Zwerchfellpresse nicht; 
so sind, nebenbei gesagt, die Enteroptose- 
beschwerden teilweise zu erklären. Wird 
bei solchen Patienten durch eine Leibbinde 
der fehlende Muskeltonus ersetzt, so wird 
dadurch in der Regel der mangelhafte Kreis¬ 
lauf wesentlich verbessert. Was nun die 
Leibbinde für den Enteroptotiker, das ist 
für manchen Herzkranken in statischer Be¬ 
ziehung das Halbbad. Hierfür liegen ex¬ 
perimentelle Beweise von dem Engländer 
Hill vor. Wenn dieser Autor ein narkoti¬ 
siertes Kaninchen in aufrechte Stellung 
brachte, so sank nach wenigen Minuten 
der Aortendruck, weil das Herz sich leer 
pumpte, ohne daß aus dem Bauch Blut 
nachströmte, wenn aber ein solches Tier 
mit leergepumptem Herzen ins Wasserbad 
gestellt oder mit den Händen der Bauch 
komprimiert wurde, so kam der Kreislauf 
sofort wieder in Gang. 

CO 2 -Bäder haben eine nachweisbare 
Wirkung auf den Blutzucker, der während 
des Badens, event. auch nachher, für eine 
Zeitlang anste'gt. Ob und welche prak¬ 
tische Bedeutung diese Tatsache hat, das 
wissen wir noch nicht. Ebensowenig wissen 
wir, welche Bedeutung die elektrischen 
SpannungsVeränderungen haben, die 
beim Eintauchen in das Badewasser im 
Menschen auftreten. 


Wenn wir in ein COg-Bad steigen, be¬ 
deckt sich bekanntlich in kurzer Zeit die 
eingetauchte Haut mit einem dichten Mantel 
von Qasbläschen, die am feinsten im natür¬ 
lichen COo'Bad sind und um so gröber im 
künstlichen, je weniger innig die CO 2 beige¬ 
mischt wird. Diese Qasbläschen rufen eine 
Tastempfindung hervor, die je nach der 
Hautempfindlichkeit als Prickeln oder leises 
Stechen empfunden wird. Die Stärke des 
sensiblen Reizes hängt auch davon ab, ob 
das Badewasser ruhig steht .oder bewegt 
wird. In letzterem Falle, z. B. in den 
Sprudelstrombädern, in denen ständig 
neues Sprudelwasser durch die Wanne 
strömt, ist die taktile Empfindung am 
stärksten. Dieser Hautreiz führt übrigens zu 
einer meist rasch vorübergehenden Blut¬ 
drucksteigerung. 

Wichtiger als die taktile Reizung ist die 
chemische und die thermische Wir¬ 
kung der COo-Bäder. Begibt man sich 
in ein kühles C 02 -Bad, etwa von 28^, so 
hat man zunächst ein ausgesprochenes 
Kältegefühl, aber nach sehr kurzer Zeit, 
wenn sich der Körper mit einem Mantel 
von kleinen Qlasbläschen bedeckt hat, so 
verschwindet das Frostgefühl, an seine 
Stelle tritt eine wohlige Wärme. O. Müller 
erklärt diese Empfindung mit der „thermi¬ 
schen Isolation“, die der schlecht wärme¬ 
leitende Gasmantel dem Körper verleiht,, 
indem der überwiegende Teil der Körper- 
oberfäche von der direkten Berührung mit 
dem kühlen Badewasser abgeschnitten ist. 
Wenn man an einer Stelle die Qasbläschen 
wegstreift, so empfindet man hier die Be¬ 
rührung mit dem Wasser sofort und so 
lange als kühl, bis sich neue Qasbläschen 
angesetzt haben. 

Neben dieser physikalischen Wärme¬ 
isolation kommt aber noch eine chemische 
Wirkung auf die spezifischen Wärmenerven 
in Betracht. Wie Goldscheider nachge¬ 
wiesen hat, wird eine ruhende COo-Schicht 
auf der Haut auch dann noch als warm 
empfunden, wenn sie wesentlich kühler als 
die Haut ist (bis herab zu 19,5^). 

Die COo hat weiterhin eine sehr bedeu¬ 
tungsvolle Wirkung auf die Hautkapil¬ 
laren. Verweilt man einige Minuten im 
C02-Bad, so rötet sich die Haut bis zur 
Höhe des Wasserspiegels. Es kann sich 
hierbei nur um chemische Wirkung durch 
die Epidermis hindurch diffundierter CO 2 
handeln. 

Es besteht noch keine Einigkeit über die 
Wirkung der CO 2 auf die tiefer gelegenen 
Arterien. Im künstlichen C02-Bad fand 
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O. Müller Verengerung, im natürlichen da¬ 
gegen fand Strasburger Erweiterung der 
Arterien. 

Das Schlagvolumen nimmt unter dem 
Einfluß eines COo-Bades zu und diese Wir¬ 
kung ist zweifellos von besonderer Bedeu¬ 
tung für den günstigen Einfluß der CO 2 - 
Bäder auf Herzkranke. Am stärksten ist 
diese Wirkung bei Bädern von indifferenter 
oder leicht kühler Temperatur. 

Eine weitere sehr günstige Einwirkung 
hat das COo-Bad auf die Atemgröße. Wie 
Winternitz im Respirationsversuch fest¬ 
stellte, werden die Atemzüge im COo-Bad 
vertieft und etwas seltener, die geförderte 
Luftmenge nimmt zu. Im wesentlichen be¬ 
ruht diese Wirkung auf dem Reiz der 
im Bad resorbierten COo auf das Atem¬ 
zentrum. 

In allen Bädern, ob mit oder ohne CO 2 , 
ist von überragender Bedeutung der Ein¬ 
fluß der Temperatur des Wassers. Liegt 
die Temperatur um 35^ herum, sogenannter 
Indifferenzpunkt, so übt sie keine be¬ 
sondere Wirkung aus. Liegt die Tempe¬ 
ratur tiefer, zwischen 33^ und 28® (noch 
kühlere Bäder sollte man im allgemeinen 
bei Kreislaufskranken nicht anwenden), so 
steigt der Blutdruck, wenigstens im künst¬ 
lichen C 02 -Bad, während im natürlichen CO 2 - 
Bad nach vorübergehender Steigerung meist 
Senkung bis zur Norm oder noch darunter 
gefunden wurde. 

Bei COo-Bädern oberhalb des Indifferenz¬ 
punktes sinkt durch Erweiterung der Arterien 
der Blutdruck, die Pulsfrequenz steigt an. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß das 
COo-Bad Ansprüche an den Kreislauf stellt 
und^ daraus ist wieder zu folgern, daß man 
einem Herzen, welches schon in der Ruhe 
versagt, eine Badekur nicht zumuten darf. 
Patienten also, die schon bei Bett¬ 
ruhe oder ganz geringen Körper¬ 
bewegungen Dyspnoe bekommen, 
sollen nie ins Mineralbad gesteckt 
werden. Wenn die Insuffizienz auch noch 
nicht solche Grade angenommen hat, aber 
trotz Ruhe, Digitalis und entsprechender 
Diät Neigung zum Fortschreiten zeigt, ist 
ebenfalls die Anwendung einer Badekur 
kontraindiziert wenigstens so lange, bis 
stabile Verhältnisse eingetreten sind, d. h. 
bis die Insuffizienzerscheinungen nicht mehr 
weiter fortschreiten. Es braucht eigentlich 


kaum erwähnt zu werden, daß frische Fälle 
von Apoplexie, von Embolie, Venenthrom¬ 
bose, ferner Patienten mit Niereninsuffizienz, 
mit schwerer Angina pectoris, und solche 
mit fieberhaften Infektionskrankheiten nicht 
baden sollen. 

Bei welchen Kranken ist die Anwen¬ 
dung einer COo-Badekur indiziert? 

Das C02-Bad ist in allen Fällen von 
leichter und mittlerer chronischer Herz¬ 
insuffizienz angezeigt, ganz gleichgültige 
welche Bedingungen zu der Insuffizienz ge¬ 
führt haben; ausdrücklich möchte ich die 
chronischen Fälle von Kreislaufsinsuffizienz 
der Balneotherapie zuweisen, während man 
alle akuten Fälle zunächst einer Digitalis¬ 
therapie unterwerfen wird. 

Als Grundleiden, welche zu chronischer 
Herzinsuffizienz führen können, kommen in 
Frage in erster Linie Klappenfehler, gleich¬ 
gültig welcher Genese, Myokarditis, chro¬ 
nische Perikarditis, Aortenaneurysmen, so¬ 
weit sie nicht progredienten Charakters sind, 
Aortensklerose, Arterioklerose, Hypertension, 
alle Arhythmien, wenn sie subjektive oder 
objektive Beschwerden machen, Herzneu¬ 
rosen, fernerhin Herzinsuffizienzen infolge 
chronischer Hindernisse im kleinen Kreis¬ 
lauf, z. B. Emphysem, Kyphoskoliose, 
Schwartenbildung usw. 

Welche Erfolge kann man durch eine 
Badekur erzielen? 

Bei einer großen Zahl von Patienten 
mit Insuffizienzerscheinungen leichten und 
mittleren Grades erreicht man durch eine 
individuell angepaßte Badekur eine derartige 
Verbesserung des Kreislaufs, daß sie für 
Monate und Jahre voll arbeitsfähig werden. 
Wenn auch niemand bezweifelt, daß das 
Gleiche oft auch mit einer richtig geleiteten 
Digitalistherapie erreicht wird, so bleiben 
doch noch genug Fälle übrig, wo. durch 
die verschiedenen Digitalispräparate ein Rest 
von Insuffizienz nicht behoben wird, der 
dann durch eine Badekur für dauernd oder 
doch für lange Zeit beseitigt werden kann. 
Das ist wohl auch verständlich, denn der 
besondere Vorzug der Bädertherapie liegt 
eben darin, daß das Reizmittel, welches in 
dem Bad liegt, sehr fein abgestuft und un¬ 
bedenklich längere Zeit verabfolgt werden 
kann. 
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Aus der III. Medizinischen Klinik der Universität Berlin. 

Die Leistungsfähigkeit der Durchtrennung von Adhäsionen 

beim Pneumothorax. 

Von Priv.-Doz. Dr. Unverricht. 


Sobald man Erfahrungen in der Pneumo¬ 
thoraxtherapie gesammelt hatte, kam man 
zu der Erkenntnis, daß die Heilung der 
Lungenprozesse von der Vollständigkeit und 
der Dauer des Kollapses abhängt. Schon 
Forlanini hatte auf diese Tatsache auf¬ 
merksam gemacht und Brauer bestätigte 
sie später. Die Dauer des künstlichen 
Pneumothorax hat man einigermaßen in 
der Hand. Die Forderung eines vollstän¬ 
digen Kollapses hängt aber eng mit dem 
Vorhandensein von Adhäsionen zusammen, 
die ja leider häufig den Erfolg der Kollaps¬ 
therapie in Frage stellen. Deshalb wurden 
sehr bald Methoden angegeben, um die 
ungünstige Wirkung der Verwachsungen 
aufzuheben. Ich nenne nur die obere par¬ 
tielle Thorakoplastik bei breit adhärentem 
Oberlappen, die Phrenikotomie bei diaphrag- 
malen Strängen. An dieser Stelle soll nur 
die Aufhebung der ungünstigen Wirkung 
von Strang- bzw. membranartigen Adhä¬ 
sionen, die man endopleural anzugreifen 
versucht hat, besprochen werden. 

Rovsing führte eine Thorakotomie aus 
und schnitt zwei Adhäsionen von Bleistift¬ 
dicke mit einem Skalpell durch. Es ent¬ 
stand eine kleine Blutung, um die man 
sich nicht kümmerte. Bald darauf trat eine 
starke Blutung aus den Adhäsionsstümpfen 
auf, später kam es zur schweren sekun¬ 
dären Infektion, der der Patient erlag. 
Jessen versuchte Ähnliches in zwei Fällen. 
Bei dem einen stellte sich die Unausführ¬ 
barkeit des Eingriffes heraus, der andere 
starb bald darauf wegen Verschlechterung 
der kontralateralen Seite. Eden und Reich¬ 
mann hatten bei ähnlicher Technik schlechte 
Erfahrungen: eine durch die Operation ent¬ 
standene Lungenfistel machte eine Thorako¬ 
plastik notwendig, die der Patient nicht 
überstand. Breite, mehr flächenhafte Ad¬ 
häsionen wurden zu lösen versucht von 
Schottmüller und Sudeck, sowie von 
Ulrici und Toreck mit schlechten Erfolgen. 
Die Beseitigung dieser Adhäsionen auf 
blutigem Wege, wie es eben speziell für 
die mehr bandartigen geschah, muß des¬ 
halb als unzweckmäßig angesehen werden. 

Da lag es nun für Jacobaeus nahe, 
mittels der von ihm zuerst praktisch ange¬ 
wandten Thorakoskopie (Besichtigung der 
Pleurahöhle mittels eines durch einen Inter¬ 
kostalraum eingeführten Kystoskops) eine 


Methode zur Beseitigung derartiger Stränge 
anzuwenden. Jacobaeus gab die kaustische 
Durchtrennung der Adhäsionen an, wobei 
der Brenner durch einen zweiten Einstich 
in den Pleuraraum eingeführt wird. Die 
Kaustik ist viel schonender, als die blutige 
Durchtrennung, zumal der Pleuraraum nicht 
eröffnet wird, und verringert auch ganz er¬ 
heblich die mit jeder Durchschneidung ver¬ 
bundene Blutungsgefahr. Das alte Instru¬ 
mentarium, wie es Jacobaeus angegeben 
hat, ist wohl nicht zuletzt der Grund dafür 
gewesen, daß man sich mit der Methode 
nicht weiter befaßt hat. Nach meinen ersten 
Versuchen mit dem Originalinstrument habe 
ich ein neues konstruieren lassen, dessen 
Lichtquelle stärker und dessen Bildwinkel 
größer ist, so daß der Pleuraraum besser 
übersehen werden kann. Diese verbesserte 
Orientierung gibt einem bei jedem endo- 
pleuralen Eingriff ein sichereres Gefühl. Dem 
Brenner habe ich eine bestimmte Krümmung 
gegeben, so daß das Hantieren mit ihm 
viel einfacher ist^). 

Es ist klar, daß zum Abbrennen nur 
Adhäsionen von einem gewissen Umfang 
in Betracht kommen können, denn in den 
größeren muß man mit dem Vorhandensein 
von Lungenelementen rechnen, deren Ver¬ 
letzung unter allen Umständen vermieden 
werden muß. Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen, die Jacobaeus und ich 
selbst über diese Stränge angestellt haben, 
zeigten, daß in den sträng- und membran¬ 
artigen Verwachsungen größere Blutgefäße 
fehlten und nur höchstens bis 1 cm pulmo- 
nalwärts Lungengewebe enthalten ist. Die 
Gefahr einer größeren Blutung bzw. einer 
Verletzung der Lunge ist also wenigstens 
für gewisse Stränge auszuschließen. Das 
stimmt auch mit unseren Beobachtungen 
überein, denn bei bis jetzt 93 endopleuralen 
Kaustiken habe ich weder eine größere 
Blutung noch Lungenverletzung gesehen. 
In der Literatur ist kürzlich von Holmboe 
über einen tödlich verlaufenden kauterisierten 
Fall berichtet worden. Man fand bei der 
Besichtigung der Pleurahöhle einen daum¬ 
dicken Strang, dessen Durchbrennung man 
nicht wagen wollte, doch wurde auf aus¬ 
drücklichen Wunsch des Patienten der Ver- 


1) Näheres in Zschr. f. Tuberk. Bd. 36, H. 4; 
Brauers Beitr. Bd. 55, H. 3/4. 
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such gemacht. Bei der Durchbrennung 
wurde die nur dünne Kavernenwand ge¬ 
schädigt und brach nach einiger Zeit durch. 
Mir ist mündlich von zwei Kollegen über 
Verletzungen der Lunge in der Nähe von 
Adhäsionen berichtet worden, doch waren 
diese Vorkommnisse auf Mangel an Hand¬ 
fertigkeit zurückzuführen, von der ein ge¬ 
wisser Grad von demjenigen gefordert. 
werden muß, der sich an derartige technisch 
nicht leichte Eingriffe heranwagt. Die 
Kollegen hatten während des Brennens die 
Verwachsung aus dem Gesichtsfeld verloren, 
aber trotzdem die Kaustik weiter ausgeführt. 
Ein weit größeres Gefahrmoment als Blu¬ 
tungen stellt die in den zu durchbrennenden 
Strängen eventuell erfolgte Mobilisierung 
pathogener Keime dar, deren Anwesenheit 
wir nicht feststellen können. Diese sind 
zum Teil die Ursachen des als spätere 
Komplikation zu fürchtenden Empyems. Die 
Infektion findet nach einigen beobachteten 
Fällen manchmal erst nach Abstoßen des 
Brandschorfes aus statt, ln manchen Fällen 
von späterem Empyem muß der nachträg¬ 
liche Durchbruch einer dünnen Kavernen¬ 
wand als ursächliches Moment angesehen 
werden. Unter den bisher 93 operierten 
Fällen habe ich 7 mal das Auftreten von 
Empyemen beobachtet, davon sind 4 durch 
intrapleurale Spülungen von Jodjodkali- bzw. 
Presojodlösung wieder steril geworden. Die 
übrigen 3 sind trotz Spülung bei einem 
auch breite Eröffnung mit anschließender 
Plastik — ad exitum gekommen. Bei der 
Beurteilung dieser Empyeme ist zu berück¬ 
sichtigen, daß es auch ohne jeden endo- 
pleuralen Eingriff bei der Pneumothorax¬ 
behandlung in einigen Fällen zum Empyem 
kommen kann. Als harmlose Komplikation 
ist noch das subkutane Emphysem zu 
nennen, das in einigen Tagen resorbiert ist. 

Fragen wir nun nach den Resultaten 
der Methode, so ist es unmöglich, statistische 
Zahlen anzugeben. Jeder einzelne Fall, der 
einen besseren Kollaps infolge der Operation 
bekommt, ist als großer Gewinn anzusehen. 
Sieht man aber die Literatur durch und 
betrachte ich meine eigenen Fälle, so 


möchte ich in etwa der Hälfte der Fälle 
ein gutes Resultat angeben. Gelingt es, 
alle schädlichen Adhäsionen zu trennen, so 
wird auch nur selten der klinische Erfolg 
ausbleiben, d. h. das Sputum wird weniger 
werden bzw. ganz verschwinden, Tempe¬ 
ratur absinken usw., Erscheinungen, die uns 
ja als Wirkung des gelungenen Lungen¬ 
kollapses geläufig sind. Manchmal bleibt, 
genau wie auch sonst bei gewissen kom¬ 
pletten Pneumothoraxfällen, der Erfolg des¬ 
wegen aus, weil die Starrheit des Gewebes 
um eine Kaverne herum bzw. das starre 
infiltrierte Gewebe selbst nach Entfernung 
der Adhäsionen das völlige Zusammenfallen 
der Lunge hindert. In diesen Fällen kann 
sich allmählich doch noch ein Erfolg ein¬ 
stellen, besonders wenn sich ein Exsudat 
entwickelt, dessen Gewicht eine stärkere 
Kompression auf das starre Gewebe aus¬ 
üben kann als Gas. 

Für dickere, zur Kaustik ungeeignete 
Strängehabe ich die „Entspannungsresektion“ 
angegeben, wobei mit Hilfe des Thorako- 
skopes der kostale Ansatz der Adhäsion 
genau lokalisiert und extrapleural gelöst wird. 

Die Methode kann nicht in Konkurrenz 
treten mit der Plastik, denn als Indikation 
für die endopleurale Kaustik haben nur die 
Strang- oder membranartigen Adhäsionen 
zu gelten und für diese wird sie eine 
Methode der Wahl darstellen, zu der man 
sich im allgemeinen leichter wird ent¬ 
schließen können, als zur Plastik. Denn 
die Plastik bleibt immerhin eine eingreifen¬ 
dere und mehr Risiko darbietende Methode, 
zu der man immer noch nach einer Kaustik 
greifen kann. Die endopleurale Kaustik 
wird, obwohl sie, wie wir oben gesehen 
haben, auch gewisse Gefahren in sich birgt, 
zur Ergänzung und Verbesserung der Kollaps¬ 
therapie in einigen wenigen Fällen unbe¬ 
dingt mit herangezogen werden müssen. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß mit 
Hilfe des Thorakoskopes auch diagnostische 
Erkenntnisse im Pleuraraum erzielt werden 
können. Die Besprechung dieser Ergeb¬ 
nisse würden aber über den Rahmen des 
mir gestellten Themas hinausgehen. 


Aus der II. Inneren Abteilung des Auguste Viktoria-Krankenhauses zu Berlin-Schöneberg 

(dirig. Arzt: Prof. Dr. F. Glaser). 


Die therapeutische Bedeutung der vegetativen Reflexe. 

Von Prof. Dr. F. Glaser. (Schluß.) 


Auf Grund intravegetativer Reflexe, deren 
genauen Weg wir noch nicht kennen, die 
sich aber wohl meistens im Wandnerven¬ 
system, besonders im Auerbachschen 


Plexus, abspielen, findet der normale Ablauf 
der Magenbewegungen statt. Abgesehen 
von inneren chemischen Ursachen (Cholin) 
kommen nach Magnus (16) die Magen- 
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bewegungen durch Spannung der Magen¬ 
wand und auch durch, die Salzsäure zu¬ 
stande; außerdem wissen wir durch die 
Untersuchungen von Cohnheim (17), daß 
auf dem Vaguswege eine „psychische Mo¬ 
tilität“ hervorgerufen werden kann. Wollen 
wir daher bei einem blutenden Magen¬ 
geschwür den Magen möglichst ruhig stellen, 
so müssen wir durch vollkommene Nahrungs¬ 
karenz das Auftreten einer Wandspannung 
verhindern, durch Alkalidarreichung die 
Magensalzsäure abstumpfen und durch 
geistige Ruhe die psychische Motilität mög¬ 
lichst unterdrücken. Auf die vom Gehirn 
aus zu beeinflussende Erschlaffung der 
Magenmuskulatur, die zu Atonie und Ptose 
führt, hat erst kürzlich Heyer (18) hin¬ 
gewiesen, der zeigte, daß durch suggestive 
Beeinflussung in der Hypnose solche Er¬ 
krankungszustände sich wesentlich besserten. 
Auf dem Vagusweg muß hier eine bessere 
Innervation der Magenmuskulatur erzielt 
worden sein. — Der Pylorus, der von der 
Antrumperistaltik zwar geöffnet wird, unter¬ 
steht wirksamen vegetativ-reflektorischen 
Einflüssen von Seiten des Duodenums her; 
Dehnung des Zwölffingerdarms sowie Säure 
als Fett im Duodenum hemmen die Magen¬ 
entleerung. Spastische Zustände des Pylorus 
w^erden demnach durch kleinere Mahlzeiten, 
die eine zu starke Dehnung des Pylorus 
verhindern, ebenso gemildert werden können 
wie durch fettarme Nahrungsmittel; auch 
Alkalizufuhr wird in diesen Fällen von 
Nutzen sein. Nach Cannon und Murphy, 
ich folge den Ausführungen von Magnus(19), 
kann infolge eines Pylorusreflexes akuter 
Pyloruskrampf mit nachfolgender verzögerter 
Entleerung vor allen Dingen nach Operatio¬ 
nen am Dünndarm hervorgerufen werden. 
Für den Chirurgen ist es wichtig, diesen 
Reflex zu kennen, der durch kräftige mecha¬ 
nische Reize von diesen Darmabschnitten, 
aber auch von tieferen erzielt werden kann. 
Akute motorische Insuffizienz, d. h. Auf¬ 
hebung der Antruinperistaltik und Er¬ 
schlaffung des Magens infolge Sistierens 
der intravegetativen Magenreflexe läßt sich 
nach Baron und Barsony (20), sowie 
V. Kühlewein (21) durch tiefe Chloroform¬ 
narkose im Tierversuch erzielen. Die Auf¬ 
hebung der Magenbewegungen und das 
postnarkotische Erbrechen kann nach 
V. Kühlewein durch intravenöse Cholin¬ 
injektionen sofort behoben werden. Hier 
eröffnen .sich aussichtsreiche Perspektiven 
einer therapeutischen Beeinflussung der intra¬ 
vegetativen Magenreflexe mittels Hormone. 
Die stärksten Grade motorischer Magen¬ 
insuffizienz treten dann auf, wenn infolge 


zersetzungsfähigen Materials im Magen die 
intravegetativen Magenreflexe nicht mehr 
funktionieren und die Magenbewegungen 
daher vollkommen aufgehoben sind. Zu 
gleicher Zeit erfolgt, infolge der durch Zer¬ 
setzung enstandenen Säuren vom Duodenum 
aus, reflektorisch Pyloruskrampf. Wenden 
wir bei diesen Zuständen Magenspülungen 
an, so werden sich die intravegetativen 
Magenreflexe wieder einstellen und der 
reflektorische Pyloruskrampf wird nach- 
lassen. Arai (22) zeigte, daß die im Tier¬ 
versuch bei Peritonitis auftretende ge¬ 
störte Magenentleerung auf reflektorischer 
Splanchnikusreizung beruht, konnte er doch 
durch Durchschneidung der Splanchnici die 
Magenstörungen beseitigen. Wir werden 
daher bei derartigen Zuständen alle Mittel 
vermeiden müssen, die den Vagustonus 
herabsetzen, wie Atropin und Adrenalin. — 
Der sekretorische Apparat, für den Magen¬ 
saft untersteht — wir sehen hier von der 
chemischen Magensaftsekretion durch die 
hormonartigen Stoffe (Gastrin) ab — zahl¬ 
reichen vegetativen Reflexen. Die Sekretion 
des Magensaftes kommt im allgemeinen 
durch einen sensitiv-vegetativen (~ un¬ 
bedingten) Reflex zustande: durch Reizung 
der Geschmacksorgane in der Mundhöhle 
fängt der Appetitsaft an sich zu ergießen. 
Wenn wir unseren Kranken zur Appetit¬ 
anregung gutschmeckende Speisen ver¬ 
ordnen, so suchen wir diese sensitiv-vege¬ 
tativen Reflexe zu erzeugen. Die reflektorische 
Anregung der Magensaftsekretion kann aber 
auch von anderen Sinnesorganen über das 
Großhirn ausgehen; der Geruch, der Anblick 
der Speise lockt den Magensaft hervor 
(= bedingter Reflex). Die unbedingten 
Reflexe sind angeboren, die bedingten 
Reflexe werden erst durch Erfahrung und 
Übung unter Beteiligung des Großhirns, 
allerdings schon sehr frühzeitig erworben. 
Dem assoziativen Moment kommt für die 
Verdauung eine hohe Bedeutung zu; und 
wenn wir unserm Kranken das Essen an 
einer geschmückten Tafel reichen, so suchen 
wir mittels psycho-vegetativer Reflexe auf 
die Magensaftsekretion einzuwirken. Bei 
letzteren reflektorischen Vorgängen ist der 
zentripetal zum Reflexzentrum ziehende 
Schenkel nicht mehr nachweisbar. Allein 
aus der Stimmung heraus wird reflektorisch 
das Vaguszentrum erregt und so über 
den zehnten Gehirnnerv die Magensaft¬ 
sekretion angeregt. Konnte doch bekannt¬ 
lich Heyer (23) in der Hypnose Magen¬ 
saftabsonderung hervorrufen, die sich sogar 
chemisch verschieden verhielt, je nachdem 
er die Einnahme von Fleisch, Fett oder 
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Kohlehydraten suggerierte. Ich (24) konnte 
neuerdings weiterhin zeigen, daß diese 
•durch Suggestion über den Vagus angefachte 
Magensaftsekretion mit Qefäßreflexen ver¬ 
bunden ist, die sich durch sympathiko- 
tonische Leukozytosen und vagotonische 
Leukopenien kundgeben. — Nehmen wir 
mit Rössle (25) an, daß das Magengeschwür 
als sogenannte zweite Krankheit aufzufassen 
ist, so müssen intravegetative Reflexe dabei 
■eine wichtige Rolle spielen. Die dem Magen¬ 
geschwür zugrunde liegenden Gefäß- resp. 
Muskelspasmen der Magenschleimhaut 
können selbstverständlich nur reflektorisch 
von dem zuerst erkrankten Organ ver¬ 
ursacht werden, wie z. B. vom Wurmfort¬ 
satz, von der Gallenblase usw. Wird durch 
operative Behandlung des zuerst erkrankten 
Organs das Magengeschwür geheilt, so 
haben wir durch Beseitigung krankhaft 
intravegetativer Reflexe einen wichtigen 
therapeutischen Erfolg erzielt. — Die neuere 
Gallenblasenphysiologie lehrt nach West- 
phal (26), daß schwache Vagusreize infolge 
Gallenblasenkontraktion und Sphinkter¬ 
öffnung zur Entleerung von Galle in den 
Darm führen; starke Vagusreize verursachen 
dagegen Gallenblasenkontraktionen mit 
starkem Sphinkterschluß. Sympathikus¬ 
erregungen bringen eine Erschlaffung der 
Gallenblase mit zugleich eintretendem Ver¬ 
schluß des Sphinkter an der Vaterschen 
Papille hervor. Da die Gallenblase keine 
Nerven vom willkürlichen Nervensystem er¬ 
hält, — sie wird vom Vagus und Sym¬ 
pathikus allein innerviert —, so spielen sich 
alle von der Gallenblasenschleimhaut er¬ 
regten Reflexe als intravegetativ-reflektorische 
Vorgänge ab. Die alte Lehre, daß die Ent¬ 
stehung der Gallensteine auf Infektion, Dis¬ 
position und Stauung beruhe, läßt sich jetzt 
auf ein reizbareres vegetatives Nervensystem 
der Galle zurückführen; ist dasselbe leichter 
erregbar, so werden schon kleinere Kon¬ 
kremente genügen, um reflektorischen 
Sphinkterverschluß hervorzurufen, der zur 
Stauung und Infektion alsdann Veranlassung 
gibt. Bei Reizungen der Gallenblasen¬ 
schleimhaut durch Steine oder Entzündun¬ 
gen bildet sich nach Westphal bei starker 
Vagusreizung die hypertonische Stauungs¬ 
gallenblase aus; infolge eines intravegeta¬ 
tiven Reflexes wird der Vagus gereizt, der 
zu starken Kontraktionen der Muskulatur 
der Blase führt, und zu gleicher Zeit schließt 
sich der Sphinkter. Die atonische Stauungs¬ 
gallenblase bildet sich dann aus, wenn 
durch intravegetative Reflexe infolge Sym¬ 
pathikusreizung bei Erschlaffung der Gallen¬ 
blasenmuskulatur der Sphinkter sich schließt. 


Bei den vagalen Formen der Gallenblasen¬ 
koliken nützt nach Westphal das Atropin; 
bei den sympathikotonischen Formen (atoni- 
schen Zuständen der Gallenwegsmuskulatur) 
ist es dagegen angebracht, den Expulsions¬ 
motor durch Verordnung von Magnesium 
sulfuricum. Karlsbader Salz und Ölen an¬ 
zuregen. Von der Gallenblase können weiter 
zahlreiche vegetative Reflexe ausgehen, auf 
die besonders v. Bergmann (27) aufmerk¬ 
sam gemacht hat und die besonders für 
jeden Therapeuten von hoher Wichtigkeit 
sind. Infolge einer Cholezystitis kann re¬ 
flektorisch eine vagotrope Reizung des 
Magens auftreten, die tatsächlich am Röntgen¬ 
schirm als Gastrospasmus nachweisbar ist. 
In solchen Fällen wird nur eine sachgemäße 
Behandlung der Gallenblase von Nutzen 
sein, und wer diesen reflektorischen Magen¬ 
krampf, der seine Ursache in einer Chole¬ 
zystitis hat, nicht kennt, wird seinen Kranken 
keinen Nutzen bringen können. Auch die 
Obstipation bei Gallenblasenerkrankungen, 
die sich bis zum Ileus steigern kann, deutet 
V. Bergmann als viszero-viszeralen Reflex, 
der demgemäß behandelt werden muß. 
Nach diesem Autor treten bei Gallenblasen¬ 
affektionen vegetativ-sensible Reflexe auf, 
die für die Therapie äußerst wichtig werden 
können: so kann eine reflektorische Reizung 
des Trigeminuskerns mit Headschen Kopf¬ 
zonen auftreten; vom viszeralen Vaguskern 
finden bei Gallensteinkoliken Irradiationen 
in den Vestibulariskern statt, die den „Vertigo 
e vesica fellea laesa“ erzeugen. Da bei 
Gallenblasenerkrankungen sehr häufig die 
schmerzhaften Irradiationen das Grundleiden 
verdecken, so ist es äußerst wichtig, diese 
vegetativ-sensiblen Reflexe zu kennen; denn 
nur die Behandlung der Gallensteinerkran¬ 
kung wird auch in solchen Fällen diese 
lästigen vegetativen Reflexe beseitigen. — 
Auf einem sehr bemerkenswerten intra¬ 
vegetativen Reflex beruht die häufig bei 
chronischen Störungen der Gallenblase auf¬ 
tretende Anazidität des Magens, die nur 
durch Behandlung des Gallenblasenleidens 
beseitigt werden kann. — Infolge eines wich¬ 
tigen vegetativen Reflexes kommt die Stuhl¬ 
entleerung zustande. Die Dehnung der 
Wand des Mastdarms scheint auf den Ent¬ 
leerungsreflex erregend einzuwirken, wie der 
Erfolg von Einläufen zeigt (Böwing [28]). 
Durch Zusammenziehung der Ampulle und 
Erschlaffung des Schließmuskels werden die 
Fäzes nach außen getrieben. Auch die 
Bauchpresse, das Zwerchfell und die quer¬ 
gestreifte Muskulatur des Beckenbodens 
werden schließlich in Anspruch genommen. 
Durch die Untersuchungen von Langley 
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und Anderson (29) ist die vegetative 
Innervation des Entleerungsreflexes klar¬ 
gestellt worden; vom unteren Sakralmark 
erfolgt auf dem Wege des parasympathischen 
Nervus pelvicus eine fördernde Beeinflussung 
für die Darmwand und eine hemmende für 
den Sphinktertonus; sympathische Reize, 
die vom oberen Lumbalmark ihren Ursprung 
nehmen, hemmen über den Plexus hypo- 
gastricus die Darmbewegungen und schließen 
den Sphincter internus. Gelingt es, einen 
Kranken, der an lästiger Obstipation leidet, 
durch Hypnose von seinem Leiden zu be¬ 
freien, so haben wir unsere Erfolge auf 
dem Wege psycho-vegetativer Reflexe er¬ 
reicht; durch bestimmte Vorstellungen ist 
es uns dann 'gelungen, über den Nervus 
pelvicus den Entleerungsreflex richtig zu 
erzielen. — Bei Reizzu^tänden des Peri¬ 
toneums wird ein wichtiger sensitiv-vege¬ 
tativer Reflex zu einer Art Selbstheilung 
benutzt, um das Weitergreifen des Ent¬ 
zündungsprozesses am Bauchfell zu ver¬ 
hüten: infolge Erregung der sensiblen Bauch¬ 
fellnerven wird der Splanchnikus reflekto¬ 
risch gereizt, der zum Stillstand der Darm¬ 
bewegungen Veranlassung gibt und so eine 
Weiterentwicklung des Entzündungsprozesses 
verhindert. — Bei der Behandlung von 
Nierenerkrankungen spielen vegetative Re¬ 
flexe häufig eine Rolle. Auf intravegetativen 
Reflexen beruht das Parallelgehen der Er¬ 
weiterung und Verengerung der Haut- und 
Nierengefäße. Versuchen wir durch künst¬ 
liche Erweiterung der Hautgefäße, z. B. 
durch Schwitzen, eine Erweiterung der 
Nierengefäße und damit auch eine bessere 
Durchblutung der Nieren bei Nierenent¬ 
zündung zu erzielen, so bedienen wir uns 
intravegetativer Reflexe. Die Erweiterung 
der Hautgefäße ruft reflektorisch eine Di¬ 
latation der Nierengefäße hervor. — Die 
reflektorische Anurie bei einseitig ein¬ 
geklemmtem Nierenstein beruht höchst¬ 
wahrscheinlich auf einem reflektorischen 
Krampf der Nierenarterien, der unter Um¬ 
ständen nur durch Ureterenkatheterismus 
oder Nephrotomie zu beseitigen ist. — 
Auf die Verbindung der Haut mit den 
inneren Organen durch vegetative Reflexe 
weist W. Brack (30) hin, nach dessen 
Meinung die Prurigo vulgaris (Prurigo dia- 
thesique) auf einer veränderten Empfind¬ 
lichkeit eines unter der Herrschaft des 
autonomen Nervensystems stehenden Reflex¬ 
apparates beruht, der wahrscheinlich in der 
Leber gelegen ist und der auf jede Nahrungs¬ 
aufnahme in Aktion treten kann. Eine 
Peptonkur (mehrtägiges Einnehmen von 
5 mg Pepton je eine Stunde vor der Mahl¬ 


zeit) beruhigte den beschriebenen Reflex- 
apparat und brachte die klinischen Symptome 
zum Verschwinden. 

Von der Haut aus können für die Therapie 
wichtige vegetative Reflexe ausgelöst werden. 
Untersuchungen von Moro (31), Cursch- 
mann (32), Guth (33) weisen darauf hin,, 
daß die tuberkulösen Hautreaktionen auf 
einer unspezifischen Überempfindlichkeit 
des vegetativen Hautnervensystems beruhen. 
Bei der spezifischen Perkutanbehandlung 
der Tuberkulose nach Petruschky, die in 
Einreibung von Tuberkulinlösungen in die 
intakte Haut besteht, spielen reflektorische 
Gefäßerweiterungen am Krankheitsherd nach 
meiner Meinung eine große Rolle; letztere 
entstehen durch Erregung des vegetativen 
Hautnervensystems, es wäre sonst garnicht 
zu verstehen, wieso schon 1 — 2 Tropfen 
einer Tuberkulinverdünnung von 1 : 25 OOO 
zu starken Reaktionen Veranlassung geben 
können; erst kürzlich konnte ich bei einer 
tuberkulösen Spitzenaffektion nach jeder 
Einreibung einen Temperaturanstieg bis 39^ 
beobachten. Auch der therapeutische Erfolg 
der intrakutanen Milchquaddelbildung nach 
E. F. Müller (34) beruht auf vegetativen 
Hautreflexen. Durch derartige 2—3 Aolan- 
quaddeln können auch nach meiner Meinung 
schwer heilende Stomatitiden, besonders 
aphthöser Art, günstig beeinflußt werden. 
Den dabei zustande kommenden vegetativen 
Reflex hat E. F. Müller (35) mittels des 
vagotonischenLeukozytensturzes, den ich(36) 
zuerst bei der hämoklasischen Krise Widals 
angegeben habe, klargestellt; wir müssen 
uns vorstellen, daß durch derartige intra¬ 
kutane Injektionen ein Vagusreiz ausgelöst 
wird, der reflektorisch am Krankheitsherde 
zu einer vagotonischen Gefäßerweiterung 
führt, die im Sinne einer Heilhyperämie 
Biers wirkt. Auf einen wichtigen thera¬ 
peutischen Hautreflex hat Bier selber hin¬ 
gewiesen ; er beobachtete, daß bei Bestrahlung 
eines erkrankten Gelenkes auch die anderen 
kranken Gelenke Reaktionen aufwiesen. 
Durch die Hautbestrahlung des erkrankten 
Gelenkes sind in diesem Falle auch entfernt 
vom Krankheitsherde reflektorische Gefäß¬ 
erweiterungen aufgetreten, die abheilende 
Wirkungen erzielten. 

Die stoffwechselbeschleunigende Wirkung 
warmer Bäder kann teilweise auch auf 
vegetative Hautreflexe zurückgeführt werden. 
Ich (37) selber konnte zuerst zeigen, daß 
warme Bäder reflektorisch zu vagotonischen 
Leukopenien (= Hautgefäßerweiterungen ) 
führen; R. Stahl (38) gelang es mittels 
seiner Adrenalinquaddel durch warme Bäder 
vagotonische Hautreflexe zu erzielen, und 
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Vollmer (39) fand schließlich unter der 
Einwirkung warmer Voll- und Teilbäder 
regelmäßig eine Herabsetzung der Säure¬ 
ausscheidung im Urin und faßt diese als 
Folge einer Vagusreizung und Oxydations¬ 
beschleunigung der Körperzellen auf. 
Auch starke Lichtwirkungen erregen von 
der Haut aus reflektorisch das vegetative 
Nervensystem; konnten doch Rothmann 
und Callenberg (40) durch Bestrahlungen 
dine Kalziumvermehrung im Blute erzielen; 
eine Erscheinung, die nach Kraus (41), 
Zondek (42) und Billigheimer (43) als 
Vaguserregung zu deuten ist. Dabei findet 
nach Vollmer eine Steigerung des Qesamt- 
stoffwechsels (Alkalose) statt, welche die 
bei Rachitis bestehende Azidosis günstig 
verändert. Auch in anderer Weise kann 
der Stoffwechsel durch vegetative Reflexe 
therapeutisch beeinflußt werden. Bewahren 
wir unsere Diabetiker vor Aufregungen, so 
werden vegetative Reflexe verhütet, die zu 
Hyperglykämie führen. Psycho-vegetativ- 
reflektorische Erregungen spielen dabei eine 
große Rolle: das Zuckerzentrum in der 
JWedulla oblongata wird reflektorisch durch 
Affekte gereizt und bringt so über den 
Sympathikus eine Adrenalinausschwemmung 
hervor, die zur Mobilisation des Leber¬ 
glykogens führt. Auch auf andere Art 
kann durch Erregung vegetativer Reflexe 
sich eine Vermehrung des Blutzuckers aus¬ 
bilden. Eisner (44) zeigte, daß die Kohle¬ 
hydrate vom Duodenum aus, — nicht durch 
Resorption, sondern über das autonome 
Nervensystem — reflektorisch zur Hyper-, 
glykämie führen; und ebenso führte Rosen- 
berg den Anstieg des Blutzuckerspiegels 
bei Diabetes nach Fleischgenuß auf einen 
vegetativen Reflex zurück,- der besonders, 
wie auch die Eisnerschen Beobachtungen 
ergaben, beim erregbaren autonomen 
Nervensystem sich einstellt. Auch die 
Dünnersche (46) Beobachtung, daß die 
Olykosurie erzeugende Wirkung des Phlori- 
zins beim Diabetes auf Bahnen des vegeta¬ 
tiven Nervensystems verläuft, scheint den 
Schluß zu rechtfertigen, daß . „bei diesen 
Kranken eine besondere Labilität des vegeta¬ 
tiven Nervensystems besteht. Alle thera¬ 
peutischen Grundsätze, welche Schonung 
und Kräftigung des Nervensystems in den 
Vordergrund der Behandlung des Zucker¬ 
kranken rücken“, werden die reflektorischen 
Erregungen des autonomen Nervensystems 
beim Diabetes verhüten und so zur Herab¬ 
setzung der Olykosurie beitragen. 

Psycho-vegetative Reflexe spielen nach 
meinen ausgedehnten Untersuchungen (47) 
bei der Auslösung vieler funktionell-nervöser 


Krankheitssymptome eine große Rolle. So¬ 
wohl nach künstlichen Erregungen und 
nachfolgenden suggestiven Beruhigungen 
wie bei funktionellen Neurosen können sich 
die Tonusveränderungen im vegetativen 
Nervensystem durch Kalkschwankungen im 
Blutserum kundgeben. Normaler Weise ist 
der Serumkalkspiegel bei gesunden Per¬ 
sonen ein auffallend konstanter; bei Hysterie 
konnte ich Schwankungen des Blutserum¬ 
kalkspiegels bis 4,98 mg % Ga nachweisen 
(die Schwankungen, die bei gesunden Per¬ 
sonen an verschiedenen Tagen auftreten, be¬ 
tragen etwa 0,3mg7oCa, selten 0,5 mg % Ca). 
Wir müssen uns vorstellen, daß infolge 
psycho-vegetativer Reflexe bei Aufregungen 
durch den Sympäthikusreiz die Ca-Ionen 
nach den Orten der Nervenerregung geleitet 
und dadurch dem Blute entzogen werden; 
bei Vaguserregungen findet umgekehrt 
eine Ca-Ionen-Wanderung aus den Ge¬ 
weben in das Blut statt. Solche Ca-Ionen- 
Schwankungen in den Organen können 
nun zu zahlreichen funktionellen Störungen 
führen. Am Herzen führt eine Erhöhung 
des Kalziumgehaltes nach Kraus und 
Zondek zu einer Verstärkung der Systole, 
eine Verminderung des Kalziumgehaltes zu 
einer Verstärkung der Diastole. Da am 
Magen Kalzium lähmend, Kalium erregend 
wirkt, so ist die Möglichkeit gegeben, daß 
dieMagen-Darmbewegungen auf dieseWeise 
eine Veränderung erleiden; auch an der 
Blase und am Uterus können sich ähnliche 
Verhältnisse ausbilden. Schließlich können, 
die Kalkschwankungen, die wir feststellten, 
durch Veränderung des lonenmilieus, z. B. 
der Herzzellen, eine verstärkte Schilddrüsen¬ 
wirkung zur Folge haben, da H. Zondek 
und Reiter (48) zeigten, daß die Wirkung 
des Schilddrüsensekretes durch Ca-Zusatz 
gehemmt, durch Kaliumzusatz beschleunigt 
werden kann. Gelingt es uns, durch das 
gesamte Rüstzeug der Beruhigungstherapie, 
wie Suggestivbehandlung, auf die erst kürz¬ 
lich G. Klemperer (49) mit Nachdruck 
wieder hingewiesen hat, sowie durch hydro¬ 
therapeutische Maßregeln und beruhigende 
Arzneimittel diese psycho-vegetativen Re¬ 
flexe bei funktionellen Neurosen zu ver¬ 
hüten, so regulieren wir den lonenbestand 
des Organismus vom Nervensystem aus 
und treiben im alten Gewände modernste 
lonentherapie. 

Literatur: 1. Magnus, Verhandl. d. D. Ges. 
f. inn. Med. 1924. — 2. Klee, Klin.W. 1924, Nr. 19. 
— 3. -Mackenzie, Krankheitszeichen und ihre 
Auslegung. Leipzig 1923, Kabitzsch. — 4. L. R. 
Müller, Die Lebensnerven. Berlin 1924, Springer. 
S. 71. — 5. Economo, Verhandl. d. D. Ges. f. 
inn. Med. 1923, S. 38. — 6. Dresel, Hdb. d. spez. 
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Aus der Inneren Abteilung des Augustahospitals in Berlin (Chefarzt: Prof.Dr.C.R.Schlayer), 

über das neue Quecksilberpräparat Salyrgan — als Diuretikum. 

Von Dr. Ernst Bernheim, Assistent der Abteilung. 


Es unterliegt keinem Zweifel, daß die ] 
Einführung eines löslichen Quecksilber- | 
Präparates in die Therapie, wie wir es bis 
jetzt in dem Novasurol hatten, einen großen 
Fortschritt in der Behandlung aller mit 
Stauung einhergehenden Erkrankungen dar¬ 
stellt. Es ist aber ebensowenig zweifel¬ 
haft, daß die Ärztewelt mit Ausnahme der 
Kliniken sich noch nicht annähernd in 
dem Maße dieses wertvollen Mittels be¬ 
dient, wie es eigentlich zu erwarten wäre. 
Fragen wir uns nach der Ursache dieser 
immerhin merkwürdigen Erscheinung, so 
drängen sich uns vor allem zwei Tatsachen 
auf, die die Zurückhaltung des Praktikers 
dem Novasurol gegenüber verständlich, ja 
sogar gerechtfertigt erscheinen lassen, näm¬ 
lich einmal die „Indikationsstellung“, die 
namentlich renalen Stauungen gegenüber 
durchaus nicht einfach und harmlos ist^), 
und andererseits die Furcht vor den Queck¬ 
silberschädigungen, die nach den Er¬ 
fahrungen anderer, wie auch nach unseren 
eigenen beim Novasurol, namentlich in der 
Form der Hg-Proktitis nicht selten sind. 

Wir haben daher trotz der mitunter 
geradezu verblüffenden Erfolge, die andere 
und wir mit dem Novasurol zu verzeichnen 
hatten, sehr gerne uns zur Prüfung eines 
neuen Quecksilberpräpa ates bereit erklärt, 
das uns von den Farbwerken vorm. Meister 
Lucius & Brüning, Höchst a. M., in dem 

1) Vgl. Schlayer, Stauungsniere, essentielle 
Nierenschädigung und Novasurolanwendung. 
D. m.W. 1922, Nr. 45. 


j „Salyrgan“ zur Verfügung gestellt wurde. 
I Salyrgan stellt ein „Organo-Quecksilbersalz^ 
in komplexer Bindung“ in 10%iger Lösung 
dar, während das Novasurol die 10^/oige 
Lösung einer Doppelverbindung von oxy- 
merkurichlorphenoxylessigsaurem Natrium 
und Diäthylmalonylharnstoff ist-). 

Das Anwendungsgebiet, des Salyrgans 
ist dasselbe, wie dasjenige des Novasurols,. 
d. h. also einerseits als Antisyphilitikum 
und andererseits als reines Diuretikum bei 
allen Formen kardialer und bei vielen 
Formen renaler Stauung mit und ohne 
Ödem. 

Über das Salyrgan als Syphilitikum be¬ 
sitzen wir nicht genügend Erfahrungen und 
wollen daher hierüber besser die Spezial¬ 
kliniken referieren lassen. Dagegen ver¬ 
fügen wir über das Salyrgan als „Diuretikum“ 
über ein Material, das uns zu einem sicher 
abschätzbaren Urteil über dieses Präparat 
berechtigt. 

Wir haben weit über 1000 Injektionen 
mit Salyrgan gemacht, wobei wir die Indi- 

2) Das Novasurol enthält in 1 ccm der Lösung 
0,0339 g Hg, das Salyrgan im Mittel 0,03ö46 g Hg^ 
schwankend zwischen 0,03622-0,0367, welche 
Zahlen als Mindest- bzw. Höchstgehalt an Hg 
vnn der Fabrik angegeben werden. Es ergibt 
sich also die meikwürdige Tatsache, daß das 
Salyrgan trotz höheren Hg-Gehalts weniger 
toxisch wirkt als das Novasurol, während letzteres 
wieder trotz geringeren Hg-Gehalts eher etwas 
stärker diuretisch wirkt als das Salyrgan. Die 
Ursache dieses „paradoxen“ Verhaltens der beiden 
Hg-Präparale muß wohl in der Verschiedenheit 
ihrer chemischen Bindung gesucht werden. 
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kation derjenigen des Novasurols ange¬ 
schlossen haben. Bei der Verbreitung, der 
sich das Novasurol bereits erfreut, darf 
auf eine detaillierte Erwähnung hier wohl 
verzichtet werden! 

Dabei hat sich nun folgendes heraus¬ 
gestellt: 

1. Die diuretische Wirkung des Salyrgans 
beim Nieren- und Herzgesunden steht 
etwas hinter derjenigen des Novasurols zu¬ 
rück. Der Eintritt der Diurese, die beim 
Novasurol nach etwa 2—3 Stunden nach 
intravenöser Injektion einzutreten pflegt, 
verzögert sich beim Salyrgan um etwa 
3 Stunden, so daß also die maximale 
diuretische Wirkung nach 6 Stunden durch¬ 
schnittlich zu erwarten ist [gleichfalls nach 
intravenöser Injektion, und zwar je einer 
Ampulle, wobei die Novasurolampulle 
2,2 ccm, die Salyrganampulle 2 ccm ent¬ 
hält] 3). 

2. Die diuretische Wirkung bei Kranken 
mit Stauungserscheinungen steht nicht 
derjenigen des Novasurols nach. Wir haben 
Ausschwemmungen bis zu 5 Litern pro die 
gesehen und haben oft noch eine diuretische 
Wirkung beobachten können, wenn Ödeme 
kaum mehr zu sehen waren. 

3. Wir haben in allen Fällen ohne eine 
Ausnahme feststellen können, daß eine Ge¬ 
wöhnung an das Mittel .im Sinne eines 
Nachlassens seiner diuretischen Wirkung 
auch bei monatelangem Gebrauch nicht 
eintritt (Fälle von bereits über 5 Monate 
Gebrauch sind beobachtet). Und wir haben 

4. bis heute noch keinen Fall beob¬ 
achtet, bei dem eine Hg^Proktitis oder 
sonst eine Hg-Schädigung aufgetreten wäre. 
Ja, wir verfügen über einen Fall, der nach 

3) Vgl. auch Litzner, Bernheim und 
C. R. Schlayer, Studien über Diurese beim 
Menschen. Zschr. f. klin. M. 1924, Bd. 98, H.1/4. 


jeder Novasurolinjektion prompt mit einer 
Hg-Proktitis reagiert, während dies nach 
Übergang zum Salyrgan nie wieder der 
Fall war. 

Wir geben das Salyrgan stets intra¬ 
venös der rascheren Wirkung halber, und 
zwar beginnen wir hier jetzt mit ccm, 
um dann sehr bald zu 2 ccm überzugehen, 
sobald wir seine Verträglichkeit für den be¬ 
treffenden Patienten festgestellt haben. Wir 
haben das Salyrgan anfänglich auch intra¬ 
muskulär gegeben und auch bei dieser 
Applikationsart gute diuretische Wirkung 
beobachten können. Die letztere Art eignet 
sich hauptsächlich für alle diejenigen Fälle, 
bei denen eine allzu rasche und intensive 
diuretische Wirkung wegen der oft hiermit 
verbundenen Gefahren unerwünscht er¬ 
scheint, oder aber für Ärzte, die die intra¬ 
venöse Technik nicht genügend beherrschen. 
Denn auch das Salyrgan macht bei para¬ 
venöser Injektion ebenso wie das Novasurol 
schwere, bis zur Nekrose führende Ver¬ 
änderungen in der Umgebung der In¬ 
jektionsstelle, wie wir bei einigen außerhalb 
unseres Hospitals mit Salyrgan paravenös 
vorbehandellen Patienten mehrmals zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatten. 

Zusammenfassend können wir daher 
sagen, daß das Salyrgan in seiner diure¬ 
tischen Wirkung dem Novasurol nicht 
nachsteht, vor demselben aber den großen 
Vorzug besitzt, wenigstens in unserem 
Material, keinerlei Hg-Nebenwirkungen zu 
verursachen, was namentlich für den Prak¬ 
tiker einen ganz wesentlichen Vorzug dar¬ 
stellt und sicher dazu beitragen dürfte, den 
Horror vor der Quecksilberbehandlung auch 
bei nicht luetischen Erkrankungen zugunsten 
einer zweifellos überaus wertvollen neueren 
Behandlungsmethode zu verscheuchen. 

Literatur: W.kl.W. 1924, Nr. 37. 


Die Anwendung von Introcld (jodierte Ceriumverbindung) 
in der Frauenheilkunde und bei septischen Erkrankungen. 

Von Dr. Erfurth, Facharzt für Chirurgie und Frauenkrankheiten (Cottbus). 


In seiner Arbeit über die Verwendung 
des Introcids bei Geschwülsten^) teilt 
C. Lewin mit, daß er bei fiebernden Kranken 
nach der Injektion des Mittels ein regel¬ 
mäßiges Abfallen des Fiebers beobachten 
konnte. Ich wende das Mittel seit über 
V1^ Jahren hauptsächlich bei Puerperalfieber, 
sowie bei allen Formen von Salpingitis, 
Oophoritis und Beckenperitonitis an und 
habe gefunden, daß das Introcid, eine 


jodierte Ceriumverbindung, in ganz evidenter 
Weise bei allen infektiösen und septischen 
Erkrankungen wirkt, so daß ich hier Erfolge 
beobachten konnte, die über das, was ich 
sonst an chemotherapeutischer Beeinflussung 
dieser Prozesse sah, erheblich hinausgehen. 

Von Puerperalfieber habe ich in der ab¬ 
gelaufenen Zeit 26 Fälle behandelt. Zwei 
von ihnen erwiesen sich als refraktär: 

Der eine betraf eine sehr schwere Sepsis im 
Anschluß an einen kriminellen Abort. Zwar fiel 
nach den Injektionen die Temperatur ab, stieg 

68 * 
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aber nachher wieder an, um dann bis zum Tode 
über 39° zu bleiben. 

Der zweite betraf eine Frau, bei der am 
5. Tage des Wochenbettes ein Schüttelfrost auf¬ 
getreten war. Ich wurde am 12. Tage der Er¬ 
krankung zugezogen. Es waren dauernde Schüttel¬ 
fröste vorhanden (bis zu 10 am Tage), die Tempe¬ 
ratur schwankte zwischen 39,2 und 40,5°. Auch 
hier trat unter dem Einfluß der Injektionen eine 
Temperatursenkung ein, jedoch konnte bei dem 
Vorhandensein einer Endokarditis und. eines 
Lungeninfarktes mit einer Wirkung des Mittels 
von vornherein nicht gerechnet werden. 

Die übrigen Fälle verliefen alle unge¬ 
fähr gleichartig, indem nach den Injektionen 
die Temperatur lytisch abfiel. Bemerken 
möchte ich gleich an dieser Stelle, daß ein 
bestimmtes Schema für die Dosierung nicht 
gegeben werden kann, die Behandlung ist 
vielmehr völlig individuell. Ich habe den 
Eindruck, daß in frischen Fällen kleine 
Mengen des Mittels weit wirksamer sind 
als große Dosen, während ich bei veral¬ 
teten und schweren Fällen höhere Dosen 
anwandte. 

Man muß mitunter das Mittel einen Tag 
aussetzen, wenn trotz der Injektionen kein 
Temperaturabfall eintritt. Häufig läßt sich 
dann nach der nunmehr vorgenommenen 
Einspritzung ein kritischer .Temperaturabfall 
feststellen, wie in dem folgenden Falle: 

Frau K. wurde mit Fieber infolge eines 
Abortes eingeliefert. Da noch Plazentarreste vor¬ 
handen waren, wurde der Uterus ausgeräumt. 
Als am nächsten Tage die Abendtemperatur an- 
stieg, wurden 2 ccm Introcid intravenös verab¬ 
folgt, am nächsten Tage ebenfalls die gleiche 
Menge. Als die Temperatur sich auf der gleichen 
Höhe hielt, erfolgte eine neue Injektion erst am 
übernächsten Tage, worauf nunmehr die Ent¬ 
fieberung eintrat. 2 Tage später wurde nochmals 
eine Injektion von 2 ccm intramuskulär vorge¬ 
nommen. 

Von den Krankengeschichten greife ich 
einige der typischsten heraus, um zugleich 
die von mir angewandte Form der Dosie¬ 
rung zu zeigen: 

Frau K. R. war vor 6 Tagen auf einem Dorfe 
von der dortigen Hebamme entbunden worden. 
Die Geburt verlief ohne Besonderheiten, abge¬ 
sehen von etwas stärkerer Blutung in der Nach- 
gebuitsperiode. Nach 3 Tagen steigt die Tempe¬ 
ratur an. Am 7. Tage wurde ich hinzugezogen, 
die Temperatur war abends über 39°, morgens 
um 37,8°. Es bestand leicht blutiger, ein wenig 
übelriechender Ausfluß, der Uterus entsprach in 
seiner Größe den vorliegenden Verhältnissen, er 
war aber etwas weicher als gewöhnlich, die An¬ 
hänge waren frei, es bestand keine besondere 
Druckemphndlichkeit. Ich gab 3 ccm des Mittels 
intravenös, 2 ccm intramuskulär. Am nächsten 
Tage berichtete der Mann, daß am Abend des 
Injektionstages die Temperatur 38,2°, am Morgen 
darauf 37,4° betragen habe. Die Temperatur stieg 
an diesem Tage auf 38,2°, fiel am nächsten 
Morgen auf 37,2°. Ich gab nun nochmals je 


1 ccm des Mittels intravenös und intramuskulär. 
Am Abend nochmalige Temperatursteigerung auf 
37,8°. Seitdem war die Kranke fieberfrei. 

Frau M. B. war wegen einer Fehlgeburt im 
zweiten Monat von einem Arzte kürettiert worden. 
Am zweiten Tage traten zwei Schüttelfröste auf. 
Am dritten Tage nach dem Eingriff konnte ich 
eine mäßige Blutung feststellen, der Uterus war 
etwas größer als gewöhnlich und druckempfind¬ 
lich, die Anhänge waren frei. Die Temperatur 
betrug nach einem unmittelbar vor meiner An¬ 
kunft erfolgten Schüttelfrost 40,3°. Ich gab je 

2 ccm Introcid intravenös und intramuskulär. Am 
nächsten Morgen hatte die Temperatur 38,4°, am 
Abend 39,1° betragen. Es wurde nunmehr die 
gleiche Menge wie am Vorlage nochmals in¬ 
jiziert. Nun trat Temperaturabfall ein, so daß 
am nächsten Abend die Temperatur nur noch 
37,4° betrug. Zur Sicherung des Erfolges wurde 
eine Injektion von 2 ccm intramuskulär vorge¬ 
nommen. Von nun an war die Temperatur völlig 
regelrecht. 

Was nun die Behandlung der Entzün¬ 
dungen der Uterusadnexe mit Introcid an¬ 
belangt, so sind nach den Beobachtungen, 
die ich bei der Behandlung von etwa 
300 Fällen machen konnte, die Erfolge so 
augenscheinlich, wie ich es bisher von 
keinem Mittel gesehen habe. Außerdem 
ist die Behandlung so einfach und so wenig 
belästigend für die Kranken, daß ich das 
Mittel in diesen Fällen nicht mehr missen 
möchte. Auch Kranke, welche vorher mit 
anderen Maßnahmen behandelt worden 
waren, erklärten ausnahmslos, daß keine 
andere Behandlung ihnen so schnell ge¬ 
holfen habe, und ihnen infolge des Fort¬ 
falles unangenehmer und lästiger Prozeduren 
so angenehm gewesen sei, wie die wenigen 
Einspritzungen. 

Es treten nach den Injektionen keinerlei 
Reaktionen auf, weder örtliche noch allge¬ 
meine. Die Temperatur geht meist herunter, 
die Schmerzen lassen nach, das Allgemein¬ 
befinden bessert sich. 

Namentlich die beginnende Salpingitis 
und Oophoritis werden in kurzer Zeit außer¬ 
ordentlich günstig beeinflußt. Es genügen 
häufig 2 — 3 Einspritzungen, um die Er¬ 
scheinungen auch für den Tastbefund völlig 
zum Verschwinden zu bringen. Ich ver¬ 
füge über eine sehr große Anzahl von 
Fällen, die alle in der gleichen Weise ver¬ 
liefen. 

Auch in den Fällen, in denen schon 
höhere Temperatur, peritoneale Reizerschei¬ 
nungen und deutlich fühlbare Tumoren vor¬ 
handen sind, ist die Wirkung des Mittels 
eine auffallende. Ich verabfolgte in diesen 
Fällen 1 — 2 ccm intravenös, mitunter je 
nach der Schwere des Falles in- Verbin¬ 
dung mit intramuskulären Einspritzungen 
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von 1 — 2 ccm, in Abständen von etwa 
3 Tagen. Ich habe den Eindruck, daß auch 
hier kleine Mengen des Mittels intravenös 
gegeben wirksamer sind wie größere. 
Häufig sind die Kranken schon nach 
zwei Einspritzungen schmerzfrei, die Tempe¬ 
ratur ist nahezu regelrecht. Das subjektive 
Befinden hat sich so gebessert, daß die 
Kranken garnicht mehr verstehen, warum 
sie noch Bettruhe einhalten sollen. In 
letzter Zeit bin ich daher im Vertrauen auf 
die Wirksamkeit des Mittels dann dazu 
übergegangen, den Kranken das Aufstehen 
zu erlauben, ja ich habe sie mir sogar in 
die Sprechstunde zur weiteren Behandlung 
kommen lassen, ohne je einen Nachteil 
gesehen zu haben. Natürlich wird man 
das nicht in jedem Falle tun können, sondern 
wird sich die dazu geeigneten Fälle aus¬ 
suchen müssen. Selbst bei sehr großen 
Tumoren erweist das Introcid seine Wirk¬ 
samkeit. Zwei besonders einleuchtende 
Krankengeschichten mögen hier angeführt 
werden: 

Frau K., 32 Jahre alt, hat seit 8 Tagen starke 
Schmerzen im Leibe. Da sie schon seit längerer 
Zeit häufig Unterleibsschmerzen hatte, war sie 
bereits in ärztlicher Behandlung gewesen und 
auch jetzt seit Beginn der Erkrankung in Be¬ 
handlung. Da die Schmerzen sich verschlimmerten, 
wurde ich hinzugezogen. Die Temperatur be¬ 
wegte sich zwischen 38,8 und 39,6o. Der Leib 
war außerordentlich druckempfindlich, es waren 
sehr starke peritoneale Reizerscheinungen vor¬ 
handen: leichtes Schlucken, ab und zu Erbrechen. 
Der Uterus war durch einen doppelt faustgroßen 
Adnextumor nach rechts verdrängt, die rechten 
Adnexe waren frei. Ich gab je 2 ccm Introcid 
intravenös und intramuskulär. Nach 2 Tagen war 
eine bedeutende Verringerung der Schmerzen 
und der Druckempfindlichkeit eingetreten, die 
Höchsttemperarur betrug 38,6o. Verabfolgung der 
gleichen Menge wie vor 2 Tagen. Die höchste 
Temperatur in den nächsten 2 Tagen betrug 37,8^. 
Schmerzen waren nicht mehr vorhanden, keine 
Druckempfindlichkeit, so daß jetzt der Tumor 
ohne Schwierigkeit von außen abgetastet werden 
konnte. Das Allgemeinbefinden hatte sich we¬ 
sentlich gehoben, der Appetit war besser ge¬ 
worden: Die Kranke verlangte andere Nahrung 
als die bisher verabfolgte flüssige. Im Abstand 
von 2 Tagen werden noch 2 Injektionen von je 
2 ccm Introcid intramuskulär gegeben. Die Kranke 
erklärte, daß sie völlig gesund sei, sie wolle auf¬ 
stehen. Am 12. Tage steht sie auf, hat keinerlei 
Beschwerden mehr und nimmt bald ihre ge¬ 
wohnte Arbeit wieder auf. Nach Untersuchung 
nach 4 Wochen :' keinerlei Druckempfindlichkeit, 
die linke Tube ist in einen etwa apfelgroßen 
Tumor verwandelt. Nach einem halben Jahre 
war die Rückbildung weiter fortgeschritten, der 
Tumor war nur noch etwa taubeneigroß. 

Frau St. war vor 4 Wochen mit Schmerzen 
im Leibe erkrankt. Sie war bisher in der üb¬ 


lichen Weise behandelt worden. Da sie keinerlei 
Besserung verspürte, wurde ich hinzugezogen. 
Die Temperatur bewegte sich um 38,5o. Der 
Uterus war normal groß, anteflektiert, beide 
Adnexe waren in gänseeigroße Geschwülste ver¬ 
wandelt. Nach der Verabfolgung von je 2 ccm 
Introcid intravenös und intramuskulär war nach 
2 Tagen eine derartige Besserung eingetreten, 
daß die Temperatur nur noch 37,6° betrug und 
alle Beschwerden wesentlich geringer geworden 
waren. Es wurde die frühere Menge noch ein- 
mal gegeben. Nach 2 Tagen war die Kranke 
fieberfrei. Ich erlaubte ihr das Aufstehen und 
nahm die weitere Behandlung ambulant vor. Es 
wurden noch 3 Injektionen von je 2 ccm ge¬ 
macht. Die Nachuntersuchung nach 4 Wochen 
ergab, daß die Tuben noch deutlich verdickt 
waren. Die Kranke fühlte sich völlig gesund. 

Auch bei alten Adnexerkrankungen, die 
wieder aufgeflackert waren, sind die Er¬ 
folge der Introcidbehandlung außerordentlich 
günstige. Ich möchte hier nur eine Kranken¬ 
geschichte anführen: 

Frau L. erkrankte vor 2 V 2 Jahren an einer 
heftigen Unterleibsentzündung, die sie bei der 
üblichen Behandlung wochenlang an das Bett 
fesselte. Sie war. dann in verschiedenen Bädern, 
ohne aber einen rechten Erfolg zu verspüren, 
im Gegenteil verschlimmerten sich die Beschwerden 
häufig. Es fanden sich bei normalem Verhalten 
des Uterus beiderseits stark verdickte, druck¬ 
empfindliche Adnexe. Nach Verabfolgung von 
6 intramuskulären Injektionen Introcid erklärte 
die Kranke, jetzt endlich einmal beschwerdefrei 
zu sein. Es war keine Druckempfindlichkeit mehr 
vorhanden, die Verdickung der Adnexe war ganz 
wesentlich zurückgegangen. Seit einem halben 
Jahre hält der Erfolg an. 

Auch in einem Fall von Parametritis 
habe ich das Mittel versucht. Ich hatte 
den Eindruck, daß unter dem Einfluß der 
12 intramuskulären Injektionen die Heilung 
schneller als gewöhnlich verlief. Der Ab¬ 
szeß, der schon von außen oberhalb des 
Poupartschen Bandes zu fühlen war, ver¬ 
kleinerte sich rasch. Nach nunmehr 
^4 Jahren, während der die Kranke schwerer 
Fabrikarbeit ohne Unterbrechung und Be¬ 
schwerden nachging, ist die Erkrankung 
so weit geheilt, daß nur noch Verdickungen 
im linken Parametrium und an den linken 
Adnexen festzustellen sind. 

Außerhalb des Rahmens dieser Arbeit 
liegt es, wenn ich erwähne, daß mir das 
Introcid auch gute Erfolge leistete bei der 
Behandlung tuberkulöser Abszesse. 

Ich habe den Eindruck, daß das Mittel 
eine ausgesprochen antibakterielle Wirkung 
im erkrankten Körper entfaltet, und glaube, 
daß diese Wirkung auch für die Behand¬ 
lung anderer Infektionskrankheiten nutzbar 
gemacht werden könnte. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung der „Huyssens“ Stiftung in Essen 
(leitender Arzt: Geh. San.-Rat Dr. R. Morian). 

über perinephritische Abszesse. 

Von Dr. Wiltpoth. 


Ohne in den Streit über die Benennung 
einzugreifen, sei nur bemerkt, daß hier 
unter perinephritischen Abszessen jede Eite¬ 
rung der Fettkapsel, ob mit oder ohne Be¬ 
teiligung der Capsula fibrosa und des retro- 
peritonealen Bindegewebes, verstanden wird. 

Der Weg, den die Eitererreger nehmen 
können, um eine Entzündung im Nieren'^ 
fettgewebe hervorzurufen, ist mannigfach. 
Recht selten ist die direkte Kontaktinfektion, 
wie sie durch eine Verletzung mit einem 
infizierten Messer denkbar wäre. Die uro- 
gene Infektion, wobei durch eine Zystitis 
und sekundäre Urinstauung in der Blase 
ein direkter Import von Bakterien in die 
Fettkapsel vorkomrrrt, ist ebenso wie die 
von Müller so sehr betonte Infektion auf 
lymphatischem Wege von untergeordneter 
Bedeutung. Die häufigste Art der Ent¬ 
stehung von Niereneiterungen ist die häma¬ 
togene. Hier gelangen auf metastatischem 
Wege die Bakterien von irgendeinem Eiter¬ 
herde aus ins Blut, können von dort unter 
Umgehung der Niere direkt in die Fett¬ 
kapsel wandern und hier eine Eiterung her- 
vorrufen; denn die Fettkapsel hat ihre 
eigene Blutversorgung. Wenn auch diese 
direkte Infektion unter Umgehung der Niere 
anerkannt werden muß, so ist dies, wie 
Israel 1893 zum ersten Mal berichtete und 
auch Krieg an einem Falle bestätigen 
konnte, eine ganz seltene Erscheinung. In 
der überaus größten Mehrzahl der Fälle 
werden die Eitererreger auf dem Blutwege 
in Nierenrinde oder Mark geschwemmt und 
bilden hier kleine Abszesse, die dann in 
die Capsula adiposa der Niere durchbrechen. 
Unter den in den letzten 4 Jahren in unserem 
Krankenhause behandelten 20 Fällen von 
perinephritischem Abszeß ist auch nicht 
einer, der auf direkte, urogene oder lym¬ 
phatische Weise zustande gekommen wäre. 
In 15 Fällen konnte einwandfrei der Primär¬ 
herd in irgendeiner Entzündung: Furunkel, 
Panaritium, Schwielenabszeß usw. nachge¬ 
wiesen werden. Bemerkenswert ist dabei, 
daß 14 Kranke, also 70 ‘Yüj Furunkulose 
gelitten halten. Die eigentlichen Erreger 
des perinephritischen Abszesses sind fast 
stets Staphylokokken mit ganz wenigen 
Ausnahmen, wo Strepto-, Pneumo- und 
Gonokokken, sowie Bact. coli die Entzün¬ 
dungserreger darstellen. Die bakteriolo¬ 
gische Untersuchung unseres Materials er¬ 


gab, wenn untersucht wurde, stets Staphylo¬ 
kokken. 

Eine Prädisposition einer Niere für Eite¬ 
rungen in der Fettkapsel konnte an unserem 
Material nicht erbracht werden; wir sahen 
bald die eine, bald die andere Körperhälfte 
befallen, im Gegensatz zu Krieg, der aus 
der Zusammenstellung der Fälle von Herz¬ 
becker, Baum, Reim und Münnich 
eine doppelt so häufige Erkrankung der 
rechten Niere errechnete. Achtet man auf 
das Geschlecht, das von einem perinephriti¬ 
schen Abszeß heimgesucht wird, so findet 
man das männliche in der Mehrzahl. Von 
unsern 20 Kranken waren 8 weiblichen 
Geschlechts; ebenso führt die Literatur be¬ 
deutend mehr männliche als weibliche Er¬ 
krankte auf. Die Dauer zwischen Infektion 
und ersten Krankheitserscheinungen waren 
sehr schwankend; bei einigen Kranken 
machten sich schon 6 Tage nach Abklingen 
der primären Entzündung, die ersten Er¬ 
scheinungen bemerkbar, während bei an¬ 
deren erst bis 14 Wochen später die ersten 
Anzeichen auftraten. 

Oft ganz plötzlich mit Schüttelfrost und 
Fieber erkrankt der an seine Furunkulose 
schon nicht mehr denkende Patient mit hef¬ 
tigen Schmerzen in der Lendengegend. 
Jedoch nicht immer so akut sehen wir das 
Leiden beginnen; oft schleppt sich der 
Kranke mit ungewissen Schmerzen und ge¬ 
ringen Fiebersteigerungen umher, bis ihn 
eines Tages heftige Schmerzen in der 
Nierengegend zum Arzt führen. Die Lokali¬ 
sation des Schmerzes ist wie überhaupt das 
klinische Bild eines perinephritischen Ab¬ 
szesses recht verschiedenartig; sie steht 
natürlich mit dem Sitze des Abszesses im 
engsten Zusammenhang. Am häufigsten 
entsteht der Schmerz in der Lendengegend 
mit Ausstrahlung ins Gebiet des N. ing. 
und hypog., da die Eiterung sich meist an 
der Hinterfläche der Niere bildet. Das Ende 
der 12. Rippe wird von vielen Autoren als 
charakteristischer Schmerzdruckpunkt er¬ 
wähnt und auch bei unseren Kranken 
wiederholt gefunden. Bei der Bildung eines 
Abszesses am oberen oder unteren Nieren¬ 
pole und an der Vorderfläche der Niere 
haben wir meist nur einen unbestimmten 
Schmerz in der Lendengegend, jedoch be¬ 
gleitet von Krankheitssymptomen, die auf 
ein Mitbefallensein der der Niere benach- 
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barten Organe schließen lassen. So kann 
bei einem Abszeß am oberen Nierenpole 
eine Reizung der Pleura diaphragmatica 
eintreten mit Reizhusten, in einem unserer 
Fälle war wegen des Hustens eine Erkran¬ 
kung der Lunge und Empyem draußen 
diagnostiziert worden. Anders am unteren 
Nierenpole, wo Flatulenz und leichte Bauch¬ 
deckenspannung als Begleiterscheinung des 
Fiebers und der Schmerzen unser Augen¬ 
merk auf eine Mitbeteiligung des Darmes 
richten. Fieber und Schmerzen sind meist 
remittierender Art. Das in den ersten Krank¬ 
heitstagen oft hohe Fieber sowie die den 
Kranken stark plagenden Schmerzen lassen 
nach 3—4 Tagen nach, um dann wohl 
unter Schüttelfrost und steilem Fieberanstieg 
plötzlich wiederzukehren. Ein Blutbild vor 
allem zur Unterscheidung vom Typhus be¬ 
sitzt großen Wert; eine Vermehrung der 
Leukozyten über 15 000 wird stets den 
Schluß auf eine bestehende Eiterung er¬ 
lauben. Auch die Röntgendurchleuchtung, 
auf deren Wert Doberauerin letzter Zeit erst 
hingewiesen hat, kann, den übrigen Er¬ 
scheinungen hinzugefügt, besonders der 
Pleuritis gegenüberKlarheitschaffen. Zwerch¬ 
fellhochstand und geringere Beweglichkeit 
auf der erkrankten Seite wurde von uns in 
einer Reihe von Fällen gefunden. Israel 
beobachtete stets Polyurie, Leukozyten, so¬ 
wie epitheliale Zylinder im Harn; jedoch 
sind die meisten Autoren der Ansicht, daß 
ein negativer Urinbefund eine Eiterung in 
der Nierenkapsel nicht ausschließt. Waren i 
wir nach den oben erwähnten Anzeichen 
zu der Diagnose perinephritischer Abszeß 
gekommen, so wurde stets dieProbepunktion 
vorgenommen, ohne daß, wie Rehn be¬ 
fürchtet, jemals eine ernstere Nierenschädi¬ 
gung eintrat. Unnötig ist natürlich eine 
Punktion dann, wenn Tumor oder sogar 
Fluktuation an einem Abszeß keinen Zweifel 
lassen. Zur Tumorbildung aber, die erst 
dann auftritt, wenn die Eiterung die Fett¬ 
kapsel durchbrochen und ihren Weg in die 
Muskulatur genommen hat, soll man es 
nicht kommen lassen. Die Frühdiagnose 
ist unter allen Umständen zu erstreben, 
um den Kranken schon im Anfangsstadium 
der Operation zuführen zu können. Nicht 
immer ist zwar die Diagnose leicht, und 
im Beginn der Erkrankung können Zweifel 
aufkommen, ob wir es nicht mit einer 
Pyelitis, Appendizitis oder Cholelithiasis zu 
tun haben, besonders wenn die Erkrankung 
die rechte Körperhälfte befallen hat. Die 
Pyelitis, die im Anfangsstadium differential¬ 
diagnostisch stets in Frage kommt, vor 
allem dann, wenn sie akut beginnt, läßt 


sich erkennen, wenn der Urin Leukozyten, 
Epithelien und vor allen Dingen reichlich 
Bakterien enthält, wenn außerdem öfter 
nach Schüttelfrösten die Temperatursteige¬ 
rungen nach einigen Tagen abklingen, um 
dann nicht wieder wie bei dem perinephri- 
tischen Abszeß in alter Höhe erneut auf¬ 
zutreten. Auch wird bei einer Pyelitis die 
Leukozytenvermehrung im Blute nicht so 
hohe Zahlen erreichen wie bei einer wirk¬ 
lichen Eiterung. Bei einem rechtseitigen 
perinephritischen Abszesse kann die Unter¬ 
scheidung zwischen diesem und einer Blind¬ 
darmentzündung Schwierigkeiten bereiten, 
wenn der entzündete Wurm nach hinten oben 
geschlagen und beide Krankheiten einen 
gemeinsamen Schmerzdruckpunkt haben. 
Die fehlende bei akuter Appendizitis fast 
stets vorhandene Bauchdeckenspannung, 
das seltene Erbrechen und Stuhlverhaltung 
beim perinephritischen Abszeß, sowie die 
genaue Aufnahme der Anamnese werden 
die Diagnose in den meisten Fällen schon 
in den ersten Tagen sicher stellen. Auch 
die Cholelithiasis und Choledochusstein¬ 
krankheit, die ebenfalls kolikartig auftreten, 
können bisweilen zur Verwechslung mit dem 
perinephritischen Abszeß führen. Die streng 
lokalisierte Druckschmerzhaftigkeit in der 
Qallenblasengegend, die fühlbare Gallen¬ 
blase und die zuweilen in die rechte Schulter 
ausstrahlenden Schmerzen und Ikterus finden 
wir aber nur bei einer Entzündung der 
Gallenblase. Der Typhus, der in einem 
i unserer Fälle (Nr. 3) wegen des positiven 
Widals differentialdiagnostisch mit in Erwä¬ 
gung gezogen werden mußte, zeigt im all¬ 
gemeinen ein dem perinephritischen Abszesse 
nur wenig verwandtes Krankheitsbild. Denn, 
wie oben schon betont, steht die Leukopenie 
und Lymphozytose beim Typhus einer aus¬ 
gesprochenen Leukozytose gegenüber, außer¬ 
dem fehlen bei dem perinephritischen 
Abszesse Roseolen, Diazo-Reaktion, sowie 
die typische Fieberkurve mit relativer Puls¬ 
verlangsamung. Ein perisplenitisches, se¬ 
röses Exsudat, das bei einem Kranken 
(Fall 6) gefunden wurde, machte diffe¬ 
rentialdiagnostisch viel Kopfzerbrechen. 
Leichte Druckschmerzhaftigkeit der Lenden¬ 
gegend, sowie geringere Beweglichkeit 
einer Zwerchfellkuppe bei der Röntgen¬ 
durchleuchtung ließen an einen perinephri¬ 
tischen Abszeß denken. Die Fieberkurve 
jedoch, die fast eine continua darstellte, die 
geringen subjektiven Beschwerden, Leuko¬ 
zytenzahl und die Probepunktion, bei der 
aus dem subphrenischen Raume seröses 
Exsudat entleert wurde, schalteten einen 
perinephritischen Abszeß aus. Eine 2 Jahre 
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später in die Erscheinung getretene offene 
Lungentuberkulose rechtfertigte die s. Z. 
aufgestellte Vermutung eines tuberkulösen 
Prozesses im linken subphrenischen Raume. 

Wenn auch in einem unserer Fälle eine 
durch Punktion festgestellte perinephritische 
Eiterung von selbst zur Aufsaugung kam, 
so ist die Operation und zwar möglichst 
im Frühstadium allein therapeutisch am 
Platze. Von uns wurde nicht, wie Israel 
und Rehn verlangen, die Nierenoberfläche 
aufgesucht, um die primären Herde in Nieren¬ 
rinde oder Mark zu spalten. Mit der Er¬ 
öffnung des Abszesses der Fettkapsel wird 
auch den in Rinde und Mark befindlichen, 
mit der Fettkapsel kommunizierenden Eiter¬ 
herden Abfluß verschafft. Von den 20 Fällen 
kam in den letzten 4 Jahren, obgleich eine 
große Anzahl erst- im Spätstadium zur Ope¬ 
ration gelangte, nur einer zu Tode. Die 
Heilungsdauer erstreckte sich nach der 
Operation meist über mehrere Wochen, so 
daß einige Kranke nach 4, andere erst nach 
12—20 Wochen entlassen werden konnten. 
Die Krankheitstage nach der Operation ver¬ 
liefen bei den meisten Kranken ohne irgend¬ 
welche Nebenerkrankungen; zwar erlebte 
man bisweilen noch nach Wochen trotz 
guten Eiterabflusses plötzlich unter Schüttel¬ 
frost einen steilen Temperaturanstieg, für 
den ein Grund nicht gefunden werden 
konnte. Zu schweren Komplikationen kam 
es nur bei einem Kranken (Fall 5). Hier 
mußte 8 Tage nach Eröffnung des peri- 
nephritischen Abszesses eine Rippenresek¬ 
tion wegen gleichseitigen Empyems mit 
dünnem ichorösem Eiter vorgenommen 
werden. Im Anschluß daran trat eine 
Sepsis mit Abszeßbildung im Rücken hinzu, 
die zum Tode führte. Bei einem anderen 
Falle (Nr. 4) bei dem sich 3 Wochen nach Er¬ 
öffnung eines linksseitigen perinephritischen 
Abszesses plötzlich unter Fieberanstieg auch 
eine Druckschmerzhaftigkeit in der rechten 
Lendengegend mit Leukozytose bemerkbar 
machte und vom Arzte draußen im 9. Inter¬ 
kostalraum in mittlerer Axillarlinie seröses 
Exsudat entleert wurde, mußte man eine 
Doppelseitigkeit annehmen. Trotz des typi¬ 
schen Fiebers und der übrigen Symptome, 
die auch rechterseits für einen perinephriti¬ 
schen Abszeß sprechen, ging die Entzün¬ 
dung aber spontan zurück. 

Zum Schluß fassen wir unsere Beob¬ 
achtungen in den letzten 4 Jahren kurz zu¬ 
sammen: 1. Beim perinephritischen Abszeß 
wurde in 70 % der Fälle Furunkulose als 
Staphylokokken-Infektionsquelle festgestellt; 
2. eine geringe Prädisposition des männ¬ 
lichen Geschlechts für Eiterungen in der 
Nierenfettkapsel; 3. eine Bevorzugung einer 


Körperhälfte wurde als wahrscheinlich an¬ 
genommen; 4. eine einfache Eröffnung und 
Drainage des Abszesses genügte, um die 
örtliche Eiterung zu beseitigen; 5. die Er¬ 
öffnung des perinephritischen Abszesses 
soll möglichst frühzeitig erfolgen, um einer 
allgemeinen Sepsis vorzubeugen. 

Fall 1. Willi Sch., 24 Jahre. Aufgenommen 

25. 6. 1921. 1917 und 1918 Gonorrhoe, 1919 und 

1920 Grippe. Vor 6 Wochen Furunkulose. Seit 
14 Tagen Schmerzen in beiden Nierengegenden 
mit Fieber. Allgemeinzustand gut. Herz und 
Lunge o. B. Rechte Nierengegend bei bimanu- 
eller Palpation druckempfindlich. Keine Bauch¬ 
deckenspannung. Temp. 39,80. Puls kräftig, 140. 
Urin: Alb. -|- (Spuren). Sed.: Zahlreiche Leuko¬ 
zyten. Röntgendurchleuchtung: Rechte Zwerch¬ 
fellkuppe erscheint emporgedrängt, weniger be¬ 
weglich als die linke; rechter Komplementärraum 
verdunkelt. Probepunktion am 8. 7. im 8. Inter¬ 
kostalraum ergibt in der hinteren Axillarlinie 
seröses Exsudat. Fieber bis zum 18. 7. remit¬ 
tierend; erneuter Fieberanstieg; stärkere Schmer¬ 
zen in der rechten Nierengegend. Punktion unter¬ 
halb der XII. Rippe in hinterer Axillarlinie ergibt 
dickrahmigen Eiter. Sofortige Operation in Chloro¬ 
formnarkose. Freilegung der Abszeßhöhle und 
Drainage. Fieberabfall. Entlassung am 21. 9. 1921 
als geheilt. 

Fall 2. Adolf B., 39 Jahre. Aufgenommen 

28. 2. 1923. Vor 4 Wochen Furunkulose. Seit 
4 Tagen Schmerzen in der rechten Seite, die mit 
Schüttelfrost und Fieber begannen. Schmerzen 
strahlten ins rechte Bein aus. Allgemeinzustand 
gut. Am rechten Unterarm Furunkel. Herz und 
Lunge 0 . B. Die rechte Nierengegend stark druck¬ 
schmerzhaft, ebenso das Ende der XII. Rippe, hier 
auch geringe Muskelspannung. Temp. 40,S^. Puls 
kräftig, 120. Urin: Alb.-|—h- Sed.: Leuko- und 
Erythrozyten. Blutdruck 120/125 mm Hg. 20000 
Leukozyten im Blut. Probepunktion am 11.2. 
ergebnislos. Am 16. 2. Exsudat im rechten Pleura¬ 
raum. Blut 24000 Leukozyten. Punktion unter¬ 
halb der rechten XII. Rippe in hinterer Axillar¬ 
linie ergibt blutigen Eiter. Man ging sofort in 
Chloroformnarkose an der Stelle der Punktion 
mit einem Schrägschnitt in die Tiefe. Erst nach 
Spalten der tiefen Faszie kam man auf Eiter. 
Der Abszeß hinter der Niere reichte vom unteren 
zum oberen Nierenpole und wurde drainiert. 
Temperatur nach einigen Tagen normal; Exsudat 
im Pleuraraum am Tage der Entlassung am 

29. 4. 1923 geschwunden. 

Fall 3. Martin B., 25 Jahre. Aufgenommen 

26. 9. 1923. Mai-Juni dieses Jahres Nasenfurunkel. 
Vor 41/2 Wochen ging Patient wegen Fieber und 
Nachtschweiße zum Arzt, der Alb. im Urin fest¬ 
stellte. Nach einigen Tagen Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, die auf Urotropin zurück¬ 
gingen. Fieberkurve glich einer Typhuskurve. 
Widal 1 : 200 positiv. 14 Tage vor der Aufnahme 
wiederum Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Stuhl- und Urinuntersuchung auf Typhus negativ. 
Bei der Aufnahme Schmerzen in der rechten 
Nierengegend. Reduzierter Ernährungszustand. 
Herz und Lunge o. B. Die rechte Lendengegend 
ist in ihrem unteren Teile etwas vorgewölbt, 
druckschmerzhaft. Bauchdeckenspannung in der 
rechten Oberbauchgegend. Dicht unterhalb der 
XII. Rippe rechts lebhafter Druckschmerz. In der 
Nierengegend hat man das Gefühl einer unbe¬ 
stimmten Resistenz. Temp. abends 37,5^. Puls 
etwas labil, 100. Urin o. B. Leukozyten im Blut: 
10900. Am 30.9. Temperaturanstieg auf 39,6 0 , 
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Operation in Chloroformnarkose, in der man so¬ 
wohl in der Skapular- wie in der hinteren Axillar¬ 
linie Fluktuation nachweisen konnte, ohne jedoch 
den Abszeß durch Punktion feststellen zu können. 
Man ging mit einem Schrägschnitt unterhalb der 
XII. Rippe ein. Muskulatur sulzig durchtränkt. 
Bei der jetzt vorgenommenen Pui ktion kam man 
hinter der Niere auf Ei;er. Man ging hierhin 
stumpf vor und kam in eine große Eiterhöhle, 
deren obere Begrenzung mit dem Finger nicht 
erreichbar war, und die nach hinten nicht über 
die hintere Axillarlinie hinausreichte. Drainage. 
Temp. normal. Am 24. 10. Schüttelfrost. Temp. 
40,4 0 . Wunde sieht leicht belegt aus, sonst o. B. 
Nach 2 Tagen Temp. wieder normal. Entlassung 
30. 10. 1923 mit wenig eiternder Fistel. 

Fall 4. Emil H., 17 Jahre. Aufgenommen 
20 . 11. 1923. Juli-August dieses Jahres Furunku¬ 
lose. Im September Schmerzen in der linken 
Seite, wird draußen, da Leukozyten im Urin, auf 
Pyelitis behandelt. Im Laufe der nächsten 14 Tage 
stärkere Schmerzen in der linken Nierengegend, 
Temperatursteigerungen. Da die Punktion im 
9. Interkostal aum in mittlerer Axillailinie Eiter 
ergab, inzidierte der praktische Arzt und kam in 
eine Eiterhöhle, die oben vom Zwerchfell be¬ 
grenzt war. Am 19. 11. Fieber remittierend, Ver¬ 
gröberung der Leber und Druckschmerz in der 
rechten Nierengegend. Punktion im rechten 
9. Interkostalraum in mittle'er Axillarlinie ergab 
gelbliches Serum. Wegen Verdachts eines, rechts¬ 
seitigen perinephritischen Abszesses Einweisung 
ins Krankenhaus. Junger Mann in mäßigem Er¬ 
nährungszustände. Herz 0 . B. Lunge: In der 
rechten Seite unterhalb der Achsel mäßige Schall¬ 
verkürzung und Abschwächung des Aterngeräu- 
sches. Die Leber ist vergrößert; der untere Rand, 
der über den Rippenbogen hinausreicht, ist auf 
Druck schmerzhaft; hier leichte Bauchdecken¬ 
spannung. Rechte Nierengegend druckschmerz¬ 
haft, unterer Pol bimanuell deutlich zu tasten. 
Un'erhalb des linken Rippenbogens hinten eine 
5 cm lange, schmale, gut aussc^liende Granula¬ 
tionsfläche. Temp. 380. Puls kräftig, 106. Leuko¬ 
zyten im Blut: 189U0. Urin: Alb. 0. Sed.: Ver¬ 
einzelte Leukozyten. Röntgendurchleuchtung: Das 
rechte Zwerchfell gewölbt, steht höher als das 
linke und ist weniger beweglich. Komplementär¬ 
räume frei. Lunge o. B. 23 11. Temp. rektal 
39,3 0. In der Annahme eines subphrenischen 
Abszesses machte man in lokaler Betäubung als 
vorbereitende Operation die Annähung des Zwerch¬ 
fells an die Pleura, nachdem man ein 5 cm langes 
Stück der X. rechten Rippe in der mittleren und 
hinteren Axillarlinie reseziert hatte. Beim An¬ 
nähen des Zwerchfells an die Pleura strich etwas 
Luft durch die Stichkanäle in den Pleuraraum. 
Nachfolgende Röntgenaufnahme zeigt rechts einen 
Pneumotho ax. Fieber am 26. 11. wieder 39,3 o. 
Punktion von der Wunde aus nach allen Rich¬ 
tungen ergebnislos. Zwei Tage später normale 
Temperatur. Die Erscheinungen der Leber- und 
Niei enverdrängung sind zurückgegangen. Leuko¬ 
zyten 17 400. Bämpfung über dem rechten Unter¬ 
lappen: Seropneumothorax (Röntgendurchleuch¬ 
tung). Fieber noch leicht remittierend. Der untere 
Nierenpol deutlich palpabel, nicht mehr dru^k- 
schmeizhaft. Am Tage der Entlassung 3. 1. 1924 
Erguß im Pleuraraum, ebenso Pneumothorax ge¬ 
schwunden. Temp. normal. Allgemeinbefinden gut. 

Fall 5. Leutn. R., 30 Jahre. Aufgenommen 
12 . 12. 1918. September 1918 Nervennaht (Dchia- 
dikus). Oktober 1918 Furunkel am rechten Unter¬ 
arm. Seit 5 Tagen Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, die mit Schüttelfrost und Fieber 


begannen. Allgemeinbefinden schlecht. Lunge 
und Herz o. B. Die rechte Nierengegend druck- 
schmerzhaft. Leichte Vorwölbung unterhalb der 
XII. rechten Rippe. Am 13. 12. ging man unter¬ 
halb der XII. Rippe ein und kam in eine Eiter¬ 
höhle, die man drainierte. Am 19. 12. erneuter 
Temperaturanstieg, Dämpfung über dem rechten 
Unte»lappen. Da die Punktion des rechten Pleura¬ 
raumes Eiter ergab, Rippenresektion. Fieberkurve 
bekam ein septisches Aussehen, Pat. verfällt von 
Tag zu Tag. Abszeßbildung im Rücken, Spal¬ 
tung, weiter septisches Fieber. Exitus letalis am 
1. 1. 1919. 

Fall 6. Walter Sch., 18 Jahre. Aufgenommen 
24. 2. 1922. Am 1. 2., nachdem er einen schweren 
Gegenstand gehoben hatte, heftige Schmer/en in 
der linken Seite. Temp. 40 Relative Pulsver¬ 
langsamung trotz hohen Fiebers, daher wird 
draußen Typhus angenommen. Widal 0. Mäßig 
guter Ernährungszustand. Herz o. B. Lunge: Üoer 
dem linken Unterlappen leichte Schallverkürzung 
bis zum VII. Brustwirbel, hier Atemgeräusch leicht 
abgeschwächt. Leichte Druckschmerzhaftigkeit 
der linken Nierengegend. Temp. 40°. Puls mittel¬ 
kräftig, 80. Leukozyten 3200. Urin o. B. 26. 2. 
Fieber und Pulskurve unverändert. Widal und 
Untersuchung von Stuhl und Urin auf Typhus 
negativ. Punktion im 7. Interkostalraum eigab 
trübseröses Exsudat, bei der Röntgendurchleuch¬ 
tung sah man, daß man mit der Nadel subphre¬ 
nisch gewesen war. Linke Zwerchfellkuppe etwas 
höher, weniger gut verschieblich. Kornplernentär- 
räume freil 9. 3. Stärkere Schmerzen in der 
linken Nierengegend. Leukozyten 11300. Punk¬ 
tion unterhalb der XII. linken Rippe am 24. 3. 
ergibt trübseröses Exsudat (550 ccm). Am 28. 3. 
ist der linke Komplementärraum vollkommen ver- 
schattet, horizonialer Exsudatspiegel 27» quer¬ 
fingerbreit über dem linken Zwerchfell. 5. 4. Temp. 
abends immer noch über 38° Puls kräftig, 110 
in der Minute. Das Exsudat (800 ccm) wurde 
mittels Potain aus dem linken Pleuraraum abge¬ 
lassen, geringe Schmerzen in der linken Nieren¬ 
gegend. Urin 0 . B. 19. 4. Temp. unverändert. 
Röntgenbefund zeigt wieder freie Komplementär- 
räume. Blutbild normal. Entlassung am 2. 6. 1922, 
über dem linken Unteilappen noch geringe Schall¬ 
verkürzung, sonst objektiv wenig nachweisbar. 

Literatur: 1. A. Krieg, Abszeß der Nieren¬ 
rinde und seine Beziehungen zur paranephriiischen 
Eiterung. Bruns’ Beiir. Bd. 99, H. 1. — 2. Rehn, 
Über Frühviiavnose und Frühoperation der meta¬ 
statischen Eiterungen in der Fettk^psel der Niere. 
Ebenda. Bd. 73, H. 1. — 3. J. Israel, Chirur¬ 
gische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 

— 4. A. Müller, Untersuchungen über die Aus¬ 
breitung des entzündlichen Prozesses im Nieren¬ 
parenchym bei der aufsteigenden Pyelonephritis. 
Arch. f. klin. Chir. Bd.99, H. 1. — 5. W. Al brecht. 
Über metastatische paranephritische Abszesse. 
Bruns’ Beiir. Bd. 50, H. 1. — 6. F. Franke, Über 
perinephritische Abszesse. D.m.W. 1923, Nr. 7. — 
7. Jordan, Die Entstehung perirenaler Eiterung 
aus pyämisch - metastatischen Nierenabszessen. 
Verh. d. D. Ges. f. Chir. 1899. — 8. Zondek, Das 
aiterielle Gefäßsystem der Niere und seine Be¬ 
deutung für die Nierenchirurgie. Ebenda. 1895. 

— 9. Jordan, Über renale und perirenale Ab¬ 

szesse nach Furunkeln und sonstigen kleinen 
peripheren Eiterherden. Ebenda. 1905. — 10. 

Do be rau er. Über den perinephritischen Ab.'^zeß. 
Bruns’ Beiir. Bd. 95, H.2. — 11. Fr. Bode, Nieren¬ 
insuffizienz beiNephritis und Perinephritis und ihre 
chirurgische Behandlung. Ebenda. Bd. 111, H. 1. 
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Zusammenfassende Übersicht. 

Heutiger Stand der InsuIinforschungO. 

Von Dr. M. Dohrn (Charlottenburg). 


Es ist kaum möglich, im Rahmen eines 
kurzen Referates die Arbeitsleistung wieder¬ 
zugeben, die während 3 Jahren niedergelegt 
ist, über ein Thema, das sich aufbaute auf der 
grundlegenden Beobachtung der deutschen 
Forscher Mering und Minkowski: Der 
Diabetes mellitus nach totaler Pankreas¬ 
exstirpation beim Hunde. 

Es unterliegt heute keinem Zweifel 
mehr, daß eine innere Sekretion des 
Pankreas besteht. Bei ihrem Fehlen nimmt 
die Zuckerverbrennung bis auf ein Minimum 
ab, die Hydrolyse des Glykogens in der 
Leberzelle nimmt zu und die Fähigkeit der 
Leber zur Qlykogensynthese ist bedeutend 
herabgesetzt. 

Nach der Pankreasexstirpation beim 
Hunde steigt daher der Blutzucker an, 
das Glykogen der Leber und des Muskels 
schwindet, es kommt zur Glykosurie, und 
es treten Azeton, Azetessigsäure und 
/^?-Oxybuttersäure auf. Der respiratorische 
Quotient ist herabgesetzt. 

Diese Ausfallserscheinungen führten not¬ 
wendig zur Annahme eines Hormons, dessen 
Nachweis und Erfassung zum Zwecke der 
Therapie bald nach der Entdeckung des 
Pankreasdiabetes versucht wurde. Auf dem 
Wege über den Magen- und Darmkanal 
bemühte man sich vergeblich, mit Pankreas¬ 
fütterung den Diabetes zu beeinflussen; 
Extrakte aus Pankreas verschiedenster Her¬ 
stellungsart wurden injiziert, Bluttrans¬ 
fusionen und Organtransplantationen aus¬ 
geführt, — die Grundidee von der Existenz 
eines Hormons wurde trotz oft geäußerter 
gegenteiliger Ansicht in einer mehr als 
30jährigen Arbeit erhärtet, und der ziel¬ 
bewußten Arbeit Macleods im Labora¬ 
torium der Toronter Universität verdankt 
heute die Welt ein Präparat, das, aus 
Pankreas gewonnen, Wirkungen auszulösen 
vermag, die wir dem Inkret dieser Drüse 
zuschreiben dürfen bzw. von einem solchen 
Inkret erwarten dürfen. 

Das Insulin genannte Inkret ist gegeben, 
trotzdem die Identität zwischen dem aus Pan- 


1) Referat, erstattet in den vereinigten Ab¬ 
teilungen für innere Medizin und Pharmakologie 
auf der Naturforscher-Versammlung zu Innsbruck. 
Das große Interesse der Ärzte an der theoretischen 
Begründung der Insulintherapie rechtfertigt die 
Wiedergabe des ausgezeichneten Berichtes, der 
mit Zustimmung des Herrn Verfassers hier ge¬ 
kürzt zum Abdruck kommt. 


kreas isolierten Insulin und dem physio¬ 
logischen Pankreashormon des gesunden 
Organismus nicht restlos als zwingend an¬ 
erkannt werden kann. 

Die von den Entdeckern des Insulins 
Banting und Best zuerst gemachten 
Beobachtungen verlieren dadurch nichts 
an Bedeutung. Das beweisen auch Dis¬ 
kussionen und völlige Übereinstimmung 
aller Kliniker über die hervorragenden 
therapeutischen Wirkungen des Insulins 
beim Diabetes. 

Aber noch keineswegs enträtselt ist bis 
heute der Mechanismus seiner Wirkung. 
Nur Einzelheiten dieses komplizierten Pro¬ 
zesses sind bisher klargestellt, und es kann 
an dieser Stelle nicht auf alle Arbeiten, 
alle Hypothesen und besonders alle Wider¬ 
sprüche eingegangen werden, auch können 
nicht die Namen aller Autoren genannt 
werden, sondern es soll nur in großen 
Zügen das Wesentliche besprochen und der 
Widerstreit in den Grundanschauungen dar¬ 
gelegt werden. 

Fragen wir uns, woher die Widersprüche 
in der physiologischen Deutung stammen, 
so dürfte dies neben sonstigen experi¬ 
mentellen Schwierigkeitsmomenten oft in 
rein äußerlichen Gründen zu suchen sein, in 
Reaktions- und Konzentrationsbedingungen, 
vor allem aber in der Herkunft und Be¬ 
schaffenheit des Insulins. So stehen wir 
bereits vor dem ersten Problem, dem der 
chemischen Natur des Insulins und seiner 
chemischen Reinheit. Wissen wir doch noch 
nicht einmal, ob es sich um einen einheit¬ 
lichen Körper handelt. 

Nach den mannigfaltigsten Methoden 
sind im kleinen und im großen Insulin¬ 
präparate hergestellt worden. Wer aber 
systematisch sich mit der Herstellung be¬ 
schäftigt hat und deren Schwierigkeit kennt, 
weiß, wieviel unzureichende Präparate zu 
Forschungszwecken gedient haben. Die 
Verunreinigungen durch beigemengte Stoffe 
sind sicher zahlreich und auch verschieden 
gewesen, so daß manche Beobachtung auf 
solche zurückgeführt werden dürfte. Mit 
Recht betiteln noch im Januar 1924 Shonle 
und Waldo ihre Arbeit: „Einige chemische 
Reaktionen mit der Substanz, die Insulin 
enthält“. Eine Überschrift, die auch manch 
anderer Autor über seine Arbeit hätte setzen 
sollen, Collip beschreibt das erste von 
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ihm hergestellte Insulin als ein weißes 
hygroskopisches Pulver. Es enthält nach 
Duddley noch über 50^/o Chloride und 
Phosphate. Bis zum Frühjahr dieses Jahres 
berichten noch die amerikanischen Forscher 
von dem positiven Ausfall fast aller Eiweiß¬ 
reaktionen, was den beträchtlich schwan¬ 
kenden N-Qehalt der einzelnen Präparate 
von 7 bis 20^/o erklärt. Es ist verständlich, 
wenn daher Insulin als eine proteinähnliche, 
hochkomplexe Substanz, bezeichnet wurde, 
und ebenso verständlich, daß es sich durch 
eiweißspaltende Fermente zerstören ließ. 

Man hat auch anfangs dem Insulin 
Fermentnaturwirkung zugeschrieben, es 
dürfte sich jedoch beim reinen Insulin um 
eine durchaus stabile Substanz oder ein 
Gemisch solcher handeln, das beweist, wie 
aus eigenen Versuchen mitgeteilt sei, daß 
man mittels 25^/oiger Salzsäure aus frischem 
Pankreas unter Druck bei 120^ ein wirk¬ 
sames Insulin herstellen kann. 

Vielleicht hat man es also nur mit 
Eiweißspaltprodukten zu tun, wofür auch 
der N-Gehalt von 4—7^/o für sogenannte 
gereinigte Präparate spricht. Damit ist 
natürlich nicht gesagt, daß dem Handels¬ 
insulin nicht noch etwa Fermente bei¬ 
gemischt sind, ja Beobachtungen sprechen 
bei einigen Präparaten sogar dafür. 

Sehr bemerkenswert sind die Reaktionen 
des Insulins gegen Alkalien. Aus den 
vielen unstimmigen Angaben darüber dürfte 
diejenige von Witzemann von besonderer 
Bedeutung sein. Er konnte mit verdünntem 
Ammoniak im Verlauf von 6 Tagen das 
Insulin unwirksam machen und diese In¬ 
aktivierung durch Zusatz von Säure fast 
sofort wieder aufheben. Anders war das 
Verhalten in verdünnten Ätzalkalien. Hier 
war der Vorgang nicht reversibel. Außer 
in Säuren und Alkalien ist Insulin leicht 
löslich in HoO und unverdünnten Alko¬ 
holen. Es ist unlöslich bzw. schwer lös¬ 
lich in Äther, absolutem Alkohol, Azeton 
und den meisten anderen organischen 
Lösungsmitteln. Die Hefegärung wird durch 
Insulin nicht beschleunigt. Gereinigtes 
Insulin ist thermostabil und läßt sich in 
wässeriger Lösung sterilisieren. Unter Ver¬ 
lust an Wirkung läßt es sich durch Dia¬ 
lyse von anorganischen Beimengungen be¬ 
freien. Es wird leicht absorbiert und zwar 
nur aus saurer Lösung. Es enthält Schwefel, 
aber keinen Phosphor. 

Insulin aus anderen Quellen als Pankreas 
ist von verschiedenen Seiten hergestellt. 
Das von Collip aus Hefe gewonnene 
Glukokinin war von mir bereits 1910 iso¬ 
liert und am Menschen ausprobiert worden. 


Aber damals wie heute muß man sagen, 
die Wirkung ist nicht konstant und das 
Produkt nicht identisch mit Insulin. 

Wir wollen nun vom Wirkungsmecha¬ 
nismus des Insulins sprechen. Banting 
und Best beobachteten als erste Reaktion 
eine Hypoglykämie. Am Hungerkaninchen 
ist innerhalb von 1—2 Stunden der Ab¬ 
fall der Blutzuckerkurve bei einem guten 
Präparat fast stets gleichmäßig. Nur der 
weitere Verlauf ist variabel, und zwar 
offenbar abhängig vom Glykogengehalt des 
Tieres. Das Krankheitsbild der Hypoglykämie 
hat zuerst Fischler beschrieben. Bei hun¬ 
gernden Phlorizinhunden mit Eckscher 
Fistel sah er bei einem Blutzuckergehalt 
von 0,04 ^/o epileptiforme Krämpfe auf- 
treten, mit anschließendem Koma und Exitus. 
Klaren Einblick in das Krankheitsbild gaben 
erst die Versuche von Mann und Magath. 
Diesen Forschern gelang es, Hunden ohne 
wesentliche Störung der Zirkulation die 
Leber zu entfernen. Sofort setzte Senkung 
des Blutzuckers ein und nach 5 — 8 Stunden 
traten bei einer Konzentration von etwa 
0,04®/o Blutzucker die charakteristischen Er¬ 
scheinungen auf, die schließlich in Muskel¬ 
zuckungen und Krämpfe übergingen. Durch 
Zufuhr von g Glukose pro Kilogramm 
Tier kann die Lebensdauer solcher Tiere 
bis zu H /2 Tagen verlängert werden, 
während sonst der Tod unter Krämpfen 
sofort eintritt. Führten Mann und Magath 
die Exstirpation von Leber und Pankreas 
gleichzeitig aus, so war das Bild das gleiche. 
Anders jedoch, wenn einige Tage vor der 
Leberexstirpation das Pankreas entfernt war. 
Dann ging, was von besonderer Wichtig¬ 
keit ist, die bestehende Hyperglykämie zu¬ 
rück, es traten aber gleichzeitig die Er¬ 
scheinungen der Hypoglykämie bei wesent¬ 
lich höherem Blutzuckerwert wie 0,14 und 
0,2‘^/o auf, also bei ausgesprochener, wenn 
auch mäßiger Hyperglykämie. Lesser er¬ 
klärt diese Tatsache dahin, daß auch im 
pankreaslosen Tier ein Zuckerverbrauch 
stattfindet, nur ist die Zersetzungsgeschwin¬ 
digkeit herabgesetzt. 

1—2 g Glukose intravenös oder sub¬ 
kutan injiziert, heben beim Kaninchen sofort 
die hypoglykämischen Erscheinungen auf, 
sonst gehen die Tiere unter völliger Atonie 
und Hyperpnoe zugrunde. 

Das mit der Hypoglykämie einhergehende 
Sinken der Körpertemperatur ist ebenso wie 
die Hypoglykämie selbst auf einen Auf¬ 
brauch der KH-Vorräte in den Geweben 
zurückzuführen. In der Folge wird die 
normale Eigenwärme erst wieder gewonnen, 
sobald diejenige Zuckerkonzentration er- 
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reicht ist, die zur normalen Funktion der 
Wärmeregulierung erforderlich ist. Hat also 
die im hypoglykämischen Krampf gegebene 
Zuckermenge nicht genügt, so tritt binnen 
kurzem der Krampf von neuem auf. Wie 
Glukose wirkt auch Adrenalin, solange noch 
mobilisierbares KH zur Verfügung steht. 

Noch viel schärfer als bei diesen durch 
Pharmaka hervorgerufenen, verhältnismäßig 
niedrigen Hyperglykämien ist ja bekannt¬ 
lich die Wirkung des Insulins auf den Blut¬ 
zucker beim menschlichen Diabetes, der. 
hier von hochpathologischen Werten auf 
das Normale herabgedrückt werden kann. 
Dieselbe Wirkung zeigt sich auch am Tier¬ 
versuch. 

So konnte Allen pankreaslose Hunde 
bis 155 Tage durch Insulininjektion am 
Leben erhalten und N. F. Fisher zwei 
Hunde 95 und 243 Tage lang. Diese beiden 
Tiere verloren anfangs an Gewicht, er¬ 
reichten jedoch später ihr Anfangsgewicht 
wieder. Am 200. Tage wurde mit der 
Insulinbehandlung aufgehört. Das Tier ver¬ 
liert in den nächsten 43 Tagen über die 
Hälfte seines Körpergewichts und stirbt am 
243. Tage. Trotz Insulin bleiben während 
der ganzen Zeit Polyurie und Polyphagie 
bestehen, so daß Fisher im Insulin nicht 
den ganzen Hormonkomplex des Pankreas 
vermutet. 

Wenn auch in jenen Experimenten von 
Fischler, Kausch, Macleod, sowie 
Mann und Magath durchweg Hypo¬ 
glykämie mit Krampfzuständen zusammen¬ 
fallen, so ist dennoch an eine besondere 
krampfmachende Komponente im Insulin 
zu denken. Denn bei einer Hypoglykämie, 
wie wir sie bei der akuten Phosphorver¬ 
giftung sehen, treten keine Krämpfe auf, 
auch nicht bei dem bekannten Fall von 
Parnas und Wagner. Hier handelt es 
sich um ein Mädchen, das über mehrere 
Jahre beobachtet, überhaupt keinen nach¬ 
weisbaren Blutzucker hat und dabei nie¬ 
mals die geringsten hypoglykämischen Er¬ 
scheinungen zeigt. Nach Mc. Phedran 
und Banting verschwinden die hypo¬ 
glykämischen Symptome beim Kaninchen 
auf Kalziumzufuhr, ohne daß der Blut¬ 
zucker steigt, eine Beobachtung, die be¬ 
reits in der Insulintherapie des kindlichen 
Diabetes mit Erfolg verwertet werden soll. 

Nach Macleod bewirkt die durch 
Insulin entstandene Glukatonie der Gewebe 
Erregungsprozesse in derMedulla oblongata 
und Pons, die ihrerseits zu den typischen 
Konvulsionen führen. Auch andere Forscher 
wiesen auf eine zentrale Wirkung des 
Insulins hin. Denn dezerebrierte Katzen, 


denen die Medulla oblongata erhalten blieb, 
fielen nach Insulin in typische Krämpfe, 
solche ohne Medulla dagegen nicht, ob¬ 
gleich deren Blutzucker sich unter dem 
kritischen Wert befand. Es wird eine Be¬ 
einflussung bulbärer Zentren angenommen 
und als Folge der Hypoglykämie oxydative 
Hemmungen und Sauerstoffarmut, wofür 
auch die dunkle venöse Farbe des arteriellen 
Blutes spricht, so daß Insulinwirkung mit 
der Asphyxie gewisse Ähnlichkeit zeigt 
(Olmstedt und Logan). 

Die Frage über den Mechanismus der 
Insulinwirkung ist nicht trennbar von den 
Grundfragen des Diabetes. Es sind die 
alten Fragen: Gesteigerter Zuckerverbrauch 
in den Geweben oder vermindertes Zucker¬ 
angebot seitens der Glykogendepots und 
zuckerbildenden Materialien oder beides? 

Die Glykolyse im Blut und im Muskel 
auch von pankreasdiabetischen Hunden ist 
bis in die letzten Tage hinein Gegenstand 
der Diskussion gewesen. Erwähnt seien 
noch die Herzversuche Starlings am 
pankreaslosen Hunde und die Ansicht 
Wohlgemuths über die vom Pankreas 
an das Blut abgegebenen Aktivatoren auf 
die Leberdiastase. Manches ist heute als 
widerlegte Anschauung, manches als Insulin¬ 
vorläufer von historischem Interesse. Daß 
eine Glykolyse stattfindet, selbst in Leber 
und Muskeln solcher pankreaslosen Tiere, 
bei denen das Glykogen bereits auf ein 
Minimum reduziert ist, gilt heute als sicher. 
So besteht auch beim Diabetiker die Fähig¬ 
keit zur Kohlehydratverbrennung und ist 
bei ihm die Glykogenspeicherung keines¬ 
wegs aufgehoben, sondern nur herabgesetzt, 
mit anderen Worten, es besteht beim Diabetes 
eine graduelle Einschränkung der Ver¬ 
brennungsfähigkeit. Die Glykolyse ist weder 
im defibrinierten Blut nach Zusatz von 
Insulin, noch im Blut von insulingespritzten 
Tieren beschleunigt. Das Gleiche gilt vom 
Muskelpreßsaft normaler, als auch mit 
Insulin vorbehandelter Tiere. 

Daß im Respirationsversuch sowohl am 
normalen als am pankreaslosen Hund nach 
Insulin der respiratorische Quotient an¬ 
steigt, wurde bald nach der Entdeckung 
des Insulins von den amerikanischen 
Forschern festgestellt. Ist denn aber das 
Steigen oder Fallen des Respirations¬ 
quotienten ausschließlich der Ausdruck für 
eine Änderung in den Oxydationsvorgängen? 
Gerade dies bestreitet z. B. Brugsch, und 
Laufberger hat dargetan, daß eine Ände¬ 
rung von 02 -Aufnahme und C 02 'Aus- 
scheidung auch dadurch erfolgen kann, 
daß die Oo-Aufnah me durch die Umwand- 
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lung von Fetten in KH bzw. Ausbleiben 
dieses Vorganges bedingt sein kann, die 
C02-Ausscheidung durch verschiedene Fak¬ 
toren, z. B. Änderung im Mechanismus der 
Atmung. Qeelmuyden deutet das An¬ 
steigen des Respirationsquotienten aus einer 
vermehrten COo-Ausscheidung bei gleich¬ 
bleibender 02 -Aufnahme nicht mit be¬ 
schleunigter Zuckerverbrennung, vielmehr 
mit Stillegen der Zuckerbildung aus Eiweiß 
und Fett und möglicherweise Bildung von 
Fett aus KH. Gegen diese Möglichkeit ist 
eingewendet worden, daß beim Gesunden 
wie beim Diabetiker Insulin den Fettgehalt 
des Blutes herabsetzt. Auch Krogh lehnt 
die Möglichkeit der Umwandlung von KH 
aus Fett ab und Falta sah beim Diabetiker 
nach Insulin Abnahme vorhandener Lipämie, 
wie auch Collazo und Händel bei Tauben 
eher eine verminderte Lipämie fanden. 
Ebenso sinkt das Cholesterin nach Insulin. 

In der Vieldeutigkeit des Respirations¬ 
quotienten liegt natürlich kein Gegenbeweis 
gegen die erstgenannte, oben erwähnte 
Theorie des gesteigerten Zuckerverbrauchs, 
die Oxydationstheorie. Eine Entscheidung 
ist hier nur experimentell möglich. Ahlgren 
führt wichtige experimentelle Beweise für 
die Oxydationstheorie an und beanstandet 
die gegnerischen Versuche, indem er die 
Vorgänge am isolierten Organ nicht auf 
den lebenden Organismus übertragen sehen 
möchte — ein Einwand, dem eine gewisse 
Berechtigung nicht abgesprochen werden 
kann. Auch Gräfes Versuche sprechen 
zugunsten der Oxydationstheorie. Und so 
interessant und anregend die vieldeutigen 
Erklärungen auch sein mögen, so liegt 
doch in der einfachen Oxydationstheorie un- 
gemein Bestechendes und mit der grund¬ 
legenden Lehre der alten Schule Überein¬ 
stimmendes. Grafe arbeitete mit dem 
Barkroftschen Blutgasmanometer und be¬ 
nutzte Schnitte aus Leber, Niere, Herz, 
Milz, Darm, Lunge und Muskel, meist 
von Mäusen, einige auch von Fröschen 
und Menschen. Nach seinen Versuchen 
greift das Insulin nicht nur in der Leber, 
sondern überall im Körper in spezifischer 
Weise an. Es ist auch in fast allen Or¬ 
ganen und im Blut nachgewiesen worden 
und dürfte überall in der Natur Vorkommen, 
wo KH umgesetzt werden. 

Best, Scott und Banting isolierten 
aus hypoglykämischem Blut quantitativ 
mehr Insulin als aus normalem Blut. 
Amerikanische Forscher geben an, auch 
im Harn Insulin nachgewiesen zu haben, 
und wollen bei Resorption durch die 
Schleimhäute mehr Insulin aus dem Harn 


eines Hundes isoliert haben als bei sub¬ 
kutaner Zufuhr. 

Der Befund im Blut veranlaßte Staub 
zu Bluttransfusionen. Das Blut eines reich¬ 
lich mit KH gefütterten Menschen rief bei 
einem Diabetiker einen raschen Abfall von 
Blutzucker um 10—20% auf 3 — 4 Stunden 
hervor, das Blut eines Gesunden, der ge¬ 
hungert hatte, ergab ein negatives Resultat. 
Damit war der Beweis für im Blut zirku¬ 
lierendes Insulin gegeben. 

Während bisher von der Glykolyse ge¬ 
sprochen war und eine Beteiligung des 
Insulins für die Oxydation des Zuckers auch 
im Zusammenhang mit dem Respirations¬ 
quotienten wahrscheinlich gemacht ist, soll 
jetzt die Frage der Beteiligung des Insulins 
am synthetischen Teil des Kohlehydrat¬ 
stoffwechsels behandelt werden. Wie ver¬ 
hält sich das Glykogen in Leber und Muskel? 

Cormick und Macleod sahen beim 
Vergleich der Organe ganz gleich ge¬ 
fütterter Kaninchen ohne und mit Insulin 
ein Plus an Glykogen im Herzmuskel der 
Insulintiere, während Leber- und Skelett¬ 
muskelglykogen nicht erhöht ist. Beim 
Hungertier wird unter Insulindarreichung 
eine Glykogenabnahme gefunden, und zwar 
auch, wenn die Insulinintoxikation noch 
nicht bis zum Krampf vorgeschritten ist. 
Bemerkenswert erscheint die Mitteilung 
von Collazo und Händel, die beim nor¬ 
malen Hund und bei Tauben eine Hyper¬ 
glykämie sich an die Insulinhypoglykämie 
anschließen sahen, ohne daß beim Hund 
Glykosurie auftrat. Da nun andererseits 
die Leberglykogenverarmung erst nach dem 
Auftreten dieser Hyperglykämie gefunden 
wurde, so kann nach Ansicht dieser Autoren 
die Verarmung durch die Krämpfe und 
nicht durch Insulin bedingt sein. So zeigten 
denn auch Tauben bei kleinen Insulingaben 
im Vergleich zu unbehandelten Tauben 
Glykogenvermehrung in Leber und Muskel. 
Es dürfte also Insulin auch im normalen 
Organismus, nicht nur im diabetischen, 
eine vorübergehende Glykogenvermehrung 
machen. Solcher Auffassung tritt Lauf¬ 
berger entgegen, indem er erst auf den 
verschiedenartigen KH*Stoffwechsel zwischen 
Säuger und Vogel hinweist, dann aber am 
Kaninchen das Muskelglykogen vor und 
nach einer tödlichen Insulindosis in den 
hinteren Extremitäten bestimmt, ohne daß 
inzwischen bei dem Tier eine Krampf¬ 
erscheinung aufgetreten war. Der Glykogen¬ 
schwund betrug in solchem Falle 66 ^/q. 

Um die Frage des Leberglykogens nach 
Insulin am normalen Tier zu klären, be¬ 
darf es weiterer Versuche. Die Schwan- 
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kungen im Glykogengehalt sind so erheb¬ 
lich, daß nur Serienversuche Aufschluß 
geben können. 

Am pankreaslosen Hund, dessen Leber, 
wie schon Minkowski festgestellt hatte, 
erheblich an Glykogen abnimmt, zeigt sich 
auf Insulin ein rasches Ansteigen des 
Glykogens (Banting und Bliß). Dasselbe 
ergab sich auch bei einem trotz Insulin¬ 
behandlung im Koma gestorbenen Dia¬ 
betiker. Cori, Cori und Pucher nähten 
normalen Kaninchen ein Bauchfenster mit 
abschraubbarem Deckel ein, so daß sie nach 
Belieben Leberstückchen entfernen konnten. 
Indem sie so gleichzeitig Blutzucker, Leber¬ 
zucker und Glykogen bestimmen konnten, 
ergab sich auf Insulin Sinken des Blut¬ 
zuckers, Sinken des freien Leberzuckers und 
Zunahme des Leberglykogens. Zu den 
gleichen Resultaten führten Versuche von 
Bissinger, Lesser und Zipf. Sie ver¬ 
arbeiteten ganze Mäuse und sahen in ihren 
Versuchen, daß auf Insulin Zucker sowohl 
aus dem Blut als auch aus sämtlichen 
Organen verschwunden war, und zwar 
dreimal so schnell als ohne Insulin, es 
stellen also Zuckerverbrennung und Gly¬ 
kogensynthese einen gekoppelten Prozeß dar. 

In der Leber vollzieht sich also eine 
Synthese, indem Zucker verschwindet und 
Glykogen gebildet wird. Über den sich 
normalerweise im Muskel abspielenden 
Prozeß wissen wir vor allen Dingen durch 
die Arbeit von Meyerhoff, daß aus dem 
Glykogen in der Anaerobenphase über 
Hexosephosphorsäure Zucker und Milch¬ 
säure gebildet werden, und daß diese in 
der oxydativen Phase wieder unter inter¬ 
mediärer BUdung von Hexosephosphorsäure 
verbrannt bzw. in Glykogen zurückverwandelt 
werden. In Versuchen mit überlebenden 
Organen haben Brugsch und seine Mit¬ 
arbeiter diese Vorgänge zur Deutung der 
Insulinwirkung benutzt, indem sie Leberbrei 
mit Glukose im Brutschrank ohne und mit 
Luftdurchleitung hielten und nach Inter¬ 
vallen Glukose, Milchsäure und Phosphor¬ 
säure bestimmten. Auf die Versuche und 
Hypothesen von Brugsch kann an dieser 
Stelle nicht eingegangen werden. 

Auch die Theorie von Laufberger sei 
nur kurz erwähnt, daß nach Verbrauch von 
Zucker und Glykogen durch Insulin die 
sonst unter Hunger verschwindende Neu¬ 
bildung von KH aus Eiweiß und Fett 
blockiert sei. 

E. Franck und seine Mitarbeiter sowie 
einige amerikanische Forscher (Cori usw.) 
untersuchten die Frage, ob Insulin den 
Zuckerverbrauch in den Geweben fördere 


bzw. die Zuckerbildung in der Leber hemme. 
Sie gingen dabei so vor, daß der Zucker¬ 
gehalt im arteriellen Zufluß und venösen 
Abfluß festgestellt wurde, zum Teil auch 
durch Punktion der Zuckergehalt der Leber¬ 
venen beim normalen Tier ohne und mit 
Insulin bestimmt wurde. Es ergab sich, 
daß mehr Zucker von der Muskulatur auf¬ 
genommen wurde als normal, der Zucker 
wird von den Geweben dem Blut entrissen. 
Dies entspricht der Anschauung Macleods 
vom Zuckervakuum im Blut nach Insulin. 
Die Punktion der Vena hepatica ergab, daß 
aus der Leber weniger Zucker ins Leber¬ 
venenblut abfließt. Aber auch beim pan¬ 
kreaslosen Tier waren die Differenzen 
zwischen arteriellem und venösem Blut¬ 
zucker bei intraarterieller Insulininjektion 
beträchtlicher. Es ist unter solchen Um¬ 
ständen die Muskulatur des pankreaslosen 
Hundes genau wie die des Normaltieres 
unter Insulin befähigt, KH zu verwerten 
oder, mit anderen Worten, sie hat diese 
Fähigkeit unter Insulin wiedergewonnen. 
Was aus dem verschwundenen Zucker wird, 
das vermögen die Forscher meist nicht zu 
beantworten. Hier stehen wir noch einer 
offenen Frage gegenüber, deren chemische 
Einzelheiten wir an dieser Stelle über¬ 
gehen. 

Das oft schnelle Verschwinden der 
Azetonkörper aus dem Harn der Diabetiker 
nach Insulin stimmt mit den Ergebnissen 
der Versuche an überlebender Hundeleber 
überein. Denn die von Embden nach¬ 
gewiesene Bildung von Azeton und Äzet- 
essigsäure im Durchströmungsversuch der 
normalen Leber wird durch Insulin gehemmt 
bzw. völlig eingestellt (Laufberger). Es 
fehlt also der normalen Hundeleber im 
Durchströmungsversuch wie auch dem dia¬ 
betischen Organismus das zufließende Pan¬ 
kreashormon. 

Die Entdeckung des Insulins führte 
selbstverständlich dazu, dieses Hormon auch 
in seinen Beziehungen zu anderen Hor¬ 
monen zu erforschen. Fast seit der Ent¬ 
deckung des Adrenalindiabetes durch 
F. Blum sind Zusammenhänge zwischen 
Pankreas und Nebenniere erörtert worden. 
Der vermutete Antagonismus zwischen 
beiden Drüsenhormonen ist durch die Ent¬ 
deckung des Insulins gestützt worden, wenn¬ 
gleich natürlich der Pankreasdiabetes nicht 
als Überfunktion des vom Pankreas unge¬ 
hemmten Adrenalinstroms der Nebenniere 
aufgefaßt werden darf. Als eine der ersten 
Reaktionen auf die Insulinhypoglykämie 
fanden die amerikanischen Forscher deren 
Aufhebung durch Adrenalin, wie auch, daß 
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Adrenalinhyperglykämie durch Insulin hin¬ 
tenan gehalten wird. Bei gleichzeitiger In¬ 
jektion beider Hormone bzw. kurz hinter¬ 
einander folgender Injektionen paralysiert 
Insulin die Adrenalinwirkung, der Blut¬ 
zucker steigt nur um Geringes an. Bei 
Durchströmung von Hundeleber wird die 
zuckermobilisierende Wirkung des Adrenalins 
durch Insulin gehemmt (Griesbach und 
Bornstein). Die durch Exstirpation der 
Nebenniere auftretende Hypoglykämie wird 
durch Insulin verstärkt (Sundberg). Bei 
nebennierenlosen Ratten sinkt die tödliche 
Insulindosis erheblich (Levis). Gleichzeitig 
von einigen amerikanischen Forschern 
(Canon, Mc. Iver und Bleass) sowie von 
Yukujiro Abe im Institut bei Trendelen- 
burg wurde die wichtige Beobachtung ge¬ 
macht, daß während der Insulinhypoglyk¬ 
ämie ein erhebliches Plus an Adrenalin dem 
Blute zuströmt, hinreichend, um beim Nor¬ 
maltier eine starke Hyperglykämie hervor¬ 
zurufen. Man wird hierin einen Regulations¬ 
mechanismus zur Aufrechterhaltung des 
normalen Blutzuckerspiegels erblicken dürfen. 
Mit dem Neubergschen Abfangverfahren 
wird der Kohlehydratabbau durch Leberbrei 
zu Azetaldehyd vom Adrenalin bei Gegen¬ 
wart von Insulin fast völlig gehemmt, und 
bei geeigneter Dosierung heben sich Insulin 
und Adrenalin in dieser oxydativen Wir¬ 
kung auf den Abbau der KH auf. 

Bei Betrachtung der Wirkungen beider 
Hormone zeigt sich demnach eine weit¬ 
gehende Gegensätzlichkeit. Dennoch spricht 
manches gegen die Annahme eines völligen 
Antagonismus. 

Die Beziehung zwischen Schilddrüse und 
Pankreas ist noch weit ungeklärter. Thyroxin 
eine Stunde vor Insulin gegeben, verstärkt 
die Hypoglykämie hinsichtlich der Dauer. 
Wird Thyroxin auf der Höhe der Insulin¬ 
hypoglykämie gegeben, so ist die nach¬ 
folgende Hyperglykämie stärker als nach 
Thyroxin allein. Mit Lösungen von Schild¬ 
drüsentabletten war keine Änderung des 
Blutzuckers zu erzielen, doch beschleunigten 
sie den Insulintod. Thyreoprive Kaninchen, 
2 — 5 Wochen nach der Operation mit In¬ 
sulin behandelt, zeigen stärkere hypoglyk- 
ämische Erscheinungen als normale Tiere. 
— Exstirpation der Schilddrüse oder Unter¬ 
bindung sämtlicher zur Schilddrüse führenden 
Arterien beim pankreasdiabetischen Hund 
wirken weder hyperglykämisch noch gluko- 
sorisch. Diese Mitteilung, sowie die von 
Eppinger, Falta und Rüdinger, daß die 
Pankreasexstirpation beim schilddrüsenlosen 
Hund keine Erhöhung des N-Umsatzes zur 
Folge hatte, erscheint von besonderer Be¬ 


deutung im Hinblick auf die Erfahrungen 
von Parnas und Wagner an dem bereits 
erwähnten Fall des leberkranken Kindes, 
das nüchtern einen nicht faßbaren niedrigen 
Blutzuckerwert hat ohne hypoglykämische 
Erscheinungen. Schilddrüsenfütterung führt 
bei diesem Kind zu einer Wirkung auf den 
Stoffwechsel mit gleichzeitiger Erhöhung 
des Blutzuckers, um nach Aussetzen bald 
wieder auf den chemisch unfaßbaren Wert 
zu fallen. 

Manches scheint darauf hinzuweisen, 
daß, wie das Adrenalin zum Sympathikus¬ 
system gehört, das Insulin ins Gebiet des 
Parasympathikus fällt, doch fehlt noch eine 
sichere Grundlage für diese Hypothese. 
Gewisse Anhaltspunkte hierfür gibt die 
Wirkung auf Herz- und Blutdruck. In seiner 
Wirkung auf das Herz zeigt Insulin Ähn¬ 
lichkeit mit der Vagusreizung. Denn beim 
Straubschen Froschherz tritt nach Insulin 
erst Verlangsamung und Abschwächung, 
schließlich diastolischer Herzstillstand ein. 
Nach Entfernung des Insulins erholt sich 
das Herz. Die Wirkung ist hier der des 
Kaliums ähnlich und läßt sich durch Kalzium 
aufheben. Doch bedürfen diese Versuche 
am Herzen dringend einer Nachprüfung. 

Die zum Bild des hypoglykämischen 
Syndroms gehörende Temperatursenkung 
zeugt von den bekannten Zusammenhängen 
zwischen tierischer Wärme und Kohlehydrat¬ 
stoffwechsel. So erweist sich dann auch 
Insulin von intensiver Wirkung auf den 
Wärmeregulationsmechanismus, und vermag 
chemisch wie bakteriell erzeugten Tempe¬ 
ratursteigerungen mit starker antipyretischer 
Wirkung zu begegnen. 

Der Wasserstoffwechsel wird durch In¬ 
sulin nach klinischen Beobachtungen im 
Sinne einer Wasserretention beeinflußt, die 
in 3 Tagen bis zu 10 Liter betragen kann, 
ohne daß Wasser- und Salzgehalt des Blutes 
sich ändern. Sie tritt auch ohne Alkali¬ 
therapie auf, hat also mit den Alkaliödemen 
der Diabetiker nichts zu tun und ist auch 
sicherlich extrarenal bedingt und in ihrem 
Wesen nicht geklärt. 

Die Wirkung des Insulins auf den 
N-Stoffwechsel ist noch wenig untersucht. 
Man hat eine positive Bilanz, besonders bei 
jugendlichen Fällen beobachtet, nachdem in 
den insulinfreien Zeiten eine negative Bilanz 
bestanden hatte. 

Veränderungen im Mineralstoffwechsel 
beim Diabetes und lonenwirkungen auf den 
Kohlehydratstoffwechsel sind bekannt. Da 
das Insulin in den Kohlehydratstoffwechsel 
so rapid eingreift, so war auch an einen 
Einfluß auf den Mineralstoffwechsel zu 
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denken. In Versuchen von Staub beim 
Diabetes stiegen unter Insulin die Werte 
für Na, K, Mg, Ca an, vielleicht in der 
Tendenz, das gestörte K-Na*Gleichgewicht 
wiederherzustellen, da ja das azidotische 
Diabetikerblut besonders arm an Kationen ist. 

Abnahme der Phosphorsäure im Blut 
wurde mehrmals nach Insulin beobachtet, 
gleichzeitig nahm auch die Phosphorsäure 
im Harn ab. Man hat in solchem Fall an 
die Bildung eines phosphorhaltigen Zwischen¬ 
produktes gedacht, ähnlich der Hexose- 
phosphorsäure und des Laktazidogens, also 
an speicherungsfähige Zuckerverbindungen. 
Späteres Ansteigen der Phosphorsäure im 
Blut und Harn wurde als kompensatorisches 
Ausgleichen gedeutet, unter Zerfall des 
hypothetischen Zwischenproduktes. 

Für die durch Insulin bewirkte und im 
Vordergrund stehende Oxybiose charakte¬ 
ristisch ist auch die auftrelende Säuerung 
des Blutes, die sich gleichzeitig durch eine 
Verringerung der Alkalireserve anzeigt. 
Diese Beobachtung wurde von mehreren 
Forschern gemacht, besonders in Versuchen 
über die Totenstarre nach Insulin. Während 


bei Normaltieren erst 4 — 8 Stunden post 
mortem die Totenstarre eintritt, sieht man 
sie beim Insulintod bereits nach 5 bis 
30 Minuten. 

Wie wir gesehen haben, umfaßt das 
Insulinproblem eine Fülle von Einzelvor¬ 
gängen, und nur die Verfolgung der einzelnen 
Beobachtungen und Einreihung derselben 
in das große Qesarhtproblem kann Auf¬ 
schluß über Zusammenhänge dieser tief in 
den intermediären Stoffwechsel eingreifenden 
Reaktionen bringen. Das Insulin liefert 
durch seine komplexe Natur zahlreiche Teil¬ 
probleme, zu deren Lösung und Einordnung 
in die Gesetzmäßigkeit der Gesamtwirkung 
noch manche aufklärende Arbeit erforder¬ 
lich ist. Gerade der Komplex der Wir¬ 
kungen läßt noch manchen an der Ein¬ 
heitlichkeit der chemischen Natur zweifeln. 

Es ist zu hoffen, daß mit dem Weiter¬ 
schreiten der Forschung die Gegensätze in 
den Anschauungen sich lösen werden, da¬ 
mit auch bald über die Theorie der Insulin¬ 
wirkung die Übereinstimmung herrschen 
möge, wie sie heute bereits über den 
klinischen Wert besteht. 


Repetitorium der Kinderheilkunde. 

Die Behandlung der Krämpfe im Kindesalter. 

Von Prof. Dr. L. F. Meyer und Dr. E. Nassau (Berlin). (Schluß.) 


Krämpfe im Beginn und auf der Höhe 
der Hustenanfälle gestalten das Bild des 
Keuchhustens nicht selten bedrohlich; 
ganz besonders dann, wenn Monoplegien 
oder Diplegien sich zum Krampfe hinzu¬ 
gesellen. Der Mangel eines Spezifikums 
gegen den Keuchhusten zwingt zur sympto¬ 
matischen Therapie. Da aber häufig eine 
Meningitis serosa Ursache oder Begleiter des 
Pertussiskrampfes zu sein scheint, so be¬ 
währen sich Lumbalpunktionen hier ganz 
besonders. Daneben können Opiate, die das 
Kind in eine leichte Narkose versetzen und 
die Häufigkeit der Hustenanfälle verringern, 
versucht werden. Man gebe von der 
Z^/oigen Pantoponlösung 1 bis 3 mal tägl. 
1—3 Tropfen. Stets sollte man dabei die 
Möglichkeit einer spasmophilen Grundlage 
der Keuchhustenkrämpfe im Auge behalten. 

Krämpfe leiten mitunter die angeborene 
Syphilis ein. Beim Säugling der ersten 
Lebenswochen sollte jede Krampfhäufung, 
vor allem wenn sie mit lebhaftem Auf¬ 
schreien und vielem schmerzhaften Weinen 
verbunden ist, an Syphilis denken lassen. 
Dabei können andere spezifische Symptome 
an Haut und inneren Organen zunächst noch 


fehlen. Mit der Einleitung einer spezifischen 
Therapie hören auch die Krämpfe nach 
kurzer Zeit auf. Bis dahin wird eine 
symptomatische Behandlung die Krämpfe 
in Schranken halten. 

Krämpfe im Gefolge der pneumonischen 
Erkrankungen im Kindesalter begleiten vor 
allem die Pneumonien der Oberlappen. 
Wahrscheinlich sind sie die Folge einer 
serösen Meningitis. Die Schwierigkeit der 
physikalischen Diagnose der Pneumonie im 
Kindesalter führt dabei den Arzt nicht selten 
auf falsche Wege: ein zerebrales Leiden 
wird vermutet. Die Beachtung des klinischen 
Bildes (Nasenflügelatmen, Dyspnoe, Zyanose, 
Nachschleppen einer Seite bei der Atmung) 
wird zur richtigen Diagnose und damit zur 
richtigen Beurteilung der Krämpfe führen. 
Mit der Lösung der Pneumonie schwinden 
auch die nervösen Reizerscheinungen. Die 
Therapie wird sich auf eine symptomatische 
Krampfbekämpfung beschränken. 

Unter den Erkrankungen an Pyelo¬ 
nephritis gibt es eine nicht kleine Gruppe, 
die das vollständige Bild einer schweren 
Meningitis Vortäuschen kann. Erscheinun¬ 
gen, die auf eine Erkrankung der Harn- 
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wege hindeuten, fehlen beim Kinde oder 
werden durch die schweren Reizerscheinun¬ 
gen des Nervensystems überlagert. Ob es 
sich hier um urotoxische Krämpfe handelt, 
ist noch unbewiesen. Jedenfalls sollte es 
sich der Arzt zur Regel machen, bei jedem 
länger dauernden Krampfzustand, der im 
frühen Kindesalter eine fieberhafte Er¬ 
krankung begleitet, den Urin zu untersuchen. 
Der Befund einer Pyurie klärt die Ätiologie 
‘der Krämpfe und weist auf die Notwendig¬ 
keit hin, gegen die Infektion der Harnwege 
vorzugehen (s. Behandlung der Pyurie). 

Von den Vergiftungen, die mit.schweren 
Krämpfen einhergehen, sei an die praktisch 
wichtige Beobachtung erinnert, daß manche 
Stempelfarbe, die in Säuglingsheimen aus frisch 
gezeichneten und nicht durchgewaschenen Win¬ 
deln von der wunden Haut junger Säuglinge 
resorbiert wird, zu lebensbedrohlichen Erkran¬ 
kungen und Krämpfen führen kann. Prophylak¬ 
tisch ist es daher ratsam, jede frisch gestempelte 
Wäsche beim Säugling vor dem Gebrauch zu 
waschen. Bei unerklärlichen Krampfzuständen 
junger Säuglinge wird auch an diese Krampf¬ 
genese zu denken sein, da durch Ausschaltung 
der schädigenden Substanz die Heilung des 
Krampfes befördert wird. 

b) Krämpfe bei Störungen des Stoff¬ 
wechsels. 

Bei der alimentären Intoxikation 
der Säuglinge wird das Stadium der Be¬ 
wußtlosigkeit nicht selten von einem Er¬ 
regungszustand eingeleitet, in dem es zu 
tonisch-klonischen Krämpfen kommen kann. 
Die Zeichen der schweren, akuten Ernäh¬ 
rungsstörung (Durchfall, Erbrechen, Qe- 
wichtssturz, Exsikkose, Fieber u. a.) werden 
zur richtigen Einreihung der Krämpfe und 
damit auch sofort auf den Weg einer zweck¬ 
entsprechenden Therapie führen. Voll¬ 
ständige Entziehung der Nährstoffe und 
Zuführung von reichlich saccharingesüßtem 
Tee bringt mit der Besserung der Allgemein¬ 
symptome auch die Krämpfe zum Schwinden. 

Hiermit genetisch verwandt sind die 
Krampfzust^nde, die sich beim jungen Säug¬ 
ling einstellen, wenn bei eiweißreicher 
Nahrung das Flüssigkeitsbedürfnis des 
Organismus nicht genügend gedeckt ist, 
oder wenn an heißen Sommertagen bei 
unsachgemäßer Pflege und Bekleidung des 
Kindes ein ungenügender Ersatz der Flüssig¬ 
keit stattfindet, die der Säugling dann durch 
die Perspiratio verliert. In beiden Fällen 
kommt es zu Fieber, Bewußtlosigkeit und 
schließlich zu Krämpfen. Mit der Erkenntnis 
der Ursache ist es leicht, durch reichliche 
Wasserzufuhr, event. durch den Magen¬ 
schlauch (150—200 ccm) oder parenteral 
den Austrocknungszustand und damit auch 


die Krämpfe zu beseitigen. Bei den über¬ 
hitzten, hyperthermen Kindern werden da¬ 
neben vorsichtige kühle Bäder, lockeres 
Einbündeln Überhitzung und damit die 
Krampfbereitschaft beseitigen helfen. 

Die Beziehungen der tetanischen 
Krämpfe zu Vorgängen der Ernährung 
und des Stoffwechsels sind zum ersten Male 
von Finkeistein gezeigt worden. Zwei 
Tatsachen können sie beweisen: einmal ist 
das Brustkind, solange es ausschließlich 
natürlich genährt wird, vor tetanischen 
Krämpfen geschützt; zweitens schwindet 
beim künstlich genährten Kinde nach Fort¬ 
lassen der Kuhmilch aus der Nahrung eines 
tetaniekranken Säuglings rasch die Krampf¬ 
neigung. Diese klinischen Beobachtungen 
bilden die Grundlagen der diätetischen 
Therapie des tetanischen Krampfes 
im Säuglingsalter, die im Rahmen der Be¬ 
handlung dieser Krampfform nie vernach¬ 
lässigt werden sollte. Beim jungen Säug¬ 
ling, bei dem tonisch-klonische Krämpfe 
nicht selten das früheste und lange Zeit 
das einzige Zeichen der Tetanie sein können, 
ist das Schwinden des Krampfes nach dem 
Übergang zur Frauenmilchernährung sogar 
als differentialdiagnostisches Zeichen für die 
Einreihung des Krampfes zu verwenden. 
Beim älteren Säugling oder bei den Kindern, 
für die die natürliche Ernährung nicht zur 
Verfügung steht, wird die Kuhmilchmolke, 
der auch heute noch der erste Platz unter 
den krampffördernden Stoffen der Milch 
zugesprochen werden muß, ausgeschaltet 
werden. Das geschieht beim älteren Säug¬ 
ling im leidlichen oder guten Ernährungs¬ 
zustände am vollkommensten durch Fort¬ 
lassen der Milch. Anstatt dessen gibt man 
neben einer reichlichen gemischten Kost 
(Gemüse, Obst, Käse, Fleisch usw.) als 
Getränk einen Schleim, dem etwa 2% Ei" 
weißpulver (Plasmon, Lactana, Larosan), 
2% Mehl und 3% Zucker zugesetzt sind. 
Auf diese Weise gelingt es, das Kind über 
viele Tage so ausreichend zu ernähren, 
daß die heilende Wirkung der medika¬ 
mentösen Therapie abgewartet werden kann. 
Erst dann ist die Rückkehr zur Milch¬ 
ernährung erlaubt. Beim jungen Säugling, 
dessen Nahrungsbedarf noch nicht durch 
eine gemischte Kost gedeckt werden kann, 
können molkenarme Milchmischungen, etwa 
die Czerny-Kleinschmidtsche Buttermehl¬ 
nahrung oder die Kellersche Malzsuppe, 
zur Ernährung dienen. 

Die Mehrzahl der zur Beseitigung des 
tetanischen Krampfes empfohlenen Arznei¬ 
mittel hat ebenso wie die diätetische 
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Therapie lediglich symptomatische Wirkun¬ 
gen. Zu diesen Medikamenten gehören 
alle die Stoffe, die entsprechend den der¬ 
zeitigen Vorstellungen über die Entstehung 
des tetanischen Krampfes den alkalisch ge¬ 
richteten Stoffwechsel an sauren Valenzen 
anreichern. Momentane günstige Wirkun¬ 
gen erzielt man dabei sowohl durch aus¬ 
reichende Gaben von Salmiak (5 — 7 g 
Ammon, chlorat. pur. pr. analys. als 10% ige 
Lösung in Brei) oder mit der Salzsäure¬ 
milch. Auch die altbewährte Kalktherapie 
wird, ob mit Recht bleibe dahingestellt, 
heute von manchen Seiten als Säuretherapie 
gedeutet. Bewährt hat sich folgende Ver¬ 
ordnung (Göppert-Blühdorn): 

Calc. chlorat. sicc. 15,0:150,0 
Ltq. animoti. anis. 2,0 
Guninii arab. 2,0 

Syrup. Simpl, ad 200,0 
M. D. S. 5—7 mal lägl. 1 Kinderlöf fei 

oder in Kombination mit dem Erregbarkeit 
herabsetzenden Brom (L.F. Meyer): 

Calc. broniai. 10,0 
Aq. dest. ad 100,0 
M. D. S. 3—4 mal tägl. 1 KinderlöJJel. 

Bei schweren Krämpfen, die auch die 
glatte Muskulatur vor allem der Bronchien 
(Bronchotetanie) beteiligen, bewährt sich zur 
raschen Krampfbeseitigung die intramusku¬ 
läre Injektion von Magnesium sulfuri- 
cum. Bei den starken Schmerzen, die die 
Injektion verursacht, ist es anzuraten, etwa 
20 Minuten vorher ein Klysma von Chloral- 
hydrat (0,5 g) oder Urethan (1,0 g) zu 
geben. Vom Magnesiumsulfuricum (25%ige 
Lösung) berechnet man als einmalige Dosis 
0,2 g der Substanz pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht. 

Allen bisher aufgezählten diätetischen 
und medikamentösen Maßnahmen kommt 
nur eine vorübergehende Wirkung zu, die 
aber wertvoll und nicht zu entbehren ist, 
da die Mittel zur Heilung der Krampfbereit¬ 
schaft bis zur Entfaltung ihrer vollen Wirk-’ 
samkeit Tage erfordern. Auf zwei Wegen 
gelingt es heute, die endgültige Heilung zu 
erreichen: durch die Medikation von Leber¬ 
tran und durch die Bestrahlung mit der 
Quecksilberdampflampe (Höhensonne). 
Der Eintritt der Heilung unter Lebertran 
erfordert Wochen. Vom Lebertran, event. 
in Kombination mit einem Kalksalz oder 
mit Phosphor, erhält der Säugling 10 — 20 g 
am Tage. ' Raschere Wirkungen ergibt die 
Einwirkung der Ultraviolettstrahlen. Nach 
vier bis fünf täglich wiederholten Bestrahlun¬ 
gen von steigender Dauer sind die Ge¬ 
fahren der Krampfbereitschaft meistens be¬ 
seitigt. Ganz besonders muß aber bei dieser 


Therapie in den ersten Tagen der Be¬ 
strahlung die Darreichung ausreichender 
Mengen eines der oben aufgezählten sympto¬ 
matisch krampflindernd wirkenden Medi¬ 
kamente gefordert werden. Denn dem 
Stadium der Abheilung geht bei der Be¬ 
strahlungstherapie eine kurze Zeit der Er¬ 
regbarkeitssteigerung voraus. Versäumt der 
Arzt, dieser negativen Phase im Heilungs¬ 
ablauf durch Sedativa entgegenzuwirken, so 
droht die Gefahr einer Verschlimmerung 
der Krampfneigung oder gar der Ausbiuch 
lebensbedrohender Krämpfe unter der Be¬ 
strahlung. Nach etwa fünf Bestrahlungen 
ist diese Gefahr beseitigt. Es ist dann er¬ 
laubt, ohneMedikamente und ohne diätetische 
Therapie die endgültige Heilung abzuwarten, 
die nach 10—15 Bestrahlungen meistens 
erreicht ist. 

Klinische Erfahrungen geben heute die 
Berechtigung, auch das rätselhafte Krank¬ 
heitsbild der Epilepsie unter die Krampf¬ 
zustände einzureihen, bei denen Stoffwechsel- 
Vorgänge oder ein ungünstiger Einfluß der 
Nahrung schädigend am Werke sind. Durch 
kompletten Hunger, der über Tage aus¬ 
gedehnt wird, gelingt es, wie zuerst ameri- 
,kanische Autoren zeigen konnten, einen 
Status epilepticus zum Schwinden zu bringen. 
Die Krämpfe bleiben aus, solange die 
Patienten unter dem Hunger Azeton aus- 
scheiden. Mit dem Wiederbeginn der Er¬ 
nährung kehren die Krampfbereitschaft und 
die Krämpfe aber unvermindert wieder. 
Immerhin wird man sich bei Häufung von 
Anfällen an die Hungertherapie erinnern 
müssen. Die Unterdrückung der epileptischen 
Krämpfe gelingt heute am sichersten durch 
eine dauernde Medikation von Luminal, dem 
in der Tat spezifische Wirkungen auf den 
epileptischen Anfall zuzukommen scheinen. 
Die Mengen von Luminal, die notwendig 
sind, um die Krampfanfälle zu unterdrücken, 
sind individuell außerordentlich verschieden. 
Durch langsame Steigerung nähert man sich 
der Menge, bei der eben die ^Anfälle aus- 
bleiben. Der Versuch, nach einiger Zeit die 
Menge zu reduzieren, ist anzuraten. Die 
kleinste Menge von Luminal, die eben aus¬ 
reicht den Krampf zu verhüten, muß dann 
für Monate und Jahre gegeben werden. 
Eine Kombination mit einem Bromsalz kann 
versucht werden. Günstige Resultate bei 
der Behandlung des epileptischen Anfalls 
werden neuerdings der Kolfeintherapie nach¬ 
gerühmt. Durch 3 — 4 Monate erhalten die 
Kinder täglich 3—15 Tropfen einer 20 70^^^^^ 
Koffeinlösung (Stargardter, Karger). Da¬ 
nach sollen bei einem Teil der Kinder die 
Anfälle sogar dauernd ausbleiben. 
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c) Krämpfe mechanisch-traumatischer 
Genese. 

Krämpfe in den ersten Lebenstagen und 
Lebenswochen sind in vielen Fällen die Folge 
einer Verletzung der Hirnsubstanz oder 
einer Zerreißung eines Gefäßes der Pia 
oder des Ependyms. Diese Traumen stellen 
sich im Verlaufe der Geburt ein. Zum Ein¬ 
tritt solchen Mißgeschickes ist das Voran¬ 
gehen eines besonders schweren Geburts¬ 
aktes oder einer Kunsthilfe bei der Geburt 
keine notwendige Voraussetzung. Dafür 
spricht schon, daß es bei frühgeborenen 
Kindern, bei denen die Geburt häufig rasch 
beendigt wird, und bei Debilen besonders 
häufig zu diesen Verletzungen der Hirn¬ 
substanz kommt. Dabei können die Ver¬ 
letzungen, an die sich Krämpfe anschließen, 
recht geringfügige sein. Die Unfertigkeit der 
Hirntektonik ermöglicht aber die schranken- i 
lose Ausstrahlung auch von geringfügigen 
Reizen über weite Hirnbahnen und Nerven¬ 
bahnen. Jeder Krampf in dieser frühen 
Lebenszeit ist stets von ominöser Bedeutung 
für das spätere Schicksal des betroffenen 
Kindes. Selbst wenn der Krampf rasch 

vorübergeht oder unterdrückt wird, sollte 
er stets als prognostisch ernst gewertet 
werden. Denn Angaben über Krampfanfälle 
in den ersten Lebensmonaten finden sich 
häufig in den Vorgeschichten der Kinder, 
deren geistige Entwicklung gehemmt ist 
oder die im späteren Alter Erscheinungen 
des schweren doppelseitigen Morbus Little 
mit Idiotie aufweisen. 

Therapeutisch ist bei jedem dieserKrampf- 
anfälle die Lumbalpunktion indiziert. Der 
Befund eines bluthaltigen Liquors sichert 
dabei zugleich die Diagnose der Hirnblutung. 
Im übrigen muß sich die Therapie auf eine 
möglichstrasche, symptomatische Beseitigung 
des Krampfes beschränken. Nicht selten ist 
es notwendig, gerade bei dieser Krampfform 
die Kinder für viele Tage oder Wochen 
dauernd unter einer leichten Narkose (Lu- 
minal) zu halten. Die Ernährung mit Frauen¬ 
milch ist in jedem Falle anzustreben, um 
die erregbarkeitssteigernde Wirkung der Kuh¬ 
milch zu vermeiden. 

Beim frühgeborenen Kinde, bei dem 
auch die Mechanismen der Atmungstätig¬ 
keit nur erst unvollkommen arbeiten, mögen 
asphyktische Zustände, die sich hier 
häufig einstellen, die Krampfneigung noch 
weiter steigern. Dem entsprechen Erfahrun¬ 
gen bei schwerer Atemnot im späteren 
Kindesalter. Jede Asphyxie erhöht die 
Krampfbereitschaft des Kindes. Der Pseudo¬ 
krupp, die stenosierende Rachendiphtherie, 
asphyktische Zustände beim Keuchhusten 


und bei Erkrankungen der Lunge sind beim 
Kinde nicht selten von Krampfanfällen be¬ 
gleitet. Beseitigung der Asphyxie hemmt 
die Krampfbereitschaft. Beim frühgeborenen 
Kinde eignet sich zur Bekämpfung der Atem¬ 
störung vor allem der Sauerst.off, der mit 
der Maske oder besser mit einem kleinen 
Glastrichter, der Nase und Mund eben be¬ 
deckt, dem Kinde in einem langsamen 
Strome zugeführt wird. Auch die Ein¬ 
führung des Sauerstoffs in den Magen oder 
die subkutane Zufuhr von O 2 ist empfohlen 
worden. Man läßt dabei etwa 10 Minuten 
Sauerstoff atmen und setzt dann für einige 
Zeit die Gaszufuhr aus. Bei den asphykti- 
schen Zuständen der älteren Kinder versagt 
nicht selten die heilende Wirkung der Sauer¬ 
stoffzufuhr. Narkotika und Sedativa beim 
Krupp event. Tracheotomie oder Intubation 
werden die Behinderung der Atmung be¬ 
seitigen können. In allen Fällen scheint 
heute ein therapeutischer Versuch mit In¬ 
jektionen von Lobelin (Rominger) an¬ 
gezeigt (0,003 — 0,01 g, 1 —2mal täglich). 
Die spezifische Wirkung des Lobelins auf 
die Zentren der Respiration lassen es zur 
Bekämpfung asphyktischer Zustände ge¬ 
eignet erscheinen. 

Mechanisch bedingt sind auch die Krampf¬ 
zustände, die einzelne der Erkrankungen an 
Pachymeningitis haemorrhagica interna 
im Säuglingsalter nicht selten begleiten. Die 
mächtige Flüssigkeitsansammlung (Blutung), die 
hier in wenigen Tagen zwischen Dura und Ge¬ 
hirn, abgeschlossen von der dünnen Neomembran, 
stattfindet, und die die Nähte des Schädels sprengt, 
drückt die empfindliche Himsubstanz. Entleerung 
des Exsudates durch eine Punktion des Subdural¬ 
raumes von den Winkeln der Fontanelle aus kann 
die Druckerscheinungen und damit die Krämpfe 
momentan beseitigen. Mit der Rückkehr der 
Flüssigkeitsansammlung besteht aber die Gefahr 
einer Rückkehr der Krämpfe, an denen einzelne 
dieser Kinder in kurzer Zeit zu Grunde gehen. 

d) Die essentiellen Krämpfe im 
Kindesalter. 

Während vor wenigen Jahrzehnten 
„Krämpfe“ als Krankheit eigener Art in 
der Semiotik der Kinderkrankheiten noch 
einen breiten Raum einnahmen, kann heute 
der Mehrzahl der Krämpfe nur mehr sympto¬ 
matische Bedeutung zugesprochen werden. 
Es sei hier nur an die Form des Krampfes 
erinnert, die früher bei Ärzten und Müttern 
als die häufigste Art des Krampfes galt, 
die Zahnkrämpfe. Alles das, was früher 
unter diesem Namen ging, muß heute den 
Gelegenheitskrämpfen, den Krämpfen auf 
tetanischer Grundlage u. a. m. zugesprochen 
werden. Die Tatsache aber, daß alle diese 
Krampfarten sich besonders im Alter des 
Zahnens häufen, gibt zwar den alten An- 

70* 





556 


Die Therapie der Gegenwart 1924 


Dezember 


schauungen, nicht aber der damals geübten 
Therapie, Berechtigung. Es ist falsch, die 
Behandlung der Krämpfe vom zweiten Halb¬ 
jahr bis ins dritte Lebensjahr auf eine Er¬ 
leichterung des Zahndurchbruchs einzu¬ 
stellen. Es bedeutet für das Kind eine große 
Gefahr, sich mit der Annahme eines Zahn¬ 
krampfes zufrieden zu geben, der. mit dem 
Durchbruch des Zahnes heilen soll, wenn 
tetanische Krämpfe das Leben des Kindes 
bedrohen oder eine schwere Infektion, z. B. 
eine Pyelitis die Ursache des Krampfes ist. 
Zu verwerfen ist daher die noch vor wenigen 
Jahren empfohlene einmalige oder öftere 
Skarifikation des Zahnfleisches, um dem 
Zahn den Durchbruch zu erleichtern und 
den Krampf zu beseitigen. Krämpfe „im 
Alter der Zahnung“ verlangen eine ein¬ 
gehende Analyse ihrer Ursache, deren Auf¬ 
deckung dann auch die Behandlung zweck¬ 
entsprechend gestalten wird. Zahnkrämpfe 
als Krampfform eigener Art gibt es nicht. 

Zu Irrtümern in der Diagnose und Be¬ 
handlung der Krämpfe können auch die 
Zustände führen, die als Wutkrämpfe oder 
respiratorische Affektkrämpfe be¬ 
zeichnet werden. Junge Kinder meistens 
im Alter von 1 — 4 Jahren, vor allem früh¬ 
geborene Kinder, geraten im Anschluß an 
geringfügige schmerzhafte Verletzungen, bei 
Widerständen, die sich ihrem Wünschen und 
Wollen entgegenstellen, in einen Zustand, 
der für den Unkundigen bedrohlich erscheint. 
Atemstillst’and, hochgradige Zyanose, rück¬ 
sichtsloses Hinwerfen, stoßende Bewegungen 
mit Armen und Beinen täuschen für viele 
Sekunden das Bild eines Krampfes vor. 
Spontan kehrt aber stets nach kurzer Zeit 
mit dem Beginn eines jämmerlichen Ge¬ 
schreies und Gebrülles die Atmung wieder; 
gleichzeitig schwinden alle übrigen Symptome. 


Der Nachweis eines Affektes als auslösende 
Ursache erleichtert die Diagnose. Nicht¬ 
beachtung, event. strenge erzieherische Maß¬ 
nahmen beseitigen am ehesten diese unter 
der falschen Flagge eines Krampfes segeln¬ 
den Zustände. 

Wieweit die „gehäuften kleinen An¬ 
fälle“, die Pyknolepsie, den echten 
Krampfzuständen zuzurechnen ist, scheint 
noch nicht endgültig geklärt. Kinder im 
Alter von 4—12 Jahren, also gerade in 
der Zeit, in der die Manifestationen der 
Epilepsie noch fehlen oder ruhen, versinken 
bald selten bald öfters am Tage für wenige 
Augenblicke in einen Zustand der Bewußt¬ 
seinstrübung, in dem sie ihr Spiel, den ge¬ 
sprochenen Satz unterbrechen, ins Weite 
starren, um dann, als wäre nichts geschehen, 
in der unterbrochenen Tätigkeit fortzufahren. 
Zwischen Pyknolepsie und Epilepsie ist aber 
jedenfalls ein scharfer Trennungsstrich zu 
ziehen: es fehlen die Charakteristika des 
epileptischen Krampfes, motorische Reiz¬ 
erscheinungen, Aura, Einnässen, Hinstürzen; 
auch im Schlafe scheinen die Anfälle aus¬ 
zusetzen. Nachweis auch nur eines einzigen 
dieser Symptome muß den Verdacht einer 
Epilepsie erwecken. Die gegen den epi¬ 
leptischen Anfall wirksame Therapie ver¬ 
sagt. Nach monate- und jahrelanger Dauer 
hören die Anfälle spontan auf. Milde 
Sedativa (Brom) scheinen die Zahl der An¬ 
fälle mindern zu können. 

Die Hysterie tritt im Kindesalter nur 
selten unter dem Bilde allgemeiner Krämpfe 
auf. Die Sicherung der Diagnose kann sich 
recht schwierig gestalten. Eine Suggestiv¬ 
therapie (Milieusuggestion) event. eine Hyp¬ 
nose wird fast stets einen raschen Erfolg 
bringen, der aber nicht selten nach kurzer 
Zeit von einem Rückfall gefolgt ist. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 


88. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Innsbruck, 

21.—27. September 1924. 

Bericht von L. Dünner (Berlin). (Schluß.) 


Benjamin (München): Mastkuren im 
Kindesalter. 

Die Erfahrungen des Vortr. stützen sich 
auf 45 Mastkuren bei „untervollen“ Kindern, 
deren Mastfähigkeit von vielen Seiten gering 
eingeschätzt oder bezweifelt wird. Die In¬ 
dikation zur Auffütterung wurde teils durch 
anderweitige krankhafte Befunde, teils durch 
den Zustand der Unterfülle selbst gegeben. 
Das Untergewicht dem Soll gegenüber be¬ 


trug zur Hälfte 10—20^/o, zu einem Drittel 
20—30%, bei dem Rest bestand ein Minus 
von über 30%. Methodisch wurde so vor¬ 
gegangen, daß die Fettzufuhr auf das 4- 
bis 5 fache des Bedarfes gesteigert wurde, 
während die Kohlehydratgaben sich in den 
normalen Grenzen hielten. Die Gesamt¬ 
kalorienzufuhr betrug etwa das Doppelte 
des Bedarfes. Als Mastzulagen dienten 
vor allem Rahm und Butter. Ein Vergleich 
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mit dem Kontrollmaterial, das hinsichtlich I 
des klinischen „Zustandes“, des anfangs 
vorhandenen Untergewichts und der Be- 
handlungsdaüer mit den zu den Versuchen 
herangezogenen Fällen gut übereinstimmt, 
ergibt, daß die Hälfte der Mastkinder das 
Sollgewicht erreichte, während dies Ver¬ 
halten bei den Kontrollen zu den seltenen 
Ausnahmen gehörte. Die durchschnittlichen 
Gewichtszunahmen beider Gruppen ver¬ 
hielten sich wie 3:1 kg. Bei aller 
Kuren, die länger als einen Monat dauerten, 
wurde das Sollgewicht erreicht. . Dauer¬ 
erfolge sind nur dann zu erzielen, wenn 
auch über die eigentliche Behandlung hinaus 
die Nahrung durch Zulagen von Fett an¬ 
gereichert wird. 

L. F. Meyer und E. Nassau (Berlin): 
Experimentelle Untersuchungen über 
den Vitamingehalt der Milch. 

Eine Zunahme der kindlichen Skorbut¬ 
erkrankungen ist in der Nachkriegszeit in 
Berlin und vielen anderen Städten beob¬ 
achtet worden. Es lag nahe, für diese größere 
Ausbreitung des Skorbuts unter den Säug¬ 
lingen die Beschaffenheit unserer Milch ver¬ 
antwortlich zu machen. Um die skorbut¬ 
verhütenden Eigenschaften der Milch zu 
prüfen, steht uns der tierexperimentelle Weg 
zur Verfügung. Fütterten die Verff. junge 
Meerschweinchen mit Hafer und roher, 
frischer Milch, die aus einem nahen Kuh¬ 
stall bezogen war, so wuchsen und gediehen 
diese Tiere vorzüglich, ohne in längerer 
Versuchsdauer skorbutisch zu erkranken. 
Die wirkliche Frischmilch schützt also Meer¬ 
schweinchen vor Skorbut. Wurde nun statt 
der Kuhstallmilch die Berliner „Kindermilch“ 
verfüttert, so erkrankten die Tiere aus¬ 
nahmslos in 2 — 3 Wochen an Skorbut 
und gingen bald darauf zugrunde. Die Ber¬ 
liner Marktmilch zeigte, wie nicht anders 
zu erwarten war, denselben Versuchsausfall. 
Damit war gezeigt, daß durch die Vor¬ 
behandlung der Milch die skorbutverhüten¬ 
den Eigenschaften zerstört worden sind. 
Welche Maßnahmen diese Zerstörung ver¬ 
schulden, wurde in weiteren Tierversuchen 
geprüft. Es zeigte sich, daß das Altern der 
Milch (bis 36 Stunden) und der Sodazusatz 
zur Milch ohne schädigenden Einfluß auf 
die skorbutschülzende Kraft der Milch blieb. 
Dagegen nahm die Pasteurisation, die Oxy¬ 
dation durch Durchleiten atmosphärischer 
Luft oder durch Zusatz von Wasserstoff¬ 
superoxyd der Milch jede skorbutschützende 
Wirkung. Bei der Konservierung der Milch, 
die in den Großstädten leider heute nicht 


entbehrlich ist, sollte man solche Konser- 
vierungsmethoden wählen, die die Vitamine 
schonen, z. B. Soda, anstatt solche, die, 
wie z. B. Wasserstoffsuperoxyd, sie zerstören. 
Eine Milch, die die Bezeichnung Kindermilch 
verdient, sollte in jedem Falle die skorbut¬ 
verhütenden Eigenschaften der frischen Milch 
besitzen. Es wird deshalb gefordert, daß 
der Skorbut - Meerschweinchenversuch als 
Eignungsprüfung der Kindermilch in den 
Milchuntersuchungsämtern angestellt wird; 
ebenso, wie wir verlangen, daß die Milch 
einen bestimmten Fettgehalt, eine gewisse 
Reinheit und Keimarmut sowie einen fixierten 
Säuregrad aufweist, ebenso muß wenigstens 
die Kindermilch im Besitze der skorbut¬ 
verhütenden Stoffe sein. Solange für die 
Großstädte diese Forderung nicht erfüllt 
werden kann, wird die Sorge des Arztes 
darauf gerichtet sein müssen, dieses Manko 
in der Milch durch C-vitaminreiche Frucht¬ 
säfte zu ergänzep. Mit ihrer Darreichung 
sollte daher bereits im 3. Lebensmonat des 
Säuglings begonnen werden. 

Engel (Dortmund): Klinik der Tuber¬ 
kulose im Kindesalter. 

Die Hauptfrage gilt der sogenannten 
okkulten Tuberkulose. Anatomische und 
klinische Untersuchungen haben gelehrt, 
daß die auf Tuberkulin positiv reagierenden 
Kinder in der großen Mehrzahl einen nur 
sehr kleinen anatomischen Herd in sich 
bergen. Diejenigen Kinder, welche einen 
ausgedehnten Primärkomplex haben, sind 
sehr stark gefährdet und gehen zu einem 
nicht unerheblichen Prozentsatz an Miliar¬ 
tuberkulose bzw. Meningitis zugrunde. 

Je frischer und größer die Infektion ist, 
um so höher ist die davon ausgehende 
Gefahr einzuschätzen. Schwierig ist aller¬ 
dings, Aufschluß über den Zustand der 
Infektion zu verschaffen. Der physikalische 
Nachweis der Bronchialdrüsentuberkulose 
läßt eigentlich völlig im Stich. Über Röntgen¬ 
diagnostik wird hierbei nicht gesprochen. 
Reaktionen des Harns und des Blutes haben 
bisher noch zu keinem Ergebnis geführt. 
Auch die Wa.R. wird abgelehnt. Nur auf 
dem Wege der Prüfung der Tuberkulin¬ 
toleranz läßt sich ein Urteil gewinnen. 
Diese Prüfung ist aber nur in der Klinik 
möglich. Es wird also weiterhin zu den 
wichtigsten Problemen der Kindertuber¬ 
kulose gehören, diese Verhältnisse dia¬ 
gnostisch aufzuklären. Sehr bedeutungsvoll 
für die Pathologie des Kindes erscheint 
auch die allgemeine Umstimmung, welche 
der Körper durch die Infektion erfährt. 
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Nicht nur werden die Gewebe gegen Tuber¬ 
kulin überempfindlich, sondern anscheinend 
, auch gegen unspezifische Produkte, wenn 
natürlich auch in sehr viel geringerem 
Maße. Das ganze Problem der Skrofulöse 
und anderer Krankheiten, welche so gut 
wie nur bei tuberkulös infizierten Kindern 


Vorkommen, hängt hiermit zusammen. Es 
ist aussichtsvoll, die Forschungen auch 
nach dieser Richtung auszudehnen und bei 
allen möglichen KrankheitszuStänden der 
Kinder zu prüfen, inwieweit hier eine tuber¬ 
kulöse Infektion begünstigend oder gar 
ursächlich in Frage kommt. 


VI. Intern, ärztlicher Fortbildungskurs in Karlsbad, 7.—13. Sept. 1924. 

Aus dem Bericht von Dr. Max Hirsch (Charlottenburg). (Schluß.) 


Klewitz (Königsberg i. Pr.): Moderne 
Anschauungen über die Behandlung 
der Nierenkrankheiten. 

Das Grundprinzip beruht darin, eine 
möglichste Schonung des kranken Organes 
zu erstreben. In erster Linie steht bei der 
Niere als einem Ausscheidungsorgan die 
Schonung der Funktion durch diätetische 
Maßnahmen. Bisher hat man in der Haupt¬ 
sache die Schädigung der Ausfuhr von 
Wasser, Kochsalz und Stickstoff ins Auge 
gefaßt, die klinisch besonders wichtig und 
durch unsere Methoden besonders erkenn¬ 
bar sind. Damit ist aber die Funktion der 
Niere nicht restlos erfaßt; vielmehr sollte 
man das Ionen- und speziell wieder das 
Säure-Basen-Gleichgewicht in den Qewebs- 
säften aufrecht erhalten, was für eine nor¬ 
male Funktion der Zellen von grundlegender 
Bedeutung ist. Die gesunde Niere wird mit 
erstaunlicher Vollkommenheit dieser Aufgabe 
gerecht, indem die Niere einen Harn von 
wechselnder Konzentration und Reaktion aus¬ 
scheidet. Die Gefrierpunktsbestimmung nach 
Koranyi war der erste Schritt auf diesem 
Wege; eine Klärung der verwickelten Ver¬ 
hältnisse brachten aber erst die Untersuchun¬ 
gen von H. Straub. Bei Erkrankungen der 
Niere nehmen nicht nur die Stickstoffsub¬ 
stanzen an den Schwankungen teil, sondern 
auch die anderen Serum bestandteile. Die 
kranke Niere verliert vielfach auch die Fähig¬ 
keit, die ungefähr neutrale Reaktion des 
Blutes aufrecht zu erhalten. Vielfach stehen 
den kranken Nieren zur Bindung der Kohlen¬ 
säure nur abnorm wenig basische Werte zur 
Verfügung, weil sie die Fähigkeit verloren 
haben, die nicht gasförmigen Säuren mit 
dem Urin auszuscheiden. Ebenso kann eine 
Funktionsstörung der Nieren umgekehrt die 
Ausscheidung überflüssiger Gase verhindern. 
Die einseitige Bewertung des Reststickstoff¬ 
gehaltes als Ausdruck der Schwere der 
Erkrankung ist nicht statthaft, da nur der 
Reststickstoffwert des Serums bestimmt wird, 
nicht aber der in die Gewebe abgewanderte. 
Der Kochsalzstoffwechsel bei Nierenkranken 
ist auch noch nicht genügend geklärt. Zu¬ 
rückhaltung von Kochsalz hat gewöhnlich 


auch eine Zurückhaltung von Wasser zur 
Folge, die allerdings nicht ständig zu sein 
braucht. In unserer Nahrung wird der Koch¬ 
salzbedarf des Organismus immer um das 
Vielfache überschritten. Das Blut entledigt 
sich des Kochsalzüberschusses durch Ab¬ 
lagerung in die Gewebe. Von hier aus 
scheint das Kochsalz in die Nieren über¬ 
zugehen. Bei den einzelnen Nierenleiden 
finden nun besondere Störungen des Koch¬ 
salzstoffwechsels statt. Sie werden durch 
Bilanzversuche festgestellt, bei denen aller¬ 
dings der intermediäre Kochsalzstoffwechsel 
nicht erfaßt wird. Die Störungen des Wasser- 
Stoffwechsels haben zu denen des Kochsalz¬ 
stoffwechsels die engsten Beziehungen, die 
allerdings mitunter gelöst sein können. Der 
Wasserversuch zeigt die feineren Störungen 
im Wasserstoffwechsel nicht, vor allem be¬ 
währt er sich nicht zur Erkennung der 
Ödembereitschaft. Im allgemeinen können 
wir behaupten, daß unsere übliche Kost im 
allgemeinen einen Säureüberschuß enthält 
und daß es darauf ankommt, dem Orga¬ 
nismus mit der Nahrung einen Überschuß 
von basischen Werten zuzuführen, besonders 
im Beginn der Behandlung. Eine Kost, die 
diesen Ansprüchen genügt, ist die lakto- 
vegetabilische. Das haben die alten Ärzte 
auch empirisch erkannt. Wo eine Störung in 
der Ausscheidung stickstoffhaltiger Schlacken 
vorliegt, muß die Eiweißzufuhr vorerst ein¬ 
geschränkt werden. Störungen im Kochsalz¬ 
stoffwechsel erfordern eine Einschränkung 
der Kochsalzzufuhr, wieStörungen im Wasser¬ 
haushalt eine Beschränkung der Wasserzufuhr 
notwendig machen. Ob man eine stockende 
Wasserausscheidung durch den „Wasserstoß“ 
in Gang bringt, ist Geschmacksache; er 
scheint doch ein zu brutales Verfahren zu 
sein. Zeigt eine kranke Niere eine voll¬ 
wertige Funktion, dann soll man diese doch 
nicht ausnutzen. In der Ernährung sollten 
scharfe Gewürze wie Pfeffer, Senf, Paprika 
grundsätzlich vermieden werden. Das gilt 
nicht für die vegetabilischen Gewürze, von 
denen mehr Gebrauch gemacht werden soll. 
Bei den schwersten Formen von Funktions¬ 
störungen der Nieren, der Urämie, hat sich 
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die Einführung von Zuckertagen bewährt, 
an denen die Patienten pro Tag 2Ö0—300 g 
Traubenzucker in 1 1 Wasser erhalten. Die 
kritiklose Verordnung von Mineralien bei 
Nierenkranken hat dazu geführt, Brunnen¬ 
kuren abzulehnen, wiewohl sie Jahrhunderte 
lang ihren Wert erwiesen haben. Der Wert 
liegt nicht in der Flüssigkeitsmenge allein, 
sondern in der lonenverschiebung, die man 
mit ihnen erzielen kann. 

V. Bergmann (Frankfurt a. M.): Die 
funktionellen Störungen in den 
Gallenwegen und ihre Bedeutung für 
die Pathologie der Qallenblasen- 
erkrankungen. 

Bei den Störungen der Gallenwege und 
der Pathologie der Gallenblasenerkrankungen 
treten nicht die anatomischen Verhältnisse 
in den Vordergrund, sondern die funktio¬ 
neilen Abweichungen. Das Vorkommen von 
Gallenblasenstörungen durch seelische At¬ 
tacken wie Schreck, Ekel ist häufig, auch 
durch Ärger und Aufregung. In der Gallen¬ 
blase und in den großen Gallenwegen findet 
sich die glatte Muskulatur in größerem Maße. 
Das war bisher wohl bekannt, hat aber bis 
vor kurzem niemanden veranlaßt, ihre Funk¬ 
tion bei Erkrankungen der Gallenblase und 
der Gallenwege besonders zu beachten. An 
der Mündungsstelle des Choledochus liegt 
ein reiches Gebilde in verschiedenen Rich¬ 
tungen ineinandergeflochtener Fasersysteme 
von glatten Muskeln, unter denen die Ring¬ 
muskulatur das Übergewicht hat. Die Gallen¬ 
blase selbst hat eine große Menge glatter 
Muskelfasern, die netzförmig angeordnet 
sind, sich verschiedentlich kreuzen, längs 
und ringförmig verlaufen. Was die Nerven¬ 
tätigkeit angeht, so soll man keinen zu 
starken Antagonismus zwischen Sympathikus 
und Vagus annehmen, sondern soll auch das 
Zusammenspiel beider Innervationsapparate 
beachten. Der Neurose der Gallenwege soll 
man keine zu große Bedeutung beilegen. 
Es kann ja Vorkommen, daß dadurch, daß der 
Ringmuskel des Gallenausführungsganges 
eine vermehrte Tendenz zum Schluß hat 
und die Gallenblasenmuskulatur gegen den 
Verschluß anarbeitet, Koliken entstehen, 
auch ohne daß eine Qallenblasenentzündung 
vorhanden ist und ohne daß Steine da sind. 
Aber den meisten Fällen gegenüber soll 
man recht zurückhaltend sein. Die alte 
Angabe, daß Stauungen die Grundbedingung 
für jede Steinbildung sind, kann nicht in 
vollem Umfange aufrecht erhalten werden. 
Fast nur die Zwerchfellbewegungen sind 
imstande, den Gallenblasenfluß zu fördern. 
Aber die Hauptgründe zum Verstehen des 


Stauungsmomentes sind uns bisher ent¬ 
gangen. In der Gallenblase sind Koliba- 
zillen ungemein häufig. Kommt eine Stauung 
oder eine Rückstauung hinzu, so ist die 
Beschickung der Gallenblase mit bakteriellem 
Material gegeben. Wenn nun die Gallen¬ 
blasenentzündung die häufigste Ursache für 
die Steinbildung ist, so ist der Zusammen¬ 
hang zwischen Stauung und Gallensteinen 
ohne weiteres gegeben. Aber für die Stein¬ 
entstehung kommt noch die Fähigkeit der 
Gallenblase zur Wasserresorption hinzu. Je 
stärker die Neigung der Ringmuskulatur zu 
häufigen und langen Verschlüssen der Gallen¬ 
blase ist, umso größer ist die Gefahr der 
Infektion und der Eindickung der Galle und 
damit Vermehrung der Bedingungen zur 
Steinentstehung. Es wäre aber falsch, diese 
drei Momente als getrennte Kreise anzu¬ 
sehen, sondern man sieht deutlich, wie diese 
drei Kreise sich in ihrem größten Anteil 
überschneiden. 

Staehelin (Basel): Über Insulin. 

Die Entdeckung von Banting und Best 
hat bewiesen, daß die Langerhansschen 
Inseln das innere Sekret des Pankreas pro¬ 
duzieren, daß dieses Sekret eine wirksame 
Substanz enthält, die in ähnlich kleinen 
Mengen wirksam ist wie das Schilddrüsen¬ 
sekret, und daß der gewöhnliche Diabetes 
des Menschen durch den Ausfall der inneren 
Sekretion des Pankreas bedingt wird. Durch 
die Injektion des Insulins gelingt es, alle 
Symptome des Diabetes zu beseitigen. 
Theoretisch könnte man also durch Insulin 
einem Diabetiker trotz normaler Kost das 
Leben verlängern, wenn die praktische 
Durchführung nicht daran scheiterte, daß 
das Insulin nur auf den Nahrungsreiz hin 
ausgeschieden und rasch verbraucht wird. 
Am. einfachsten wäre es, wenn man dem 
Diabetiker zugleich mit den Kohlehydraten 
die nötige Insulinmengeverabreichen könnte; 
aber das Insulin wird im Magendarmkanal 
zerstört. Man muß es also kurz vor der Mahl¬ 
zeit subkutan injizieren. Die Bestimmung 
der Insulindosis ist schwierig. Die optimale 
Insulindosis muß in jedem Falle besonders 
bestimmt werden. Bei starkem Sinken des 
Blutzuckers stellen sich gewisse Vergiftungs¬ 
erscheinungen ein, die man aber schnell 
beseitigen kann, , wenn man dem Körper 
am besten intravenös Glukose injiziert. Da¬ 
her braucht die Furcht vor der zu starken 
.Herabsetzung des Blutzuckers niemals vor 
einer energischen Insulinbehandlung abzu¬ 
schrecken. Bei leichten Fällen von Zucker¬ 
krankheit ist die Insulinbehandlung nicht 
nötig, dagegen bei mittelschweren und 
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schweren Fällen, bei denen der Rest des 
Inselgewebes ständig in Anspruch ge¬ 
nommen wird, so daß das Organ sich nie 
erholen kann. Für diese Fälle ist die Insulin¬ 
behandlung ein besonderer Fortschritt, indem 
sie die Erholung der darniederliegenden 
Funktion der Pankreasdrüse erstrebt. Die 
Hungerbehandlung hat sich beim Diabetes 
nicht bewährt. Ebensowenig die reine 
Oemüse-Fett-Kost. Zu empfehlen ist die 
Behandlung mit einer Kost, die etwas 
weniger Kalorien enthält und die aus ver¬ 
hältnismäßig wenig Eiweiß, viel Fett und 
dem zur Verhütung der Azidosis notwen¬ 
digen Kohlehydrat besteht. Wird ein Dia¬ 
betiker bei einer solchen Kost zuckerfrei, 
dann kann man auch ohne Insulin aus- 
kommen. Scheidet er noch Zucker aus, 
dann muß man mit dem Insulin beginnen 
und erlebt während der Zeit des Versuchens 
und Tastens noch eine ganz bedeutende 
Ausscheidung von Keton. Dann muß man 
neben Insulin auch noch Alkalien geben. 
In erster Linie soll man sich nach dem 
Blutzucker richten. Die Behandlung muß 
mit großer Geduld durchgeführt werden, 
bis der Patient ohne Insulin auskommt. In 
den schweren Fällen muß man sofort sehr 
große Dosen Insulin intravenös geben. 
Zeigen sich die Erscheinungen von zu 
starker Senkung des Blutgehaltes, dann 
gibt man Traubenzucker, in den schwersten 
Fällen intravenös. Besondere Sorgfalt ver¬ 
langen die Fälle von Diabetes, die beson¬ 
dere Komplikationen zeigen oder die sich 
einer Operation unterziehen müssen. Um 
die vorhandenen Funktionen zu schonen, 
ist es auch zweckmäßig, bei leichteren Fällen 
von Diabetes Insulin zu geben. 

de Besehe (Kristiania): Asthmatische 
Zustände und anaphylaktische Re¬ 
aktion. 

Bald nach Einführung der Serumtherapie 
hat man schon nach einmaligen Serum¬ 
einspritzungen bedrohliche Krankheitsbilder • 
gesehen, über die man sich keine Erklä¬ 
rungen geben konnte, bis später auffiel, 
daß diese Personen an Asthma oder Heu¬ 
schnupfen gelitten haben. Man hat ferner 
gefunden, daß Asthmatiker ihre Anfälle 
bekamen, wenn sie sich in einem Pferde¬ 
stall aufhielten oder in die Nähe von 
Pferden kamen. Bei diesen Personen hat 
man auch eine übermäßige Empfindlichkeit 
gegen Serum erkannt, und man mußte zu 
dem Schluß kommen, daß gewisse Sub¬ 
stanzen vom Pferde diese anaphylaktische 
Erscheinung auslösten. Ritzte man bei 
solchen Individuen die Haut und rieb die 


Stelle mit Pferdeserum ein, so kam es zu 
einer Quaddel; träufelte man Pferdeserum 
ins Auge, so kam es zu Reizungen der 
Bindehaut, und nach dem Genuß von 
Pferdefleisch beobachtete man Asthma¬ 
anfälle. Man sah im Asthma dieser Per¬ 
sonen den Ausdruck einer spezifischen 
Überempfindlichköit gegenüber Pferdeeiweiß. 
Auch Eiweißsubstanzen vom Hund, von der 
Katze und verschiedenem Geflügel riefen 
ähnliche Erscheinungen hervor. Auch auf 
Nüsse, Obst usw. reagierten verschiedene 
Personen mit Asthma. Interessant ist, daß 
die Personen, welche auf die verschiedenen 
Einwirkungen mit Asthma reagierten, zum 
Teil wußten, daß die Nähe von Pferden, 
Hunden, Katzen bei ihnen das Asthma aus¬ 
löste, während es anderen unbekannt war. 
Vielfach hat sich die Empfindlichkeit gegen¬ 
über den genannten Reizen, die ein Asthma 
auslöste, erst in späteren Jahren bemerkbar 
gemacht. Dann liegt vielfach aber eine 
familiäre Disposition vor. Man hat auch 
versucht, aus dem Eiweiß von Pferden 
einen Stoff herzustellen, der dieserh „Pferde¬ 
asthma“ entgegenwirkte, aber die Versuche 
sind noch nicht spruchreif. Der asthma¬ 
tische Zustand kann durch das Serum 
asthmatischer Patienten auch auf gesunde 
Menschen übertragen werden. Es scheint 
demnach, daß es eine große Reihe von 
Asthmaerkrankungen gibt, die durch solche 
anaphylaktischen Zustände hervorgerufen 
werden können, wenn sie auch nicht bei 
allen Fällen zutreffen. 

Nonne (Hamburg): Kongenitale Sy¬ 
philis und Nervensystem. 

Als eines der deutlichsten und charak¬ 
teristischen Zeichen der kongenitalen Syphilis 
stellt sich die ausgesprochene verlängerte, 
verschmälerte und nach der Wirbelsäule zu 
ausgehöhlte Form der Schulterblätter dar. 
Charakteristisch für die angeborene Syphilis 
sind ferner die altbekannten Hutchinsonschen 
Zähne, deren Wesen nicht in dem Schmelz¬ 
verlust gekennzeichnet ist, sondern in den 
abgerundeten Ecken und in der Knospen¬ 
form. Häufig sind diese Zähne das einzige 
Zeichen der ererbten Syphilis. Oft kommt 
es auch vor, daß nur ein einziger Zahn 
dieses Zeichen zeigt und doch eine ange¬ 
borene Syphilis vorhanden ist. Relativ 
häufig ist die Syphilis der Zirbeldrüse, und 
als charakteristische Erscheinung dieser Er¬ 
krankung zeigt sich eine besondere Form 
der Fettsucht, Zurückbleiben in der Ent¬ 
wicklung, Schwund der Haare und der 
Geschlechtsmerkmale, geistiger Defekt, Ka¬ 
chexie und übermäßige Harnflut. Wenn 
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die Fälle von Heilung auch sehr selten 
sind, so können sie doch Vorkommen. Die 
angeborene Syphilis kann auch die* Stamm¬ 
ganglien im Gehirn befallen und Schüttel¬ 
lähmung und Athetose hervorrufen. Ein 
besonders wichtiger Punkt ist die isolierte 
reflektorische Pupillenstarre, die in ihrer 
Bedeutung durch die Untersuchung des 
Liquors erklärt wird, allerdings schematisch 
nicht sicher ist. Oft ist die reflektorische 
Pupillenstarre das einzige Zeichen der an¬ 
geborenen Syphilis. In einzelnen Familien 
schwankt die angeborene Syphilis nach Art 
und Ausdehnung regellos. Das erste Kind 
kann gesund und ein späteres krank sein 
und umgekehrt, und gesunde und kranke 
Kinder können miteinander abwechseln, und 
unter den kranken Kindern können die ein¬ 
zelnen Zeichen der Erkrankung schwanken. 
Auch in der dritten Generation ist die an¬ 
geborene Syphilis möglich und nicht so 
selten, wie man glauben möchte. Die an¬ 
geborene Syphilis kann geheilt werden; 
aber die Kinder zeigen im allgemeinen 
einen geringen Widerstand gegen Infektions¬ 
krankheiten. Die Wassermannsche Reaktion 
kann ebenso vorhanden sein wie fehlen, 
auch im Liquor. Quecksilberkuren sind 
immer noch das beste Heilmittel. 

Fischl (Prag): Die Verwendung der 
Karlsbader Quellen bei Erkrankungen 
der Säuglinge. 

Im ersten Lebensjahr des Kindes kann 
man von den Karlsbader Quellen, nament¬ 
lich vom Mühlbrunnen, einen ausgedehnten 
und erfolgreichen Gebrauch machen. In 
diesem Alter, wo der Stoffwechsel ein so 
lebhaftes Tempo zeigt, haben die Gewebe 
einen besonders hohen Gehalt an Wasser 
und Salzen. Der Flüssigkeitsbedarf ist ver¬ 
hältnismäßig viel größer wie beim Erwach¬ 
senen, und ein entsprechend reichliches 
Flüssigkeitsangebot ist am Platze. Oft 
reagieren die Kinder mit starker Zurück¬ 
haltung des Wassers bis zum Auftreten von 
Ödemen. Besonders leicht kommt es zu 
dieser Erscheinung bei der Darreichung von 
iso- und hypertonischen Salzlösungen, wes¬ 
wegen in derartigen Situationen der hypo¬ 
tonische Karlsbader Mühlbrunnen heranzu¬ 


ziehen ist, und sich gut bewährt hat. Man 
erzielt mit dem Karlsbader Wasser gewöhn¬ 
lich einen Gewichtsanstieg. Die akuten 
schweren Magendarmsymptome, gewöhnlich 
als Brechdurchfall bezeichnet, die mit großen 
Wasserverlusten des Körpers einhergehen, 
reagieren in geradezu vollendeter Weise 
auf das Karlsbader Wasser, wobei neben 
seiner kräftigen harntreibenden Wirkung 
auch seine alkalische Reaktion mithilft, die 
in dem kranken Organismus gebildeten 
pathologischen Säuren abzustumpfen. Auch 
die Entgiftungsfunktion der Leber wird ge¬ 
bessert und macht sich nicht nur . in der 
akuten Gefahrenzone bemerkbar, sondern 
auch darüber hinaus. Die Mineralwässer 
können durch den Mund, durch die Haut, 
durch den Mastdarm, durch die Blutbahn 
oder durch das Bauchfell eingeführt werden. 
Letzteres gestattet die Beibringung großer 
Flüssigkeitsmengen und stellt einen guten 
und ungefährlichen Eingriff dar. Durch die 
Karlsbader Quellen wird auch der Magen¬ 
saftfluß gefördert und der Harn alkalisch 
gemacht, was bei Säuglingen oft erforderlich 
ist. Die Hebung des Appetits durch kleine 
Dosen Karlsbader Wassers und seine ab¬ 
führende Wirkung haben sich auch bei 
Säuglingen bewährt. Die Alkalizufuhr ist 
auch bei den Milchnährschäden von großer 
Bedeutung. Der Alkaligehalt der Kellerschen 
Malzsuppe läßt sich vorzüglich steigern, 
wenn man statt des gewöhnlichen Wassers 
Karlsbader Mühlbrunn nimmt. Ebenso beugt 
man der Verstopfung vor, wenn man bei 
der modernen Buttermehlnahrung Karlsbader 
Wasser anwendet. Bei der Magenspülung, 
die im Säuglingsalter häufig Verwendung 
findet, ist es zweckmäßig, nach der mecha¬ 
nischen Reinigung des Magens als letzte 
Dosis einen Trichter Karlsbader Mühlbrunnen 
nachzuschicken, der im Magen zurückbleibt 
und die saure Gärung abstumpft. Die 
alkalisierende Eigenschaft des Karlsbader 
Brunnens läßt sich auch bei dem Soorpilz 
der Kinder zweckmäßig verwenden. Der 
Mineralsalzstoffwechsel der Kinder wird 
durch Karlsbader Mühlbrunnen sehr ge¬ 
fördert. Bei den Blasen- und Nierenbecken¬ 
katarrhen waren die Erfolge mit Karlsbader 
Wässern ebenfalls recht gut. 


Referate. 


Der lange bekannten Anwendung des 
kohlensauren Kalks als Antidiarrhoikum 
widmetFürbringer von neuem empfehlende 
Worte. Er wendet dies billige Mittel bei 
allen einfachen, durch Indigestion oder Er¬ 


kältung entstandenen akuten und chroni¬ 
schen Darmkatarrhen an. Bei einer täglich 
dreimaligen Dose von 2 — 3 g sah er gute 
Erfolge ohne störende Nebenerscheinungen. 
Für rechtzeitiges Aussetzen des Mittels ist 
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Sorge zu tragen, da sonst eine unerwünschte 
Verstopfung eintritt, namentlich bei solchen 
Patienten, die sonst dazu neigen. Es ist 
gleichgültig, ob Calcium carbonicum prae- 
cipitatum oder Schlemmkreide gewählt wird. 
Der billige Preis des Mittels ist ein be¬ 
sonderer Vorzug. Haase. 

(D.m.W. 1924, Nr. 25.) 

Mit dem Dammriß, seiner Entstehung, 
Verhütung und Behandlung beschäftigt sich 
Kupferberg in einer für den Praktiker 
sehr lesenswerten Arbeit. Zuvörderst weist 
er darauf hin, daß es nicht angängig sei, 
nur nach den Jahren junge und alte Erst¬ 
gebärende zu bestimmen, da man oft sieht, 
daß 30- bis 40jährige Erstgebärende viel 
leichter entbinden als Frauen, die in der 
ersten Hälfte der Zwanziger stehen. Die 
Unnachgiebigkeit und Härte der Weichteile 
sind nicht an ein bestimmtes Alter ge¬ 
bunden, sondern haben oft ihre Ursache in 
der Konstitution, Ernährung usw. Durch 
die Lage des Kindes und das hierdurch 
bedingte Entbindungsverfahren, wie auch 
durch den Charakter des Schambogens 
und des Dammes ist wohl oft ein Ein¬ 
reißen nicht zu vermeiden, wenn auch in 
vielen Fällen die Episiotomie das Unglück 
verhüten oder vermindern kann. Von größtem 
Vorteil kann es auch sein, in den eben an¬ 
geführten Fällen, welche eine Operation er¬ 
warten lassen, durch das Einlegen eines 
Scheidenballons eine so ausgiebige Er¬ 
weiterung der Ausführungswege zu erzielen, 
daß die künstliche Geburt ohne schwere 
Verletzung vor sich geht. Den Dammschutz 
selbst macht man am besten in Rücken¬ 
lage, da auf die We:ise die Herztöne recht 
gut kontrolliert werden können; es ist ja 
bekannt, daß eine große Anzahl von Kindern 
während der Dammschutzzeit abstirbt. Nach 
der Geburt des Kindes muß der Damm sehr 
genau nachgesehen werden, dessen kleinster 
Einriß — d. h. sobald mehr als das Frenulum 
verletzt ist — eine Naht erfordert. Bei der 
Ausführung der Naht muß darauf geachtet 
werden, keine Buchten zurückzulassen, die 
prinzipiell durch versenkte Nähte beseitigt 
werden. Wie verhält sich nun der Praktiker 
einem kompletten Dammriß gegenüber? 
K. rät, einen solchen Fall einem Facharzte 
oder einem Krankenhause zu überweisen; 
sollte dies nicht möglich sein, dann lieber 
nicht nähen und nach 8—10 Wochen den 
eben angegebenen Rat befolgen. Gegen 
eine Narkose zur Ausführung der Damm¬ 
naht wendet sich K., der höchstens nur bei 
ganz besonders ängstlichen Wöchnerinnen 
einen kurzen Rausch — einige Tropfen 


Chloroform oder Äther — zuläßt, wogegen 
er jedoch den Rat gibt eine exakte Infil¬ 
trationsanästhesie der ganzen Dammwunde 
mit einer 1 ^/oigenNovokainsuprareninlösung 
(Höchst) durchzuführen. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 

(M. Kl. 1924, Nr. 46.) 

Zur Frage der Zweckmäßigkeit pro¬ 
phylaktischer Digitalis Verabreichung 
vor Operationen bei Patienten mit ge¬ 
sundem Kreislauf liefert Hoffmann einige 
experimentelle Beiträge. Das Ziel der Ver¬ 
suche ist, einen Reaktionsunterschied nor¬ 
maler und digitalisierter Herzen auf ver¬ 
schiedene Herzgifte festzustellen. Beim 
normalen isolierten Herzen in der Straub- 
schen Kanüle trat regelmäßig, wenn die 
Ringerlösung 5 °/o Alkohol enthielt, dia¬ 
stolischer Herzstillstand ein, bei 3 7o Alkohol 
zeigte sich nur eine Verringerung der 
Amplitude. Dagegen bei Herzen von digi¬ 
talisierten Tieren trat bei 5 % Alkohol 
kein Stillstand ein; sie vertrugen vielmehr 
mitunter Konzentrationen bis 9^0 Alkohol. 
Diese Schutzwirkung der Digitalis war aber 
weitgehend abhängig von dem Beginn und 
der Intensität der Digitalisierung und zwar 
so, daß bei mit ganz großen Dosen Digi¬ 
talis behandelten Tieren das Herz bei einer 
bald vorgenommenen Belastungsprobe ge¬ 
schwächt war und schon bei 3% Alkohol 
zum Stillstand kam; während bei oft tage¬ 
lang späterer Schädigung durch 5^/o Alkohol 
das Herz unbeeinflußt weiterschlug, was 
mit der fortschreitenden Entgiftung und 
Ausscheidung der Digitalis zusammenhängt. 
Umgekehrt bei geringer digitalisierten Tieren 
fiel der toxische Effekt der Digitalis bei 
bald vorgenommener Belastungsprobe fort, 
es trat kein Herzstillstand bei 5 7o Alkohol 
ein; aber später verlor sich die Digitalis¬ 
schutzwirkung, das Herz stand dann in 
57o Alkohol still. So hat Hoffmann ge¬ 
zeigt, daß große Digitalisdosen mit bald 
hinzukommender Schädigung toxisch, mit 
späterer Schädigung als „Prophylaktikum“ 
wirken — daß kleinere Digitalisdosen bei 
kurz danach folgender Schädigung eben¬ 
falls ein wahres „Prophylaktikum“ sind, 
bei späterer Belastung dagegen unwirksam. 
Ähnliches fand Hoffmann bei Schädigung 
des Herzens durch Chinin und Chloroform, 
Strophanthinwirkung stimmte mit der des 
Digipurats überein. (Gegenüber diesen ex¬ 
perimentellen Feststellungen am Tier muß 
von neuem hervorgehoben werden, daß die 
klinische Beobachtung am Menschen immer 
wieder die Erfolglosigkeit prophylaktischer 
Digitalisdarreichung lehrt. Es bleibt ein 
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frommer Wunsch und eine Illusion, daß 
man Patienten durch vorherige Digitali¬ 
sierung gegen kommende Herzschwäche bei 
Operationen schützen könnte. Red.) 

(Klin. W. 1924, Nr. 40.) Will er t. 

Gastroskopie mit tödlichem Ausgang 
berichtet Sauerbruch aus seiner Klinik. 
Die Beurteilung des Wertes der Gastroskopie 
zum Zwecke der Diagnosenstellung ist auch 
heute noch sehr umstritten. Insbesondere 
denken die Chirurgen, denen ja durch die 
Autopsia in vivo die Schwierigkeiten be¬ 
kannt sind, welche bei der Unterscheidung 
zwischen Ulkustumor und Karzinom be¬ 
stehen, über den Wert der Gastroskopie 
sehr skeptisch. Bei einer Gastroskopie, die 
in der Münchener chirurgischen Universitäts¬ 
klinik von Sternberg selbst ausgeführt 
werden sollte, gelang die Einführung des 
Instruments bis in den Magen nicht, und 
es mußte daher von der Fortsetzung der 
Untersuchung Abstand genommen werden. 
Innerhalb von 12 Stunden entwickelte sich 
bei der Kranken das Bild einer Mediastinitis, 
welcher die Kranke trotz operativer Er¬ 
öffnung des Mediastinums erlag. Die 
Autopsie zeigte, daß die Schleimhaut der 
Speiseröhre zwar intakt geblieben war, daß 
aber die Muskulatur zerrissen und zerfetzt 
war. Es war im Anschluß hieran zu einer 
Durchwanderungsmediastinitis gekommen. 
Demgemäß muß die Gastroskopie als ein 
Verfahren bezeichnet werden, dessen An¬ 
wendung nur bei der striktesten Indikation 
gestattet ist. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1924, Nr. 38.) 

C. Lewin stellte im Institut für Krebs¬ 
forschung therapeutische Versuche mit In- 
trocid (vgl. S. 539) an. Das Präparat stammt 
aus den Niederlausitzer chemischen Werken 
und ist eine Cerium-Jodlösung, die, scheinbar 
völlig ungiftig, subkutan, intramuskulär und 
intravenös gespritzt werden kann. Jod hat 
ähnlich wie Arsen, Hg und Benzol einen 
gewissen Einfluß auf die verschiedenartigsten 
Geschwülste. Tuberkulöse und syphilitische 
Tumoren werden gelegentlich dadurch ver¬ 
kleinert. Das Cerium, die andere Kompo¬ 
nente des Introcids, wurde bisher bei uns 
therapeutisch nicht verwandt. Besondere 
Affinität zu irgendeinem Organ besteht 
nicht. Introcid wurde gespritzt in steigenden 
Dosen von 1—6 ccm dreimal pro Woche 
meist intravenös. Zur Schonung der Venen¬ 
wände wird empfohlen, es mit aspiriertem 
Blute zu verdünnen. Unerwünschte Neben¬ 
wirkungen wurden nicht beobachtet. Be¬ 
handelt wurden 8 Lymphogranulome. Es 
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handelte sich um Fälle, die vorher z. T. 
ohne Erfolg bestrahlt worden waren. In 
allen trat sofortige und rapide Rückbildung 
der Tumoren ein, das Allgemeinbefinden 
hob sich. Einige vorher gegen Röntgen¬ 
strahlen refraktäre Drüsenpakete sprachen 
nach Introcidbehandlung auf die Strahlen¬ 
therapie gut an. Bei malignen Tumoren 
wuiden entscheidende Ergebnisse nicht er¬ 
zielt; der tödliche Ausgang war in keinem 
Fall abzuwenden, wenn auch erfreuliche 
subjektive und gelegentlich geringfügige 
objektive Besserungen zeitweise sichtbar 
waren. Verf. schreibt die gute Wirkung 
bei den Lymphogranulomen insbesondere 
dem Cerium zu, indem er dessen radioaktive 
Eigenschaften hervorhebt. Wenn sich die 
Angaben bei der gewiß vielfältig zu er^ 
wartenden Nachprüfung in vollem Umfang 
bestätigen sollten, so wäre wenigstens in 
der Behandlung der nicht so seltenen 
Lymphogranulome ein bemerkenswerter 
Fortschritt zu verzeichnen. Bein (Berlin). 

(M. KI. 1924, Nr. 38.) 

Auf das Problem des Einflusses der 
Keimdrüsen auf den Stoffwechsel werfen 
Untersuchungen von Plaut und Timm 
einiges Licht. Sie beobachteten den respira¬ 
torischen Gaswechsel nach Kastration durch 
Röntgenbestrahlung und stellten fest, daß 
mehrere Wochen nach der Bestrahlung, so¬ 
bald die Ovarialausfallserscheinungen auf¬ 
traten, der Gaswechsel absank und erst 
nach etwa einem halben Jahre seine alte 
Höhe wieder zu erreichen pflegte. Sie ver¬ 
muten, daß die Ursache hierfür in einer 
durch den Ausfall der Ovarien bedingten 
korrelativen Funktionsstörung der Schild¬ 
drüse liege, indem im gesunden Zustande 
das Ovarium auf die Schilddrüse, die Be¬ 
herrscherin des Gesamtstoffwechsels, an¬ 
regend wirkt, beim Aufhören dieser Ein¬ 
wirkung demnach die Schilddrüsenfunktion 
eine Zeitlang notleidet, bis sie sich den 
veränderten Verhältnissen angepaßt hat. In 
den Fällen, wo die Stoffwechselsenkung 
sich nicht wieder zurückbilde, entstehe dann 
vermutlich die Kastrationsfettsucht. 

(Klin. W. 1924, Nr. 37.) Haase. 

Bei der Behandlung der Tuberkulose 
wird neuerdings das Goldpräparat Krysolgan 
mehrfach empfohlen. Daher verdienen Be¬ 
obachtungen über gefährliche Nebenwir¬ 
kungen besonderes Interesse. Neuerdings be¬ 
richtet C. Brüh ns über einen Fall von hoch¬ 
gradiger Idiosynkrasie mit tödlichem Ver¬ 
lauf. Während man früher mit Verabfolgung 
von 0,05 Krysolgan begann, bleibt man jetzt 
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weit unter dieser Dosis und Brüh ns hatte 
jetzt sogar nach Verabfolgung von 0,001 g 
einen letalen Ausgang zu beklagen. Es 
handelte sich dabei um eine 61jährige Frau, 
bei der in einem Zeitraum von 4 Monaten 
sich der Lupus erythematodes über größere 
Flächen des Gesichtes und der Hände aus¬ 
gedehnt hatte. Klinisch waren die übrigen 
Organe der Patientin frei von krankhaften 
Veränderungen. Wenige Stunden nach der 
Injektion von 0,001 Krysolgan trat unter 
Temperaturerhöhung eine lebhafte Lokal¬ 
reaktion am Krankheitsherd auf. Die öde- 
matöse Schwellung dehnte sich in den 
nächsten Stunden weiter über die benach- 
nachbarte Haut und Schleimhäute aus, dazu 
gesellte sich nach etwa 20 Stunden eine 
vollkommene Anurie und 44 Stunden nach 
der Injektion trat der Exitus ein. Das Ge¬ 
samtkrankheitsbild erweckte den Eindruck 
einer schweren Intoxikation, inwieweit diese 
verstärkt wurde durch alte, nicht erhebliche, 
bei der Sektion aufgefundene, umschriebene 
Krankheitsherde in der Niere, bleibt unent¬ 
schieden. Brüh ns zieht aus dieser Erfah¬ 
rung den Schluß, ältere Leute, auch wenn 
klinisch krankhafte Veränderungen innerer 
Organe nicht auffindbar sind, von der 
Krysolganbehandlung auszuschließen, und 
weiterhin tritt er dafür ein, die Dosierung 
bei Krysolgan herabzusetzen. Verf.. schließt 
sich dabei Fel dt an, der als Anfangsdosis 
0,0001 empfiehlt, die auch bei der zweiten 
Injektion zu verabfolgen ist. Alsdann kann 
eine allmähliche Steigerung um das 2 ^/ 2 fache 
auf 0,00025, 0,0005, 0,001, 0,0025 in Inter¬ 
vallen von 2 — 3 Wochen gegeben werden, 
als Höchstdosis soll 0,05 nicht überschritten 
werden. Gottron (Berlin). 

(Derm. Wschr. 1924, Nr. 33.) 

Einen Beitrag zur Diagnose und Therapie 
der akuten Pankreatitis liefert Höf er an 
der Hand von 10 Fällen. 8 mal wurde ein 
Zusammenhang zwischen Gallenblase und 
Pankreas nachgewiesen, 4 mal Entzündung 
ohne Steinbildung, 2 mal Steinbildung in 
der Gallenblase, 2 mal in den großen Gallen¬ 
gängen. Verf. unterscheidet drei Formen: 
eitrige, hämorrhagische und gangränöse 
Pankreatitis. Ursache der Erkrankung ist 
nach dem Verf. mechanische Sekretstauung 
in den Gängen, darauf Austritt des Pan¬ 
kreassekretes ins Drüsengewebe. Durch 
Eindringen von infizierter Galle kommt es 
zur Aktivierung des Trypsinogens, das seine 
verdauende Wirkung auf das Drüsengewebe 
ausübt; ebenso lassen sich Hämorrhagien 
durch verdauende Wirkung auf die Gefäß¬ 
wände erklären. Eine eindeutige Erklärung 


für die Fettgewebsnekrosen in anderen Or¬ 
ganen vermag Verf. nicht anzugeben. Eine 
wichtige Rolle scheinen Toxine zu spielen, 
die bei Zerfall des Pankreas frei werden. 
Das klinische Bild wird beherrscht von 
einer sehr schweren Störung des Allgemein¬ 
befindens, die ziemlich plötzlich einsetzt, 
kolikartige Schmerzen im Oberbauch, die 
remittierenden Charakter zeigen. Lokali¬ 
sation meist in der Mitte des Oberbauches, 
häufig auch rechts davon. Starke Spannung 
des Abdomens. Urin zeigt Albumen, selten 
Saccharose. Differentialdiagnostisch wichtig 
ist, daß die Indikanprobe gegenüber Ileus 
nur schwach positiv ist. Charakteristische 
Zeichen für Pankreatitis gibt es nicht; es 
läßt sich nur Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen. Zur Unterstützung der Diagnose 
kann die von Loewi angegebene Adrenalin¬ 
probe dienen (nach 1 Tropfen Adrenalin 
1 : 1000 ins Auge tritt manchmal recht er¬ 
hebliche Mydriasis auf). Als Therapie kommt 
nur die Operation in Frage, Spaltung der 
Pankreaskapsel, Ableiten des Sekrets nach 
außen. Joseph. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 131.) 

E. Busch von der Chirurgisch-ortho¬ 
pädischen Abteilung des Landeskranken¬ 
hauses Homburg (Saar) berichtet über Ent¬ 
stehung und Therapie der rachitischen Ver¬ 
krümmungen der unteren Extremitäten. Für 
die Entstehung kommen die organischen 
Störungen im Knochenaufbau (Weichheit) 
und statische Momente in Betracht (patho¬ 
logische Druck- und Zugspannungen). Bei 
stehenden Beschäftigungen fällt die Haupt¬ 
belastung auf den Condylus ext., die Epi¬ 
physengegend des Condylus int. wuchert 
infolge geringeren Widerstandes, es entsteht 
das Genu valgum. Umgekehrt Reiterbeine: 
Genu varum. Die Säbelscheidenform der 
Tibia entsteht durch den hinten und lateral 
ansetzenden Muskelzug. Therapeutisch emp¬ 
fiehlt Verf. die Exzision des verkrümmten 
Tibiastückes bei erhaltenem Periostschlauch, 
hierbei darf die Adventitia des Periostes 
nicht von dem umgebenden ernährenden 
Gewebe gelöst werden. Die Regeneration 
erstreckt sich (jedenfalls infolge der Hyper¬ 
ämie) auch auf den gesunden Parallel¬ 
knochen (Fibula). Sollte eine starke Ver¬ 
krümmung der Fibula den Erfolg beein¬ 
trächtigen, so genügt hier die unblutige 
Osteoklase. Heilung erfolgt nach un¬ 
gefähr 8 Wochen. Voraussetzung ist, daß 
die Rachitis völlig ausgeheilt ist. Die Er¬ 
fahrungen des Verfassers stützen sich auf 
6 Fälle. Joseph. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 129, H. 3.) 
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Wenn man sich gewöhnt, die Erfolge 
der Therapie mit Kritik zu betrachten, so 
wird man nicht selten finden, daß manche 
Krankheiten, die als äusgeheilt imponieren, in 
Wirklichkeit garnicht in der angenommenen 
Art bestanden haben, daß vielmehr die 
Diagnose falsch gewesen ist. Man kann 
vielleicht sagen, daß nicht selten die besten 
Heilerfolge auf unsicherer und unrichtiger 
Diagnostik beruhen. Am häufigsten tritt 
uns dies Verhältnis bei der Tuberkulose ent¬ 
gegen, und deswegen ist es ein besonderes 
Verdienst, wenn einmal von berufener Seite 
an einem großen Krankenmaterial angeblich 
tuberkulöser Kinder retrospektiv die Dia¬ 
gnostik revidiert wird. Das hat Pfaundler 
getan, indem er 300 von ihm vermerkte 
Fehldiagnosen kindlicher Tuberkulose 
würdigt, und zwar sowohl Fälle von fälsch¬ 
lich vorgetäuschter wie von unverkennbar 
verdeckter Tuberkulose. Im ganzen ge- | 
nommen wurde Tuberkulose zu häufig 
diagnostiziert. Besonders die sogen, neuro- 


lymphatischen Pseudotuberkulosen gaben 
zu Fehlschlüssen Anlaß, da sie die gleichen 
Allgemeinerscheinungen wie die Tuberkulose 
aufweisen können. Von Lokalbefunden ver¬ 
führen die unspezifischen Bronchialdrüsen¬ 
schwellungen oft zu falscher Diagnose. Die 
physikalischen Symptome, desgleichen die 
Röntgenbefunde werden im allgemeinen 
überschätzt oder durch irriges Übertragen 
der für Erwachsene geltenden Lehren auf 
das Kind falsch gedeutet. Dagegen werde 
der wertvollen biologischen Probe der Pir- 
quetschen Kutanreaktion und der intraku¬ 
tanen Tuberkulinprobe nicht genügend Be¬ 
achtung geschenkt. Ihr aber und einigen 
Allgemeinsymptomen käme die größte 
diagnostische Bedeutung zu. Der Arzt 
müsse immer bedenken, daß die Tuber¬ 
kulose beim Kinde im Gegensatz zum Er¬ 
wachsenen weniger eine Lungenaffektion 
I sei, als den Charakter einer Infektionskrank- 
' heit habe. Haase! 

(Klin. W. 1924, Nr. 37.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Ein praktisches Lichtbad. 

Von Dr. Saake (Schöningen). 


Vielen Kollegen wird es so gehen wie 
mir, daß sie bei der Behandlung der 
meisten, zumal der inneren Krankheiten 
sich lieber der physikalischen Heilmittel 
bedienen möchten, als der Arzneimittel, da 
sie die Überzeugung haben, durch erstere 
kausal, durch letztere oft nur symptomatisch 
zu wirken. Ich sage ausdrücklich „bedienen 
möchten“, denn sehr oft ist die Anwendung 
erfolgversprechender physikalischer Heil¬ 
methoden leider aus mancherlei Gründen 
nicht möglich. Die physikalische Heil¬ 
methode ist zu teuer, zu umständlich, ist 
an dem betreffenden Ort nicht zu haben, 
bedarf in der Kassenpraxis umständlicher, 
oft schwer zu erlangender Zustimmung des 
Kassenvorstandes u. dergl. m. Ganz be¬ 
sonders gilt das Gesagte von der Be¬ 
handlung aller derjenigen chronischen 
Krankheitszustände, die der Laie unter dem 
Begriff des Rheumatismus zu subsumieren 
pflegt. Diese Krankheiten (chronische Neu¬ 
ritiden nach Grippe, Myositiden, chronische 
Polyarthritis), ferner die akuten sog. Er¬ 
kältungskrankheiten, bei denen schon von 
jeher den schweißtreibenden Prozeduren 
eine heilsame Wirkung vom Volke zu¬ 
geschrieben wird, und alle jene Krank¬ 
heiten, bei denen die Ausscheidung von 
Toxinen und Stoffwechselprodukten oder 


die Mobilisierung von Ausschwitzungen zu 
erstreben ist, werden meistens durch physi¬ 
kalische Methoden sicherer und rascher 
zur Heilung oder Besserung gebracht, als 
durch medikamentöse Behandlung. 

Eine besonders beliebte und oft erfolg¬ 
reiche Behandlungsart der oben näher be- 
zeichneten Erkrankungen ist die Anwendung 
elektrischer Lichtbäder, die bekanntlich in 
der gewöhnlich hierunter verstandenen Form 
nur durch die Wärme-, nicht durch die 
Lichtstrahlung wirken. Diese Art, Dia¬ 
thermie der oberflächlichen Körpergewebe 
und profuse Schweißsekretion zu erzielen, 
würde sich zweifellos einer viel allgemeineren 
Anwendung erfreuen, wenn sie mit der¬ 
selben Bequemlichkeit und mit nicht größeren 
Unkosten zu erreichen wäre, wie z. B. ein 
Sitzbad oder ähnliche Prozeduren. Da ist 
es nun mit Freude zu begrüßen, daß in 
letzterer Zeit die Industrie bemüht gewesen 
ist, dieser Forderung entgegenzukommen, 
indem sie kompendiöse Apparate auf den 
Markt gebracht hat, die rasch aufgebaut 
sind, mit geringen Unkosten ein thera¬ 
peutisch vollwertiges Lichtbad liefern, an 
jede entsicherte Einschaltdose anzustöpseln 
und ebenso bequem wieder fortzuräumen 
und in irgendeinem stillen Winkel im oder 
hinter dem Kleiderschrank zu verwahren sind. 
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Da ist zunächst das kleine Lichtbad 
von Siemens & Halske, das aus einer Reihe 
halbbogenförmiger Holzreifen besteht, die 
durch gitterartige Verbindungen aneinander 
befestigt sind und sich auf Körperlänge 
auseinanderziehen lassen, um so ins Belt 
oder auf einen Divan gestellt und mit 
Decken bedeckt zu werden. ' Der Apparat 
hat den Vorzug, sehr kompendiös zu sein 
(er nimmt zusammengelegt nur sehr wenig 
Platz ein) und sich sehr rasch auf- und 
abmontieren zu lassen. Er hat aber mehrere 
nicht zu unterschätzende Nachteile. Zunächst 
leidet er daran, daß alle Lampen sich im 
obersten Teil des durch die Reifen ge¬ 
bildeten Hohlraumes befinden, was den 
Nachteil hat, daß ein großer Teil des Heiz¬ 
effektes verloren geht, da bekanntlich die 
warme Luft immer oben, die kältere unten 
in der Umgebung des Körpers sich befindet. 
Ein weiterer Nachteil ist der, daß vorzugs¬ 
weise nur die vorderen Körperpartien den 
Nutzen der Durchwärmung abbekommen, 
während der Rücken, das Gesäß, die Hinter¬ 
fläche der Beine vernachlässigt werden. 
Und gerade diese Teile pflegen doch meistens 
der Sitz des Übels zu sein (Lumbago, Ischias, 
Wirbelgelenksrheumatismus, Muskelrheuma¬ 
tismus der Rückenmuskulatur). Dazu kommt 
noch als nicht zu unterschätzender Nachteil, 
daß die* gesamte Schweißmenge in das Bett 
eindringt und so ein nicht immer leicht zu 
bewerkstelligendes Trocknen des Unterbettes 
oder der Matratze notwendig macht. Alle 
diese Nachteile vermeidet ein neuerdings 
unter dem Namen „elektrisches Hauslicht- 
bad‘' in den Handel gebrachter Apparat, 
der vielleicht nicht ganz so kompendiös 
und leicht montierbar ist, wie der von 
Siemens & Halske, dafür aber einwandfrei 


konstruiert ist und die stationären, großen 
Lichtbäder vollständig ersetzt. Er besteht 
aus mehreren senkrechten, leichten Säulen 
als Träger der Lampen, die unter sich 
durch ausziehbares (iitterwerk verbunden 
sind und sich zu einem mehr oder weniger 
geschlossenen Kreise um jeden Stuhl auf¬ 
stellen lassen. Über das Ganze wird ein 
oder mehrere Gewebsstücke (wollene Decken^ 
Bettlaken) gelegt und das Kabel mit irgend¬ 
einer (entsicherten) Steckdose verbunden. 
Der Apparat, der in einigen Minuten auf¬ 
gestellt werden kann, trägt 14 Lampen und 
erzielt schon nach etwa 10 Minuten (gute 
Abdeckung und eine nicht abnorm kalte 
Zimmertemperatur vorausgesetzt) eine Tem¬ 
peratur von 40^ und nach 18 Minuten 
von 50®. Er gestattet, die Wärme von 
jeder Seite auf den Körper wirken zu lassen, 
nutzt den Heizeffekt der Lampen theoretisch 
gut aus, da sich ein großer Teil derselben 
im unteren Abschnitt befindet, erlaubt dem 
Patienten, falls Angst- und Beklemmungs¬ 
zustände eintreten sollten, jeden Augenblick 
ohne fremde Hilfe das Lichtbad durch ein¬ 
faches Aufstehen und Heraustreten zu unter¬ 
brechen, und der abgesonderte Schweiß tropft 
auf den Fußboden und durchfeuchtet kein BetL 

Der Apparat^ hat zusammengelegt nur 
etwa 25 cm Durchmesser und wiegt nur 
8 Kilo. Die Lampen brauchen beim Zu¬ 
sammenlegen nicht wie bei dem Apparat 
von Siemens & Halske abmontiert zu werden. 
Der Preis des Apparates ist so niedrig ge¬ 
halten, daß er auch für den nicht mit 
Glücksgütern Gesegneten erschwingbar ist. 
Das einzelne Lichtbad von etwa 30 Minuten 
Dauer braucht höchstens für 40 Pf. Strom. 

1) Zu beziehen von Direktor Eichler, Schö¬ 
ningen. 


Zup Kupierung der Galaktorrhoe. 

Von Dr. Lämmerhirt (Berlin-Oberschöneweide). 


Die Galaktorrhoe ist ein recht lästiger 
Zustand nicht nur wegen der örtlichen Er¬ 
scheinungen (Ausbildung von intertriginösen 
Ekzemen bei ständiger Durchnässung der 
Wäsche), sondern mehr noch wegen der 
mitunter recht starken Anämie und allge¬ 
meinen Entkräftung, die durch den dauernden 
Säfteverlust hervorgerufen werden kann. 

Was, soweit mir bekannt, dagegen emp¬ 
fohlen wird, hat mir in früheren Fällen nie 
geholfen (trockene Verbände, innerlich Jod¬ 
kali). Als ich kürzlich von der Anwendung 
des Mastisols bei kleinen Verletzungen 
Hämophiler las, wobei durch Verharzung 


der Wunden sofortige Blutstillung erzielt 
werden konnte, kam ich auf den Gedanken, 
aus gleichem Prinzip das Mastisol bei der 
Galaktorrhoe anzuwenden. Die Erfolge 
waren so prompt, daß ich diese bequeme 
Methode allgemein empfehlen möchte. Ohne 
Hinzunahme von Verbandstoff wird das 
Mastisol nach erfolgtem Stillen auf die 
Brustwarze dick aufgepinselt und vor dem 
Wiederanlegen des Kindes mit Äther oder 
Benzin wieder entfernt. Durch die Verhar¬ 
zung der Warzenporen wird das Heraus¬ 
sickern der Milch unmöglich gemacht und 
das Übel der Galaktorrhoe schnell beseitigt 
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Aus der Qeburtshilflich-gynäkolog. Abteilung des Krankenhauses der Jüdischen Gemeinde 
in Berlin (dirig. Arzt: San.-Rat Dr. Abel). 

„Ergotitrin“, ein neues Sekalepräparat. 

Von Dr. Preundiicb, Assistenzarzt der Abteilung. 


Unter den vielen unserer geburtshilflich¬ 
gynäkologischen Abteilung angebotenen 
neuen Sekalepräparaten hat in den 2 Jahren, 
in denen die Abteilung wieder unter San.- 
Rat Dr. Abel eröffnet ist, nur das von der 
Firma C. A. F. Kahlbaum, Chemische Fabrik, 
G. m. b. H., Berlin-Adlershof, hergestellte 
„Ergotitrin“ den gestellten Anforderungen 
entsprochen. Das Mittel wird seit etwa 
einem Jahr auf unserer Abteilung verwandt 
und kommt seit etwa einem halben Jahr 
ausschließlich zur Verwendung. Das erste 
Augenmerk wurde durch einen Fall von 
leichten atonischen Blutungen auf das Mittel 
gerichtet. Die Patientin hatte 5 Tage lang 
Sekakornin, erst in Tropfen und in den 
beiden letzten Tagen in Spritzen erhalten, 
ohne daß die Blutung merklich beein¬ 
trächtigt wurde. Die Geburt war normal 
verlaufen, Plazenta und Eihäute vollkommen 
intakt gewesen. Da die Blutung nur ge¬ 
ringfügig war, durfte die Patientin auch am 
4. Tage das Bett verlassen. Als am 6. Tage 
noch keiue Besserung eintrat, wurde 2 Tage 
lang Ergotitrin 3 mal täglich eine Injektion 
gegeben mit dem deutlichen Erfolg, daß 
die Blutung sofort noch geringer wurde 
und am zweiten Tage einem ziemlich grauen 
Lochialsekret wich. 

Das Ergotitrin enthält, wie aus einem Be¬ 
richt von Prof. Wiechowski hervorgeht, in 
1 ccm die Wirksamkeit von 10 g der verwendeten 
Testdroge. Die genaue Zusammensetzung ist 
noch nicht vollständig erforscht. Da aber trotz 
der erzielten Wirksamkeit 1 : 10 1 ccm des Miitels 
nicht aus 10 g, sondern aus viel weniger Droge 
hergestellt wird, so kann man daraus entnehmen, 
daß die Ballaststoffe wesentlich verringert sein 
müssen. Den Beweis dafür liefert der Ausfall 
der Prüfung des Ergotitrins mit Alkohol und Blei- 
azetat, welche beide das Ergolitrin unveiändert 
lassen, während alle anderen Sekalepräparate 
durch beide Reagenzien gefällt werden. Ebenfalls 
reduziert Ergotitrin alkalische Kupferlösung nicht, 
was dagegen alle anderen Sekalepräparate tun. 
Entfernt sind gleichfalls die entzündungs- und 
schniei zerregenden Stoffe des Sekale, was auch 
wir beobachten konnten. Selbst subkutane In¬ 
jektionen werden nicht als schmerzhaft empfunden. 
Wie auch in den anderen meisten Sekalepiäpa- 
raten mit Ausnahme des Gynergens ist das Ergo¬ 
tamin, das bekanntlich bei Injektionen in den 
Hahnenkamm die Nekrose verursacht, nur zu 
einem kleinen Bruchteil beteiligt. In der Tabelle 
zur Mitteilung von li. Halphen: „Über Mutter¬ 
kornpräparate“ (Klin. W. 22) findet sich ein Ver¬ 
gleich der Wirksamkeiten einer ganzen Reihe von 


Ergotinpräparaten, aus welchem hervorgeht, daß 
das Sekakornin weniger als halb so stark wie 
Ergotitrin, dabei aber viel weniger rein ist. Ferner 
ergibt sich aus der Tabelle, daß das Ergotin 
Bombeion so schwach wirksam ist, daß es 
kaum ausgewertet werdbn konnte. Diese An¬ 
gabe Halphens über Ergotin Bombeion ist von 
Heubner in einer Mitteilung „Über Mutterkorn¬ 
präparate“ vollinhaltlich klinisch bestätigt worden 
(Klin. W. 22). Das Ergotitrin ist klar, durch¬ 
sichtig, von gelblichbrauner Farbe und schmeckt 
süßlich. Es kommt in Tropfenform in Ampullen 
in den Handel. 

Die Dosierung ist nach den oben mit¬ 
geteilten Beobachtungen von Wiechowski 
nicht schwer, da eine Überdosierung nicht 
allzusehr zu fürchten ist. Entsprechend den 
jetzt herrschenden Anschauungen geben 
auch wir Sekale nur in der Nachgeburts¬ 
periode bei vollkommen entleertem Uterus 
und zwar geben wir 1 Ampulle intra¬ 
muskulär und wiederholen im Bedarfsfälle 
die Injektion nach 10Minuten. In den meisten 
Fällen kommt man mit einer Injektion aus. 
Bei infizierten Geburten anamnestischer 
Gonorrhoe und besonders nach Aborten 
geben wir prinzipiell 2 mal täglich eine In¬ 
jektion bis zum 5. oder 6. Tag und haben 
dadurch eine wesentlich bessere undschnellere 
Rückbildung des Uterus erzielt, möglicher¬ 
weise auch vielleicht in manchen Fällen 
ein Aszendieren der Gonokokken verhindert. 
Ich entsinne mich eines Falles, bei dem 
nach Einsetzen der Ergotitrintherapie prompt 
ein Senken der subfebrilen Temperatur auf 
normale Werte erfolgt ist. Von der Medi¬ 
kation der Tropfen habe ich nicht eben so 
gute Erfolge gesehen wie nach den Injek¬ 
tionen. Besonders gut beobachtete ich die 
Wirkung des Ergotitrins anläßlich von 
Graviditätsunterbrechung mit gleichzeitig 
vaginaler Sterilisation, wo ich in den vor¬ 
gewälzten Uterus 1 und 2 ccm Ergotitrin 
und zum Vergleich Pituglandol injizierte. 
Die Wirkung des Pituglandols trat bereits 
nach 1 — 2 Minuten ein, hörte aber nach 
^4 Stunde etwa wieder auf. Die Wirkung 
des Ergotitrins zeigte sich nach etwa 3 Mi¬ 
nuten und ins Bein injiziert erst nach 6 bis 
8 Minuten, war aber dann eine anhaltende. 
Vor allem konnte man bei jeder auch nur 
leisen Berührung ein Wiederstärkerwerden 
der Kontraktion beobachten. Bei Injektionen 
in die Uterusmuskulatur am Ende der Gra- 
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vidität (Sectio caesarea) erfolgte die Kon¬ 
traktion innerhalb von 2—3 Minuten. In 
den Fällen von Atonie, wo es uns. auf eine 
sofortige Kontraktionswirkung ankam, haben 
wir daher immer 1 ccm Pituglandol intra¬ 
venös (Wirkung nach 25 Sekunden) und 
1 ccm Ergotitrin intramuskulär gegeben. 
Auch auf nicht gravide Uteri erstreckt sich 
die Wirkung des Mittels, wie wir anläßlich 


von Operationen nachweisen konnten und so 
gebe ich auch, allerdings mit wechselndem, 
aber häufig frappantem Erfolg, das Ergo¬ 
titrin bei Menorrhagien, wie sie bei Adnex¬ 
entzündungen öfters auftreten. Außerordent¬ 
lich wirksam fand ich das Mittel auch bei 
Blutungen, wie sie nach Adnexexstirpation 
postoperativ auftreten. Nebenwirkungen 
haben ich keinerlei beobachtet. 


Erfahrungen mit Tetrophan bei organischen Nervenleiden. 

Von Dr. von Hagen (Cassel). 


Das von der J. D. Riedel A.-Q. Berlin 
hergestellte Tetrophan (Dihydronaphtacridin- 
carbonsäure, Abkömmling eines vierfach 
hydrierten Atophans) habe ich verschie¬ 
dentlich bei Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems angewandt und folgende 
Beobachtungen gemacht: 

In einem Falle von spastischer Spinal¬ 
paralyse — deren Diagnose feststeht unter Be¬ 
rücksichtigung aller fehlenden Störungen von 
Blase, Mastdarm, Sensibilität und Auge, bei allein 
bestehender Parese der Beine mit dem ganzen 
spastischen Symptomenkomplex — gab ich 
Tetrophan (0,25) bis zu 4 Stück pro Tag, ohne 
auch nur die geringsten objektiven oder subjek¬ 
tiven Besserungen feststellen zu können; im 
ganzen erhielt der Kranke etwa 4,5 g Tetrophan. 
Höhere Dosen, die vielleicht bei so hochgradigen 
Spasmen indiziert sein mögen, unterließ ich 
wegen folgender trüber Erfahrungen 

in einem Falle von multipler Sklerose. 
Hier brachte die Verabfolgung von 3 mal täglich 
1 Tablette (0,25) während einer Woche zunächst 
keinerlei Zeichen von Besserung. Als der Kranke 
am 8. Tage morgens 2 Tabletten (zu 0,25) auf ein¬ 
mal genommen hatte, traten einige Stunden später 
.sehr unangenehme Schling-, Kau- und Sprech¬ 
störungen, dazu Fingerverkrampfungen aufi)- 

Trotz dieser üblen Komplikationen und trotz 
des verständlichen Abscheues seitens des Patienten 
versuchte ich bei demselben Kranken etwa 
3/4 Jahr später, noch ehe die offizielle Herab¬ 
setzung der Tabletten von 0,25 auf 0,1 bekannt 
wurde, das Tetrophan in einer täglichen Dosis 
von nur 0,125 gegen die Resterscheinungen einer 
-erstmaligen akuten Attacke. Dieselben bestanden 
in Parästhesien am Oberschenkel und Hinter¬ 
haupt, in Kopfschmerzen und eigenartigem „elek¬ 
trischen Kribbeln in den Füßen beim Bücken 
und Kopfbeugen“; dazu in beiden Waden ein 
lebhaftes Muskelflimmern wie ein wogendes Ge¬ 
treidefeld. Diese Beschwerden und Zustände 
gingen bei einer täglichen Dosis von 0,125 
während 4Wochen auffallend zurück. So war 
das Muskelwogen fast völlig verschwunden, und 

1) Dieselben hielten ein paar Stunden an, 
kamen auch nicht wieder, nachdem das Mittel 
abgesetzt war. Interessant ist, daß im unmittel¬ 
baren Anschluß an die erhöhte Dosis der Körper 
sich „sträubte“. Das war nach Gebrauch von 
etwa 5—6 g Tetrophan. 


die subjektiven Beschwerden, die vom Kranken 
ursprünglich hypochondrisch geschildert wurden, 
hörten ganz auf. Diese wenn auch subjektiven 
Angaben und Empfindungen sind nach meiner 
Überzeugung doch nicht zu unterschätzen, wenn 
man bedenkt, daß der Patient dem Tetrophan 
mehr als skeptisch und feindlich gegenüberstand. 
Die Besserung machte sich auf etwa 3,75 g 
Tetrophan bemerkbar. Sie hielt mehrere Monate 
an. Gegen neu auftretende Beschwerden half 
und hilft das Mittel ziemlich prompt bei einer 
Dosis von 0,1—0,125 pro die, längere Zeit ge¬ 
nommen. 

Endlich gab ich Tetrophan in einem weiteren 
Falle beginnender multipler Sklerose, wobei 
den bestehenden Klagen über Schwindel, Zwangs¬ 
weinen, Doppeltsehen, dem Gefühl öfters ein¬ 
schlafender Arme nur der fehlende Kremaster¬ 
reflex, Hypalgesien auf der Streckseife der Arme 
und der positive Babinski den Verdacht auf ein 
organisches Leiden lenkten. Hier hat Tetrophan 
in einer täglichen Dosis von 0,1 innerhalb 
3—4 Wochen auf Parästhesien und Sensibilitäts¬ 
störungen sicher nicht unerheblich günstigen 
Einfluß ausgeübt. 

Zusammenfassend stelle ich fest: 1. Die 
anderwärts gefundene antispasmodische Wir- 
1 kung erzielte ich nicht (bei einer Qesamt- 
dosis bis zu 4 g Tetrophan). 2. Überdosie¬ 
rung, die in einem Falle schon bei 5 g 
erreicht war, führte zu bedenklichen spasti¬ 
schen Erscheinungen (wenn auch ganz 
vorübergehender Natur; Auf hören derselben 
I mit Aussetzen des Mittels). 3. In Dosen 
von 0,1 — 0,125 während 4 Wochen, täglich 
genommen, wurden Muskelflimmern, ob¬ 
jektiv nachweisbare Sensibilitätsstörungen, 
ebenso wie geklagte Parästhesien deutlich 
gebessert. 

Auf Grund der individuell offenbar ver¬ 
schiedenen Giftwirkung rate ich, um Kom¬ 
plikationen durch Überdosierung (Kumulie¬ 
rung?) zu vermeiden und um Versagern 
durch etwa zu kurz durchgeführte Medi¬ 
kation vorzubeugen, zu einem chronischen 
Gebrauch des Mittels in täglichen Dosen 
von 0,1—0,125 g. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N 4. 
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Tabletten zu 0,005 bzw. 0,05 g Jod 
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Tabletten zu 0,005 bzw. 0,01 bzw, 0,03 bzw. 0,05 g Jod. ’ 

Bei fast allen Krankenkassen zugelassen 
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RHEUMASAN 


Das sichere Resorbens. 


Salicyl - Seifen - Salben - Präparat 

Antirheu.naticum und Antineuralgicum 


Akuter und chronischer Muskel- und Gelenk-Rheumatismus, Lumbago, Torticollls, Gichtschmerzen, 
Neuralgie, tab. Schmerzen, Herzsensationen, Pleurit., feuchte kalte Fiilie, Tylosis. 
Prophylact. gegen rhenmat. Disposition n. Injektionsinfiltrate. Znr Fingermassage mannell Tätiger. 

Nicht zu verwechseln mit minderwertigen Nachbildungen. 


Lcnircnln Knpfcr-Dermnsiin 


Cocain, Novoc. ääO,l, Nebennierenpr. 0,0004, Lenicetl0,0 

Anaesthes., Anaemis., Adstring. 

Pulver: 

Mittelohr, Nase, Rachen, Kehlkopf. 

Salbe: Suppositor.: 

Augen, Haut; Ekzeme (Anus), Haemorrhoiden, 

Rhagaden, Prurit., Urticaria. Tenesmus, 

Haemorrhoiden. Gonorrhoe. 

Salbe und Snppos. auch mit Extr. Beilad. 


„mit Tiefenwirkung“ (27o) 

Lupus (Elektiv. Beste Narbenbildung) 
Ozaena* Hervorragende Resultate. 

Kupfer-Dertnasan „mit Oberflächenwirkung“ 

im Abheilungsstadium und alsEplthelisierungS- 
mittel schwer heilbarer Wunden. 


DennasanMparalc 

Salicyl - Salicylestor - Salbonseifen 

EslerüDermasan: Arthrit. deform., labische Schmerzen, Ischias, feuchte, kalte Füße, Tylosis. 
Jod-Dermasan: Pleuritis, Lupus erythemat., skrof. Drüsen, Tophi, Furunkel, Acne, Periostit. 
Chrysarobin-Dermasan 1%: Psoriasis, Lichen. Beschmutzt die Wäsche nicht, wirkt 
Teer-Dermasan: Chronische Ekzeme, Acne, Lichen. [wie lOo/oige Salbe. 


Vaginal-Therapie 


Lenicet • Bolus 


Keine Wäscheflecke 


Silber Gonorrhoe. 

Milchsäure 3o/o5 Fluor gravid., Fl. anaem. 
Ichthyol 5%: Fluor albus, Adnexitiden. 
Jod 1%: Adnexerkrankung, Gonorrhoe. 
Carbol 1°/o5 Pruritus. Desodorans. 

Liquatsalz: 


lolus Ester-Derinasan-Uo$inol-Ouulo 

Puiv. n. Tabl. (Biologisch-resorptiveWirkung, sekretions• 

hemmend, antiseptisch, reinlich, schmerz¬ 
stillend, schafft normale Scheidenflora) 
Tavid., Fl. anaem. Fluor albus, Adnexe usw. 

g, Go^norXT. „Mit Silber“: Gonorrhoe, Fluor dubios, 

rsodorans. Intern. Adjuvans: Buccosperin-Tabletteu 

Tonerde - Bor - Wasserstoffsuperoxyd - Präparat. 
1 Teel. auf 1 Lt. Wasser. Besser u. billiger als essigs. Tonerde. 


iindL X-^itex*a.tui;- yfi-aTtiis. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Druck von L. Schumacher in Berlin N4. 






















